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Un personnel de santé adéquat, équitablement réparti et pleinement soutenu est 
essentiel à la réalisation du Programme de développement durable à l’horizon 2030. 
Les infirmiers(ères) constituent le groupe professionnel le plus important et représentent 
une force indispensable pour lutter contre les inégalités d’accès aux services de santé et 
atteindre progressivement les objectifs de développement durable (ODD) liés à la santé, 
tout en promouvant l’égalité des sexes grâce au renforcement et à l’autonomisation 
d’une profession très féminisée.

L’édition 2025 de La situation du personnel infirmier dans le monde fournit l’analyse la 
plus complète et la plus récente concernant le personnel infirmier. Le rapport présente 
de nouveaux indicateurs sur des domaines cruciaux pour les soins infirmiers, tels que 
la capacité de formation, la pratique infirmière avancée et la rémunération. Outre les 
12 priorités politiques des Orientations stratégiques mondiales de l’OMS pour les soins 
infirmiers et obstétricaux 2021-2025, cinq priorités politiques additionnelles et une 
compilation des données de chaque Région de l’OMS ont été introduites. Les profils 
de pays reflètent les données nationales de chaque pays et peuvent être téléchargés 
à partir du site Web de l’OMS.

À cinq ans de la fin de l’ère des ODD, dans un contexte de tensions géopolitiques, 
de conjoncture économique difficile et de multiples crises qui se prolongent, nous nous 
trouvons à un tournant stratégique. Nous pouvons soit continuer de progresser très 
lentement pour atteindre la couverture sanitaire universelle et réduire tant bien que 
mal le manque de personnels de santé soit saisir l’occasion que nous offre le présent 
rapport pour stimuler les investissements et les initiatives au niveau national en faveur 
d’un personnel infirmier capable de fournir des services essentiels pour sauver des vies 
au sein de systèmes de santé plus solides.

Nous appelons les décideurs politiques, les associations d’infirmiers(ères), les organismes 
de réglementation, les partenaires de développement, les organisations partenaires et 
les autres parties prenantes à utiliser ce rapport pour la concertation sur les politiques 
et la prise de décisions sur où et comment renforcer les soins infirmiers afin d’atteindre 
la couverture sanitaire universelle et les autres ODD liés à la santé. Les cinq prochaines 
années sont notre dernière chance pour agir.

Avant-propos

James Campbell
Directeur du Département 
Personnels de santé 
Organisation mondiale de la Santé

Sheila Bonito 
Doyenne 
École des Sciences infirmières, 
Université des Philippines

Howard Catton
Directeur général du Conseil 
international des infirmières

Amelia Latu 
Afuhaamango Tuipulotu
Responsable-cheffe  
des services infirmiers 
Organisation mondiale de la Santé
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À gauche : Une infirmière dispense des soins à une patiente dans un hôpital des Îles Cook. © OMS/Yoshi Shimizu 
Au centre : Hasan Mohammad Al-Hroub, infirmier diplômé, en territoire palestinien occupé. © OMS 
À droite : Un enfant se fait examiner les oreilles par une infirmière en Lettonie. © OMS/Gatis Orlickis
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Introduction

Dans le comté de Marsabit, au Kenya, une infirmière explique à une mère l’importance de la vaccination systématique. © OMS/Billy Miaron

Un contexte mondial en perpétuelle évolution pose des défis aux systèmes de santé et affecte la santé 
et le bien-être des personnes. L’instabilité géopolitique, les conflits, les changements climatiques et 
les perturbations environnementales touchent un nombre croissant de pays. Les temps sont toujours 
à l’incertitude économique : ralentissement de la croissance, augmentation du poids de la dette, 
persistance de l’inflation et rétrécissement de la marge de manœuvre budgétaire, autant d’éléments qui 
ont une incidence générale sur les dépenses consacrées au secteur social. Les conséquences sur la santé 
humaine se traduisent par un ralentissement des progrès dans la réduction de la mortalité maternelle, 
néonatale et infantile, et par une augmentation des maladies non transmissibles (MNT), des problèmes 
de santé mentale, des maladies transmissibles, de la résistance aux antimicrobiens et des risques 
d’infection particulièrement dangereux.

Le Programme de développement durable à l’horizon 2030 s’achève dans cinq ans. Il est impossible de 
progresser en matière de couverture sanitaire universelle (CSU), de sécurité sanitaire et d’objectifs de 
développement durable (ODD) liés à la santé sans un nombre suffisant de personnels de santé et d’aide 
à la personne possédant les compétences requises pour répondre aux besoins de santé de la population. 
Alors que le « stock » mondial de personnels de santé a régulièrement augmenté au cours de la dernière 
décennie, les progrès pour combler la pénurie ont ralenti, ce qui a entraîné une révision à la hausse 
de la pénurie mondiale prévue en 2030 évaluée non plus à 10 millions mais à 11 millions, dont 69 % 
dans les pays des Régions OMS de l’Afrique et de la Méditerranée orientale. Ces écarts dans l’accès aux 
personnels de santé représentent une iniquité flagrante qui doit être corrigée.

Le document La situation des soins infirmiers dans le monde 2025 fournit des données et des éléments 
de preuve actualisés et validés sur le personnel infirmier dans le monde par le biais d’une approche 
normalisée des données nationales sur le personnel de santé. Pour le présent rapport, il a été constaté 
une augmentation de 33 % du nombre de pays ayant fourni des informations sur un ensemble 
d’indicateurs de base par rapport à la précédente édition (2020). L’amélioration de la disponibilité des 
données permet une plus grande précision dans la description des défis liés à la formation, à l’emploi, 
à la pratique infirmière et au leadership dans le domaine des soins infirmiers, ainsi qu’une planification 
adéquate des réponses stratégiques pour y faire face. Les profils des pays accompagnés des données 
nationales sont disponibles en ligne et peuvent être téléchargés.
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Emplois
Le stock mondial de personnel infirmier était de 29,8 millions en 2023 en augmentation par rapport 
au chiffre du précédent rapport (27,9 millions en 2018) ; cependant, la répartition et la densité au 
niveau mondial en 2023 sont très inégales et masquent une pénurie de 5,8 millions d’infirmiers(ères). 
Environ 78 % des infirmiers(ères) se trouvent dans des pays qui ne représentent que 49 % de la population 
mondiale ; les pays à revenu élevé, qui ne représentent que 17 % de la population mondiale, regroupent 
46 % du personnel infirmier. La densité mondiale de personnel infirmier (37,1 infirmiers(ères) pour 
10 000 habitants) est aussi inégale en fonction des Régions de l’OMS et de la catégorie de revenu à laquelle 
appartiennent les pays. La densité d’infirmiers(ères) dans la Région OMS de l’Europe est cinq fois plus élevée 
que dans les Régions de l’Afrique et de la Méditerranée orientale et dix fois plus élevée dans les pays à revenu 
élevé que dans les pays à revenu faible. Ces chiffres révèlent qu’une grande partie de la population mondiale 
a beaucoup moins accès au personnel infirmier pour des services tels que les soins maternels et infantiles, la 
gestion des maladies chroniques et la réponse aux menaces et aux urgences de santé publique.

Au niveau mondial, les soins infirmiers se professionnalisent de plus en plus et les infirmiers(ères) 
travaillent principalement dans le secteur public. En 2023, 80 % du personnel infirmier était constitué 
de « cadres infirmiers », assurant une multitude de services de santé et jouissant d’un niveau d’autonomie 
considérable. Environ 17 % du personnel infirmier relevait du « personnel infirmier de niveau intermédiaire », 
catégorie dotée de moins d’autonomie sur le lieu de travail ; il n’a pas été possible de classer les 3 % du 
personnel infirmier restant dans l’une ou l’autre des deux catégories susmentionnées. Environ 70 % des 
infirmiers(ères) travaillaient dans des établissements du secteur public, par opposition aux établissements 
privés à but non lucratif ou privés à but lucratif. Si la professionnalisation peut améliorer la qualité des soins, 
elle doit s’accompagner d’une différenciation des rôles, des champs de pratique, et d’une rémunération 
appropriée sur le lieu de travail, afin de ne pas provoquer le départ du personnel infirmier vers des pays 
qui offrent de meilleures opportunités professionnelles.

Principales conclusions

Densité de personnel infirmier pour 10 000 habitants en 2023Figure 1

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39   de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

 Données	non	disponibles	 	  Sans	objet

Résumé d’orientation



x La situation du personnel infirmier dans le monde 2025

Le personnel infirmier dans le monde est composé à 85 % de femmes et est relativement 
jeune, mais l’âge varie selon la région et la catégorie de revenu. Au niveau mondial, 33 % des 
infirmiers(ères) ont moins de 35 ans, contre 19 % âgé(e)s de 55 ans ou plus (c’est-à-dire que pour 
100 infirmiers(ères) proches de la retraite dans le monde, il y en a 174 qui débutent leur carrière). 
Toutefois, dans 20 pays (la plupart à revenu élevé et de la Région européenne), le personnel infirmier 
qui devrait partir à la retraite dans 10 ans est plus nombreux que celui en début de carrière. Des 
différences régionales marquées peuvent indiquer une situation dans laquelle les régions ayant le plus 
besoin d’infirmiers(ères) expérimenté(e)s auront une main-d’œuvre essentiellement novice, tandis que 
les régions disposant de meilleures ressources seront confrontées à des départs massifs à la retraite. 
Ces tendances pourraient également entraîner une migration internationale incontrôlée et avoir un 
impact sur la qualité des soins et la capacité de mentorat.

La répartition des infirmiers(ères) né(e)s à l’étranger indique une tendance à la mobilité et la 
migration internationale. En 2023, environ un(e) infirmier(ère) sur sept en exercice était né(e) dans 
un autre pays. Les pays à revenu élevé dépendent beaucoup plus des infirmiers(ères) né(e)s à l’étranger 
(23 %) que les pays des autres catégories de revenu (8 % dans les pays à revenu intermédiaire de la 
tranche supérieure ; 1 % dans les pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure ; 3 % dans les pays 
à revenu faible). Le recours croissant à du personnel infirmier né à l’étranger dans les pays à revenu élevé 
représente un transfert des investissements en matière d’éducation des pays à revenu faible vers les pays 
à revenu élevé. Cela compromet le développement des systèmes de santé dans les pays sources tout en 
compensant involontairement une planification de la main-d’œuvre insuffisante et des investissements 
inadéquats dans les capacités éducatives des pays de destination.

Alors que le nombre d’infirmiers(ères) dans le monde devrait passer à 36 millions d’ici à 2030, 
l’inégalité résultant de cette augmentation et la répartition de la pénurie mondiale de personnel 
vont s’accentuer davantage. Même si la densité mondiale devrait passer de 37,1 pour 10 000 habitants 

en 2023 à 42,5 pour 10 000 habitants en 
2030, en raison d’une forte croissance 
démographique, les Régions de l’Afrique 
et de la Méditerranée orientale ne 
connaîtront qu’une croissance minime, 
voire nulle, de leur densité de personnel 
infirmier entre 2023 et 2030. La pénurie 
mondiale continuera de diminuer, passant 
de 5,8 millions en 2023 à 4,1 millions en 
2030. Toutefois, la concentration de la 
pénurie d’infirmiers(ères) dans les Régions 
de l’Afrique et de la Méditerranée orientale 
(près de 70 % du total mondial d’ici à 2030) 
compromettra la capacité de prestation de 
services et ralentira les progrès vers la CSU.

Figure 2 Répartition de l’augmentation 
prévue du stock de personnel 
infirmier de 2023 à 2030 
par Région de l’OMS

Source : CNPS , 2024.
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 Formation
L’amélioration des données sur les infirmiers(ères) diplômé(e)s donne une image mitigée des 
progrès réalisés dans l’augmentation de la production nationale de personnel infirmier. Le ratio de 
nouveaux infirmiers et infirmières diplômé(e)s par rapport au « stock » d’infirmiers(ères) en 2023 reflète 
le rythme et le volume de la production nationale de personnel infirmier. Les pays à revenu faible ont un 
ratio de diplômés par rapport au stock qui se situe dans la fourchette recommandée par l’OMS (8 à 12 %) 
et qui est plus élevé que celui des pays à revenu élevé (8,3 contre 5,3 diplômés pour 100 infirmiers(ères) 
en activité). Cependant, cette tendance s’inverse pour le ratio infirmiers(ères) diplômé(e)s par rapport 
à la population : il est le plus élevé dans les pays à revenu élevé et diminue progressivement dans les 
autres catégories de revenu. Ce ratio est nettement plus faible dans les Régions de l’Afrique et de la 
Méditerranée orientale que dans les autres Régions, ce qui perpétue les inégalités et les carences dans 
l’accès aux soins.

Au niveau mondial, la durée des programmes d’enseignement en soins infirmiers était de 3 ans 
à 53 %, de 4 ans à 31 % et de 2 ans à 9 %. Alors que les pays proposent diverses filières de formation 
pour l’obtention d’une licence, les pays aux ressources limitées peuvent avoir du mal à mettre en œuvre 
efficacement les programmes les plus exigeants. Dans certains cas, les diplômés des programmes de 
licence peuvent ne pas trouver dans les établissements de santé des rôles, des responsabilités et des 
rémunérations suffisamment adaptées pour justifier un investissement personnel plus long. La tendance 
à des licences sans différenciation des rôles professionnels crée un décalage entre l’investissement en 
termes d’études et les possibilités d’emploi, ce qui risque d’alimenter l’insatisfaction et la migration.

Les goulets d’étranglement qui entravent l’expansion de l’enseignement en soins infirmiers sont 
notamment les insuffisances des sites de compétences cliniques, la disponibilité de personnel 
enseignant et les exigences des environnements d’apprentissage numérique. La mise à niveau, 
le recrutement et le maintien en poste des enseignants en soins infirmiers n’ont pas suivi la demande 
croissante en environnements éducatifs et les attentes plus élevées en matière de charge de travail. 
La pénurie d’enseignants et l’inadéquation des sites cliniques créent un véritable problème, qui non 
seulement limite la capacité actuelle à produire de nouveaux diplômés, mais compromet potentiellement 
la qualité de l’enseignement, ce qui peut affecter la qualité des soins futurs et la capacité des diplômés 
à exercer leur profession de manière indépendante. L’utilisation des technologies numériques et de 
l’intelligence artificielle (IA) dans la formation en soins infirmiers a augmenté, mais des défis se posent 
en matière d’équité, de compétences, de préparation du corps enseignant et d’opportunités dans le 
domaine de l’apprentissage clinique.

Les mécanismes d’assurance qualité concernant l’éducation en soins infirmiers sont largement 
en place, mais les informations sur l’étendue de leur mise en œuvre sont rares. La plupart 
des pays répondants ont fait état de normes pour les qualifications des enseignants (90 %), les 
mécanismes nationaux d’accréditation (88 %) et d’une coopération entre les secteurs de l’éducation, 
de la réglementation et de l’emploi en ce qui concerne les normes d’accréditation (77 %). Toutefois, 
ces dispositions ne peuvent avoir un impact sur la qualité de l’éducation en soins infirmiers que si elles 
bénéficient d’un soutien, de ressources et d’une mise en œuvre adéquats. Un plus petit nombre de pays a 
fait état de normes d’accréditation englobant la formation interprofessionnelle (62 %) ou les déterminants 
sociaux de la santé (45 %), malgré la pertinence de ces aspects pour une pratique infirmière efficace au 
sein d’équipes interdisciplinaires et axées sur les soins de santé primaires.

Résumé d’orientation
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 Pratique infirmière 

La plupart des pays répondants (92 %) disposent d’un organisme de réglementation pour les soins 
infirmiers, d’une évaluation des compétences initiales (76 %), d’une formation professionnelle 
continue (72 %) et d’une fonction d’infirmier(ère) de pratique avancée (62 %). Bon nombre des 
indicateurs relatifs aux compétences initiales et à l’actualisation des compétences varient selon les 
Régions de l’OMS et les données publiées indiquent une grande hétérogénéité au niveau mondial en ce 
qui concerne l’éducation et la réglementation concernant la pratique infirmière avancée. L’incohérence 
des normes entre les pays peut compliquer la reconnaissance mutuelle des qualifications du personnel 
infirmier et limiter les possibilités de mobilité internationale, tout en risquant de compromettre la 
sécurité des patients. Malgré des données probantes de plus en plus nombreuses sur les avantages 
des infirmiers(ères) de pratique avancée et des soins dispensés par le personnel infirmier, la restriction 
du champ de pratique des infirmiers(ères) est une occasion manquée d’améliorer l’accès, la qualité et 
l’efficacité des services de santé.

La plupart des pays disposent d’une législation visant à soutenir et protéger le personnel 
infirmier sur le lieu de travail, mais trop peu ont des dispositions portant sur le bien-être mental. 
La plupart des pays répondants ont signalé des lois sur le salaire minimum (94 %), des mesures de 
protection sociale (92 %) et la sécurité du personnel (78 %). Un plus petit nombre de pays répondants 
ont indiqué une réglementation sur le nombre d’heures et les conditions de travail (55 %) et des 
dispositions relatives au bien-être mental (42 %). Le degré d’application de ces dispositions de soutien et 
de protection reste en grande partie inconnu ; des investissements et une mise en œuvre adéquats sont 
nécessaires pour les rendre opérationnels afin que les membres du personnel infirmier soient plus en 
sécurité, plus motivés et plus enclins à demeurer à leur poste. Le manque de soutien en matière de santé 
mentale menace la pérennité des effectifs, en particulier après l’impact multidimensionnel de la COVID-19 
sur les personnels de santé et d’aide à la personne.

Figure 3 Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence d’aspects 
liés à la prestation de services (réglementation professionnelle, 
pratique infirmière et conditions de travail)

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.
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Au niveau mondial, le salaire médian des infirmiers(ères) en début de carrière en 2023 était de 
774 dollars des États-Unis (USD) par mois dans 82 pays, avec des différences significatives par 
région de l’OMS et par catégorie de revenu des pays. Les salaires médians dans les pays à revenu 
élevé étaient deux fois plus élevés que ceux dans les pays à revenu intermédiaire supérieur, et trois fois 
plus élevés que ceux dans les pays à revenu faible. Les salaires ajustés des parités de pouvoir d’achat 
(PPA) indiquent que les Régions de l’Europe et de la Méditerranée orientale ont les salaires médians en 
début de carrière les plus élevés et les Régions OMS de l’Afrique et de l’Asie du Sud-Est les salaires les 
plus bas. Une analyse des données ventilées de 31 pays a mis en évidence un écart de rémunération de 
7 % entre les hommes et les femmes. Les différences de salaires ajustés des PPA, associées à un écart de 
rémunération de 7 % entre les hommes et les femmes, créent de puissantes incitations économiques à la 
migration tout en perpétuant l’inégalité entre les hommes et les femmes dans la profession.

Figure 4 Salaire médian mensuel en début de carrière en PPA USD, par catégorie 
de revenu de la Banque mondiale
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Notes : L’analyse porte sur les données de la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 de 82 pays sur les salaires mensuels 
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 Leadership 

La plupart des pays répondants (82 %) ont déclaré disposer d’un responsable-chef des services 
infirmiers (ou un poste équivalent), mais leurs rôles dans la gestion du personnel infirmier ainsi 
que dans les politiques et la planification de la santé ne sont pas clairs. En l’absence d’attributions 
et de ressources claires, les responsables-chefs ne peuvent pas véritablement influer sur la planification 
ou les politiques concernant les effectifs, ce qui exclut les questions relatives aux soins infirmiers 
des décisions importantes sur les systèmes de santé. Cette lacune en matière de gouvernance a des 
répercussions sur tout, de la planification de la formation aux conditions de travail et, en fin de compte, 
sur la qualité des soins aux patients. En outre, les infirmiers(ères) font face à des problèmes d’accès aux 
possibilités de développement du leadership. Si 66 % des pays répondants ont indiqué l’existence de 
programmes de développement du leadership infirmier, ces programmes n’ont été signalés que dans 
25 % des pays à revenu faible.

Figure 3 Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence d’aspects 
liés à la prestation de services (réglementation professionnelle, 
pratique infirmière et conditions de travail)

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.
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 Emplois

Réaliser une planification et des prévisions portant sur les personnels infirmiers et obstétricaux 
selon la perspective du marché du travail de la santé. La planification dans de nombreux pays à revenu 
faible ou intermédiaire doit se focaliser sur l’augmentation du nombre d’infirmiers(ères) diplômé(e)s, leur 
intégration dans le système de santé, l’amélioration des conditions de travail afin de prévenir la migration 
importante du personnel, et la prise en compte de l’augmentation de la population et de la croissance 
des marchés de l’emploi. Les pays à revenu élevé et les pays européens doivent veiller à ce que les 
inscriptions pour l’enseignement préalable soient plus nombreuses et à ce que les infirmiers(ères) restent 
en poste pour compenser les pertes dues aux départs à la retraite et réduire la dépendance à l’égard du 
recrutement international.

Assurer une demande adéquate (emplois) en ce qui concerne la prestation de services de santé 
pour les soins primaires et d’autres priorités de santé de la population. La priorité est d’accélérer la 
croissance de la demande d’emplois d’infirmiers(ères), en particulier dans les Régions de l’Afrique et de la 
Méditerranée orientale. Cela nécessitera de mobiliser des investissements nationaux pérennes et, en cas 
de ressources nationales insuffisantes pour élargir de manière adéquate la marge de manœuvre budgétaire 
et économique, des investissements extérieurs en matière de personnels de santé, alignés sur les priorités 
et les mécanismes nationaux.

Attirer, recruter et retenir les personnels infirmiers là où ils sont le plus nécessaires. Les pays doivent 
élaborer des politiques de recrutement et de maintien en poste fondées sur des données probantes, qui soient 
regroupées, adaptées au contexte local et qui s’attaquent aux diverses causes profondes des inégalités. La 
mise en place d’une « filière rurale » a permis d’accroître le retour des infirmiers(ères) diplômé(e)s dans leurs 
communautés rurales d’origine. 

Renforcer la mise en œuvre du Code de pratique mondial de l’OMS pour le recrutement international 
des personnels de santé (le Code). Les priorités urgentes sont de renforcer l’adhésion au Code, notamment 
aux dispositions figurant dans la Liste OMS d’appui et de sauvegarde pour les personnels de santé, 2023, 
d’augmenter les investissements dans les personnels de santé de ces pays, et de conclure des accords 
bilatéraux qui se traduisent par des avantages réciproques et équitables pour les pays sources.

 Formation 
Aligner les niveaux de formation en soins infirmiers sur des rôles optimisés au sein des systèmes 
de santé et d’enseignement. Alors que de plus en plus de pays privilégient les diplômes de licence, la 
planification et la coordination entre les établissements d’enseignement, les organismes de réglementation 
et les établissements de santé sont essentielles pour définir les rôles et les responsabilités des infirmiers(ères) 
titulaires d’une licence par rapport à d’autres types de personnel infirmier et d’agents de santé. La recherche 
portant sur l’impact de cette tendance doit être élargie pour inclure les établissements de soins primaires 
et les pays à revenu faible ou intermédiaire de la tranche inférieure.

Priorités politiques
Les 12 priorités politiques des Orientations stratégiques mondiales de l’OMS pour les soins infirmiers et 
obstétricaux 2021-2025 restent toutes extrêmement pertinentes pour la période 2026-2030 ; cependant, 
chacune d’entre elles prévoit des « domaines de priorité » sur lesquels se concentrer au cours des 
dernières années de l’ère des ODD. En outre, cinq priorités politiques émergentes ont été identifiées : 
la pratique infirmière avancée, l’égalité des sexes, les technologies numériques pour la santé, le climat, 
et le personnel infirmier dans les situations de guerre et de conflit. 



xv﻿

Optimiser la production nationale de personnels infirmiers pour répondre à la demande du système 
de santé voire la surpasser. De nombreux pays, en particulier en Afrique et en Méditerranée orientale, 
doivent augmenter le nombre d’infirmiers(ères) diplômé(e)s pour faire face à la croissance démographique et 
à l’augmentation de la demande sur les marchés du travail. De nombreux pays devront régler les problèmes de 
goulets d’étranglement qui entravent l’admission ou l’inscription des étudiants (le manque d’enseignants en soins 
infirmiers et de sites de formation clinique, les limites des infrastructures et des moyens de formation, par exemple). 

Faire en sorte que les programmes de formation soient fondés sur les compétences, qu’ils appliquent 
une conception efficace de l’apprentissage, qu’ils respectent les normes de qualité et soient conformes 
aux besoins de santé de la population. Une plus grande coordination entre les organismes d’accréditation, les 
établissements d’enseignement et les employeurs est nécessaire afin d’aligner les acquis d’apprentissage sur les 
compétences requises dans les structures de services de santé. L’expansion de l’« apprentissage mixte » nécessite 
davantage d’investissements dans les infrastructures et les ressources pour garantir une éducation numérique 
équitable et pertinente, les normes en matière d’éducation devant prévoir des compétences numériques pour 
une pratique infirmière en adéquation avec notre époque. 

Veiller à ce que les professeurs soient correctement formés aux meilleures méthodes et technologies 
pédagogiques, et possèdent une expertise clinique démontrée dans les domaines recherchés. Les axes 
prioritaires pour renforcer les capacités des professeurs sont une orientation et un mentorat structurés, des 
conditions de travail favorables, une rémunération et une promotion professionnelle appropriées, ainsi que des 
possibilités d’acquérir des compétences numériques qui facilitent l’apprentissage des étudiants, le développement 
professionnel et les soins aux patients. 

 Pratique infirmière
Examiner et renforcer les systèmes de réglementation de la profession et soutenir le renforcement 
des capacités des autorités de réglementation, le cas échéant. Les priorités sont de garantir des champs 
de pratique actualisés et différenciés pour les différents types et niveaux de personnel infirmier, et de veiller à ce 
que le contenu de la formation professionnelle continue soit adapté aux compétences requises pour satisfaire 
les besoins de santé de plus en plus complexes de la population. La réglementation doit être optimisée pour 
contribuer à une répartition et un maintien en poste plus équitables du personnel infirmier et permettre des 
assouplissements et des adaptations en cas d’urgence.

Adapter les politiques portant sur le lieu de travail pour garantir la sécurité et le bien-être du personnel 
infirmier. Les conditions de travail doivent être améliorées afin de garantir un environnement de travail décent qui 
attire, soutient et retient le personnel infirmier. Il s’agit notamment d’améliorer les grilles de salaire des infirmiers(ères), 
de garantir un salaire égal pour un travail égal, une dotation en personnel avisée, et des protections dans le domaine de 
l’organisation collective et des droits juridiques. Il est urgent de protéger la sécurité et le bien-être du personnel infirmier.

 Leadership 
Établir et renforcer les postes de haute responsabilité pour la gouvernance et la gestion des personnels 
infirmiers, et contribuer à l’élaboration des politiques en matière de santé. Les pays sont encouragés à 
s’assurer que les rôles et les responsabilités des responsables-chefs des services infirmiers au niveau gouvernemental 
correspondent à un niveau d’ancienneté adéquat et à des liens avec les politiques et la gestion des personnels 
de santé au sens large. Les responsables-chefs des services infirmiers doivent participer à la notification et à 
l’utilisation des données sur le personnel infirmier, aux processus et mécanismes d’élaboration des politiques 
nationales, ainsi qu’aux forums régionaux et mondiaux.

Investir dans le développement des compétences de leadership chez les personnels infirmiers. Les programmes 
de développement du leadership infirmier doivent être étendus, en particulier dans les pays à revenu faible, afin 
de fournir des programmes contextualisés pour l’acquisition de compétences nécessaires dans divers contextes. 
La mobilisation de ressources sera nécessaire pour surmonter des obstacles tels que le financement, le manque 
d’infirmiers(ères) de haut niveau pour l’élaboration des politiques ou le manque d’exposition au leadership dans les 
programmes d’enseignement et de formation.

Résumé d’orientation
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 Priorités politiques émergentes
Promouvoir davantage les rôles de pratique infirmière avancée afin d’améliorer l’accès à des services de 
santé de qualité. L’introduction et l’intégration d’infirmiers(ères) de pratique avancée doivent répondre à un besoin 
identifié, être acceptées par les ministères de la santé et résulter d’une collaboration entre les ministères de la santé, 
les établissements d’enseignement, les organismes de réglementation, les associations et les employeurs. Des 
définitions normalisées pour la catégorie professionnelle correspondant aux infirmiers(ères) de pratique avancée 
sont nécessaires pour un comptage précis, un suivi au niveau mondial et l’élaboration de politiques.

Lutter contre les préjugés liés au sexe, notamment en proposant des salaires équitables et concurrentiels. 
Les pays devront s’attaquer aux facteurs responsables de la féminisation du personnel infirmier, tels que les 
normes culturelles et sociétales et l’accès à l’éducation, et encourager une participation équitable des hommes 
et des femmes à la vie professionnelle dans tous les contextes. Les pays devront recueillir des données ventilées 
par sexe et procéder à des analyses sexospécifiques intersectionnelles du marché du travail dans le secteur de la 
santé. Les salaires offerts au personnel infirmier doivent être justes et équitables, tenir compte de la pénibilité des 
rôles et des tâches, et être octroyés en respectant le principe « à travail égal, salaire égal ».

Exploiter le potentiel des outils et des technologies numériques pour répondre aux besoins de la population 
et des systèmes de santé. Les infirmiers(ères) doivent être préparé(e)s et pleinement soutenu(e)s pour utiliser 
de manière compétente les technologies numériques dans tous les domaines de l’exercice de leur profession, 
de la formation à la pratique infirmière, en passant par la recherche et la gestion. L’adoption de l’IA, son utilisation 
et son importance dans l’apprentissage et la pratique des personnels de santé nécessiteront des investissements 
importants pour renforcer les capacités des personnels de santé, ce qui suscite des inquiétudes en matière 
d’équité et d’inclusion.

Donner aux infirmiers(ères) les moyens de contribuer au Programme d’action pour le climat par 
l’éducation, le plaidoyer, des pratiques prenant en compte les questions de climat, et le leadership. Il 
conviendra d’intégrer les acquis d’apprentissage portant sur les effets des changements climatiques sur la santé 
dans les programmes d’enseignement fondés sur les compétences et dans l’étude interdisciplinaire. Les rôles 
en matière d’éducation communautaire et de défense des politiques devront être élargis, en particulier pour les 
populations vulnérables ou à risque. Les infirmiers(ères) dans les établissements de santé, de par leurs fonctions, 
peuvent promouvoir les mesures liées au climat et à la durabilité sur leur lieu de travail. Les responsables-chefs 
des services infirmiers ont un rôle stratégique à jouer pour faciliter la contribution du personnel infirmier au 
Programme d’action pour le climat.

Fournir un soutien adapté pour la formation, l’emploi et les conditions de travail des personnels infirmiers 
dans les zones fragiles, touchés par des conflits et vulnérables. La sécurité physique doit être une priorité, tout 
comme le soutien psychosocial. Des interventions sont nécessaires pour encourager un enseignement à distance, 
souple et innovant, afin de permettre la poursuite des études en soins infirmiers pendant et après un conflit. La 
formation en cours d’emploi du personnel infirmier peut s’avérer nécessaire pour recentrer les compétences sur 
les soins d’urgence et de traumatologie ; la reconnaissance des acquis de la formation et la rémunération doivent 
être maintenues. Les programmes postconflit peuvent offrir des possibilités de réadaptation professionnelle, de 
reconversion si nécessaire, et de retour aux fonctions occupées avant le conflit.

À gauche : Un infirmier dispense des soins dans l’unité de soins intensifs néonatals de l’hôpital Al-Makassed, à Jérusalem. © OMS
Au centre à gauche : Une infirmière, tout sourire, tablette et marteau à réflexes dans les mains dans un couloir d’hôpital. © OMS
Au centre à droite : Des étudiantes en soins infirmiers en uniforme assistent à un cours. © Yeshey-Wangmo, Nursing in Focus 
À droite : Une infirmière à l’hôpital Faiz Mohammad Kateb, Afghanistan. © OMS/Zakarya Safari
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CONCLUSION

Dans tous les domaines d’analyse abordés dans le présent rapport, un thème récurrent est celui de la 
persistance et de l’aggravation des inégalités. Dans le domaine des soins infirmiers, la présence d’une forme 
d’inégalité est évidente dans la répartition du personnel infirmier, sa densité, la capacité d’enseignement, les 
salaires et les conditions de travail, ainsi que dans les pénuries de personnel existantes et prévues à l’avenir. 
Cette tendance à l’inégalité se manifeste au sein des Régions et d’une Région à l’autre, au sein des pays et 
d’un pays à l’autre, et en fonction de la catégorie de revenu des pays. Ces inégalités ont des répercussions 
sur les soins aux patients et les résultats en santé, le fonctionnement des systèmes de santé, l’équité et l’accès 
en matière de santé, la CSU, et le développement économique et social. Pour espérer atteindre les cibles des 
ODD, il est urgent de s’attaquer à ces inégalités.

Les conclusions figurant dans La situation des soins infirmiers dans le monde 2025 fournissent aux décideurs, 
planificateurs, employeurs, enseignants, organismes de réglementation et gestionnaires des services de 
santé des données, des analyses et de possibles mesures qui pourront être utiles dans le contexte de leur 
pays. La mobilisation des investissements nationaux et étrangers à long terme conseillés dans le secteur 
des soins infirmiers peut contribuer au renforcement de la formation et de l’emploi du personnel infirmier 
nécessaire pour pallier les pénuries, endiguer le sous-emploi et le non-emploi des infirmiers(ères), améliorer 
les conditions de travail et permettre de faire face à la migration du personnel.

Investir dans la formation, l’emploi, la pratique infirmière et le leadership dans le secteur des soins infirmiers 
stimulera la croissance économique en créant des emplois décents et une plus grande participation 
économique des femmes dans la population active. Cette évolution peut accélérer les progrès vers l’équité 
en santé, l’égalité des sexes et la CSU par le biais d’une approche axée sur les soins de santé primaires et 
contribuer à atteindre les objectifs du programme de développement durable au sens large.

 

Environ 78 % des infirmiers(ères) exercent dans des pays 
qui ne représentent que 49 % de la population mondiale ; 
les pays à revenu élevé, qui ne représentent que 17 % de la population, 
concentrent 46 % des effectifs.

À gauche : Abdel Ghan est infirmier au centre de santé de soins primaires de Shamarekh à Azaz (République arabe syrienne). © OMS/Giles Clarke 
Au centre : Naomiridou Dine, infirmière, devant un établissement de santé au Niger. © OMS/Myraim Volonarivo
À droite : Une infirmière à Hay River (Canada) s’entretient avec une patiente dans un établissement de santé communautaire. © OMS/Christine McNab
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Auscultation d’une patiente à l’hôpital Faiz Mohammad Kateb, Afghanistan. © OMS/Zakarya Safari



1

1.	 Les personnels infirmiers et les soins 
infirmiers ont conservé une position de 
premier plan au sein de l’OMS depuis 
sa création en 1948. Les délégations 
de l’Irlande et des États-Unis d’Amérique 
ont été les premières à proposer que 
« l’importance fondamentale des soins 
infirmiers dans l’amélioration des services 
de santé » soit reconnue et que le Directeur 
général « tienne pleinement compte de 
l’importance de la fonction de la profession 
dans l’établissement du Secrétariat et 
des comités » (1). Les organes directeurs 
de l’OMS ont immédiatement accordé la 
priorité absolue à la profession, demandant 
la création de postes et l’allocation de 
ressources pour faire collaborer avec 
les pays, se penchant sur la pénurie 
de personnel, l’existence de nombreux 
différents modèles pour assurer un 
approvisionnement adéquat, et la nécessité 
de normes en matière de formation, de 
recrutement et d’emploi (2).

2.	 Cette deuxième édition de La situation 
du personnel infirmier dans le monde 
s’inscrit dans le droit fil de l’engagement 
très large de l’OMS en faveur du 
personnel infirmier au niveau mondial. 
Le paysage mondial dans le contexte du 
développement, de l’économie et de la 
santé a radicalement changé depuis la 
création de l’OMS, mais la nécessité d’une 
gestion et d’investissements multinationaux 
dans les systèmes de santé, les personnels 
de santé et d’aide à la personne, et la 

valeur avérée des infirmiers(ères) et des 
soins infirmiers demeure une constante : 
un investissement dont il est prouvé qu’il 
entraîne des avantages multiples dans le 
cadre des ODD.

3.	 L’environnement mondial est de plus en 
plus marqué par des crises et des conflits 
concomitants, l’incertitude économique, 
l’accélération des changements 
climatiques et l’aggravation des inégalités 
sociales. Des conflits et situations d’urgence 
prolongés se produisent dans un contexte 
de tensions géopolitiques croissantes. La 
stagnation et la régression de l’économie 
mondiale pèsent sur les budgets d’aide au 
développement et limitent les dépenses 
du secteur social de manière plus 
générale (3, 4). Les effets des changements 
climatiques et de la dégradation de 
l’environnement sont plus perceptibles 
chez les populations vulnérables et les 
touchent de manière disproportionnée. 
Les changements démographiques se 
caractérisent de plus en plus par un 
vieillissement de la population et de 
faibles taux de natalité dans de nombreux 
pays, ainsi que par une augmentation 
constante de l’urbanisation dans le monde. 
Si les progrès technologiques offrent des 
possibilités significatives en matière d’accès 
à l’information, de prise de décisions et de 
productivité, les avantages s’accompagnent 
d’un risque potentiel d’accroissement des 
écarts d’accès, d’aggravation des inégalités, 
de désinformation et de chômage (5). 
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4.	 Ces tendances mondiales ont des effets 
négatifs sur les déterminants de la santé 
et de fait sur la santé et le bien-être des 
populations. En 2023, l’OMS a estimé que 
le monde n’était pas en mesure d’atteindre 
la plupart des cibles des ODD liées à la 
santé. Le manque de mesures prises pour 
agir sur les déterminants de la santé (tels 
que les inégalités liées au sexe et au genre, 
les possibilités d’éducation, la pauvreté et 
la protection sociale) a contribué à l’absence 
de progrès, de même que l’inaction pour 
s’attaquer aux maladies transmissibles et à 
l’incidence croissante des MNT, telles que 
les maladies cardiovasculaires, le cancer, 
les maladies respiratoires chroniques et 
le diabète (5). Les maladies à tendance 
épidémique et les épidémies sensibles au 
climat ont un impact sur les communautés 
du monde entier, les petits États insulaires 
en développement (PEID) étant touchés de 
manière disproportionnée.

5.	 L’insécurité sanitaire mondiale, 
les dépenses de santé limitées et les 
menaces croissantes qui pèsent sur 
la santé et le bien-être mettent à 
rude épreuve les systèmes de santé. 
Les progrès pour instaurer la CSU, qui 
reflètent la capacité du système de santé à 
fournir les services nécessaires à tous les 
citoyens, ont stagné ou ont reculé : en 2021, 
plus de la moitié de la population mondiale 
n’avait pas accès aux services de santé 
essentiels, et une personne sur quatre s’est 
retrouvée en difficultés financières à la suite 
de soins dont elle avait besoin (6). 

6.	 L’accès aux services essentiels est 
directement lié à la disponibilité de 
personnels de santé. À l’échelle mondiale, 
on observe également un ralentissement 
des progrès pour combler le déficit en 
personnels de santé et d’aide à la personne 
d’ici à 2030. En raison d’une croissance 
plus lente que prévu de la densité d’agents 
de santé, en particulier dans les pays 
qui connaissent encore une croissance 
démographique rapide, la pénurie mondiale 
d’agents de santé prévue à l’horizon 2030 

a dû être revue à la hausse, passant de 
10 millions en 2022 à 11 millions. La 
pénurie se concentre de plus en plus dans 
les Régions de l’OMS de l’Afrique et de la 
Méditerranée orientale (7). Par conséquent, 
la CSU restera hors de portée si la pénurie 
de personnels et l’inégalité d’accès aux 
professionnels de santé persistent.

7.	 L’année 2025 est un moment clé 
pour réaliser des progrès au niveau 
mondial dans le domaine de la santé 
et du bien-être. Le Programme de 
développement durable à l’horizon 2030 
s’achève dans cinq ans. L’OMS, qui est 
chargée de jouer un rôle de premier plan 
dans la réalisation des cibles ODD liées à la 
santé, a élaboré le quatorzième programme 
général de travail, 2025-2028 (quatorzième 
PGT), axé sur des systèmes de santé solides, 
durables et résilients pour garantir la 
stabilité et la croissance à long terme (5). 
L’Assemblée mondiale de la Santé, les États 
Membres et les partenaires ont adopté 
et approuvé le quatorzième PGT en tant 
que stratégie à utiliser pour guider l’action 
collective. Au cœur de cette stratégie se 
trouve l’engagement de réorienter les 
systèmes de santé vers les soins de santé 
primaires afin d’améliorer l’équité, l’inclusion, 
le rapport coût/efficacité et l’efficience dans 
toutes les communautés.

8.	 Le personnel infirmier est le corps de 
métier le plus largement représenté 
parmi les personnels de santé et d’aide 
à la personne et possède un large 
éventail de compétences applicables 
dans presque tous les contextes de 
pratique infirmière. Très diversifié dans 
ses fonctions, il évolue dans l’ensemble du 
continuum des services de santé – de la 
promotion de la santé aux soins palliatifs – 
et peut être le seul à fournir des services de 
santé dans certains lieux, en particulier dans 
les zones rurales, reculées et défavorisées. 
À bien des égards, les infirmiers(ères) 
peuvent contribuer à améliorer l’équité, 
l’inclusion, la rentabilité, et l’efficience des 
systèmes de santé (8). Cependant, plusieurs 
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difficultés peuvent les empêcher d’exercer 
pleinement leurs fonctions sur leur lieu 
de travail et entraver les progrès vers nos 
priorités communes en matière de santé. 

9.	 La situation du personnel infirmier dans 
le monde 2025 rassemble les données 
les plus complètes et les plus récentes 
sur le personnel infirmier dans le 
monde afin d’éclairer les initiatives 
nationales, régionales et mondiales. 
Les dernières données disponibles sur la 
formation, l’emploi, la pratique infirmière, 

la réglementation, les conditions de travail 
et le leadership infirmier y sont présentées. 
Cette édition 2025 comprend de nouveaux 
indicateurs, des données plus approfondies 
et de nombreux exemples, ainsi que des 
pistes stratégiques concrètes pour tirer 
parti des compétences des infirmiers(ères) 
dans le cadre de personnels de santé et 
d’aide à la personne intégrés. Des données 
consolidées pour chaque Région de l’OMS 
sont présentées à l’annexe 1. Les profils de 
pays sont disponibles en ligne et peuvent 
être téléchargés.

Mayumi Kawaguchi, infirmière en chef dans une clinique d’urgence du Croissant-Rouge du Bangladesh/Croix-Rouge japonaise. © OMS/Kate Marshall
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Une infirmière réconforte un nouveau-né dans un établissement de santé. © OMS/Faizza Tanggol
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10.	 Ce chapitre présente les priorités de santé 
ciblées pour les dernières années de l’ère 
des ODD dans le contexte des tendances 
mondiales et des exigences des systèmes de 
santé, en soulignant l’engagement renouvelé 
de l’Organisation des Nations Unies (ONU) 
en faveur de la CSU, notamment dans le 
quatorzième PGT, 2025-2028.

2.1	 Priorités de santé ciblées 
pour les années restantes de 
l’ère des ODD

11.	 Dans un contexte mondial de plus en plus 
complexe, qui a des conséquences sur 
la santé et les systèmes de santé, l’ONU a 
renforcé son engagement en faveur de la 
CSU dans une déclaration politique faite 
en 2023 (9) ; et l’Assemblée mondiale de la 
Santé a adopté le quatorzième PGT pour 
prendre la direction des efforts concertés de 
la communauté mondiale pour parvenir à 
cet objectif. L’objectif global du quatorzième 
PGT est de promouvoir, garantir et protéger 
la santé et le bien-être pour toutes et tous, 
partout (voir Encadré 2.1).

Priorités de santé  
et exigences concernant  
les personnels à l’ère  
des ODD
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Encadré 2.1   
Éléments essentiels  
du quatorzième programme 
général de travail, 2025-2028, 
de l’OMS

Promouvoir la santé : 
a) �faire face aux changements climatiques, 

une menace croissante pour la santé au 
XXIe siècle ; et

b) �agir sur les déterminants de la santé et les 
causes profondes des problèmes de santé 
dans les principales politiques à l’échelle de 
tous les secteurs. 

Garantir la santé : 
a) �faire progresser l’approche fondée sur les 

soins de santé primaires et les capacités 
essentielles des systèmes de santé pour 
la couverture sanitaire universelle ; et

b) �améliorer la couverture des services 
de santé et la protection financière pour 
lutter contre les inégalités, notamment 
les inégalités de genre. 

Protéger la santé : 
a) �prévenir les risques pour la santé, toutes 

causes confondues, les atténuer et 
s’y préparer ; et

b) �détecter rapidement toutes les urgences 
sanitaires et y apporter une réponse 
efficace et durable.
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12.	 Atteindre ces priorités ciblées en matière 
de santé et de bien-être dans un délai très 
court tout en respectant les principes du 
programme de développement durable 
peut se faire de la manière la plus efficace 
par le développement du capital humain. Le 
capital humain correspond à l’ensemble des 
connaissances, compétences et conditions 
de santé que les individus accumulent tout 
au long de leur vie et qui leur permet de 
réaliser pleinement leur potentiel en devenant 
des membres productifs de la société (10). 
Les investissements publics dans le capital 
humain, en particulier dans la formation, 
l’emploi et la santé, peuvent accélérer les 
progrès dans de nombreux ODD (1, 2, 3, 4, 
5, 8, 10) et avoir des retombées positives 
en termes de productivité, de revenus et 
d’épargne, de réduction de la pauvreté et 
de croissance économique durable (11). 
Au contraire, le sous-investissement dans 
les systèmes de santé, d’éducation et de 
protection sociale est associé à des moyens 
insuffisants et à des capacités institutionnelles 
limitées, qui contribuent souvent aux 
inégalités d’accès à des services de santé 
essentiels de qualité et se traduisent par de 
moins bons résultats en matière de santé (5).

2.2	 Contexte mondial et 
défis pour les personnels 
de santé et d’aide à 
la personne

13.	 Au début du Programme de 
développement durable, la taille 
et la répartition du personnel de 
santé mondial ont été précisées 
afin de garantir une main-d’œuvre 
capable d’atteindre les ODD liés à 
la santé, notamment l’objectif 3 de 
développement durable, axé sur la 
CSU. En 2016, la pénurie mondiale de 
personnel de santé à l’horizon 2030 
était estimée à environ 18 millions de 
personnes (12). Toutefois, la pénurie était 
inégalement répartie, se concentrant 
principalement dans les Régions de l’Asie 
du Sud-Est et de l’Afrique, puis dans 
celles de la Méditerranée orientale et du 
Pacifique occidental. Bien que le nombre 
d’agents de santé ait augmenté de façon 
constante au fil des ans et que la pénurie 
ait diminué régulièrement, le rythme 
de cette baisse s’est ralenti depuis la 
pandémie de COVID-19.

14.	 L’estimation précédente (2022) de 
l’OMS d’une pénurie de 10 millions 
de personnes d’ici à 2030 a été 
revue à la hausse et a été portée à 
11 millions (7). La répartition inéquitable 
de la pénurie ne cesse de s’accentuer. 
Alors que les proportions de pénurie 
ont constamment diminué (comme 
dans la Région de l’Asie du Sud‑Est) ou 
sont restées faibles (entre 1 % et 4 %) 
dans d’autres Régions, elles sont en 
train d’augmenter dans les Régions de 
l’Afrique et de la Méditerranée orientale, 
de sorte que d’ici à 2030, elles pourraient 
représenter 69 % de la pénurie mondiale 
de personnels de santé (voir Figure 2.1). 
Les inégalités persistent dans toutes les 
Régions et dans chacun des pays qui 
les constituent.Une infirmière en Haïti prépare une perfusion tout en coordonnant les soins 

d’urgence en salle. © Jayme Gershen/OMS
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15.	 De nombreux facteurs contribuent 
aux pénuries et à l’inégalité d’accès. 
Les pénuries peuvent être dues à une 
production insuffisante des institutions 
d’éducation sanitaire, qui se traduit par un 
vivier d’agents disponibles trop faible, ou 
à un enseignement et une formation qui 
ne correspondent pas aux compétences et 
aux capacités requises dans le secteur de 
la santé. Dans la plupart des pays à revenu 
faible ou intermédiaire de la tranche 
inférieure, le principal défi est le manque 
de capacité économique et de marge de 
manœuvre budgétaire pour absorber les 
agents de santé sur le marché du travail : 
en d’autres termes, il y a trop peu d’emplois 
rémunérés dans le système de santé 
pour le nombre de diplômés qualifiés. 
Un contexte de travail peu attractif, c’est-
à-dire des emplois peu rémunérés ou 
des conditions ou lieux de travail peu 
favorables par rapport à d’autres secteurs, 
peut expliquer à la fois le peu d’intérêt 

pour une carrière dans le secteur de 
la santé et les difficultés en matière de 
recrutement, d’emploi et de conservation 
du vivier de diplômés qualifiés (13). En 
revanche, les pays à revenu élevé ont 
tendance à offrir une rémunération 
plus élevée, une protection sociale et 
de meilleures conditions de travail. Ces 
facteurs, ainsi que des aspects tels que 
les infrastructures, l’éducation et les 
perspectives de carrière, ont une incidence 
sur l’offre en agents santé ; de plus, ces 
facteurs de départ des infirmiers(ères) de 
leur pays et d’attraction vers d’autres pays 
peuvent avoir un impact sur le maintien 
en poste, la mobilité internationale et la 
migration des agents santé, et pousser de 
nombreux nouveaux diplômés à travailler 
dans d’autres pays ou d’autres secteurs. 
Pris dans leur ensemble, ces facteurs 
peuvent réduire le « vivier » de personnes 
disponibles et qualifiées dans un système 

Répartition de la pénurie mondiale de personnels de santé par Région 
de l’OMS (2013–2023 et projection pour 2030)

Figure 2�1

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2013 2020 2023 2030

Pé
nu

rie
 m

on
di

al
e 

de
 p

er
so

nn
el

s 
de

 s
an

té
 (e

n 
m

ill
io

ns
)

Afrique Amériques l’Asie du Sud-Est 
Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

30 %
43 %

40 % 51 %

4 %
3 %

3 % 3 %
12 %

15 %
16 % 18 %

1 %
1 %

1 %
1 %

42 % 35 % 37 %

24 %

11 %

4 % 4 %

4 %

Note : Les pourcentages représentent la part relative de la pénurie mondiale de personnels de santé.



8 La situation du personnel infirmier dans le monde 2025

de santé donné en mesure d’exercer dans 
leurs communautés.

16.	 C’est en ayant recours au concept de 
marché du travail dans le secteur de la 
santé que l’on peut le mieux comprendre 
un grand nombre des causes profondes 
des inégalités en matière de disponibilité 
d’agents de santé compétents. Un marché 

du travail de la santé est un système 
dynamique et complexe qui va de la 
production d’agents de santé par le biais 
du système éducatif jusqu’au vivier actif de 
personnels de santé qualifié et équipé pour 
fournir des services de santé de qualité 
là où ils sont nécessaires (voir Figure 2.2). 
L’analyse de l’ensemble du marché du 
travail de la santé permet de comprendre 

Figure 2�2 Cadre du marché du travail de la santé

Secteur de l’éducation Dynamique du marché du travail

Enseignement 
secondaire

Formation 
dans 

le domaine 
de la santé

Formation 
dans d’autres 

domaines

Pool d’agents 
de santé 

qualifiés*

Migration

Pays 
étrangers

Personne 
avec emploi

Sans emploi

Inactifs

Secteur 
des soins 
de santé**

Un personnel de 
santé disponible, 
accessible et bien 
accepté qui assure 

des services de 
santé de qualité

Couverture 
sanitaire 

universelle à 
travers des 

soins de 
santé sûrs, 
efficaces et 
centrés sur 
la personne

Politiques relatives 
à la production

• Infrastructure et matériel
• Recrutement
• Sélection des étudiants
• Personnel enseignant

Policies to regulate private sector
•  to manage dual practice
•  to improve quality of training
•  to enhance service delivery

Autres 
secteurs

Politiques relatives aux flux entrants 
et aux flux sortants

•  Immigration et émigration
•  Attrait des agents de santé sans emploi
•  Retour d’agents de santé dans le secteur 

de la santé 

Politiques relatives à la mauvaise 
répartition et au manque d’efficacité

•  Amélioration de la productivité 
et de la performance

•  Amélioration de l’éventail des compétences
•  Fidélisation des agents de santé dans 

les zones sous-desservies

Politiques relatives à la réglementation 
du secteur privé
•  Gestion de la double pratique
•  Amélioration de la qualité de la formation
•  Amélioration de la prestation des services

Économie, population et facteurs sociaux plus généraux

*			Offre	de	main-d’oeuvre	de	santé	et	d’aide	à	la	personne	qualifiée	qui	souhaite	travailler.
**	Demande	de	main-d’oeuvre	de	santé	et	d’aide	à	la	personne	dans	ces	secteurs.

Source : Adapté de Sousa A., Scheffler R. M., Nyoni J., Boerma T. A comprehensive health labour market framework for universal health coverage. 
Bull World Health Organ. 2013;91:892-4.
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de manière globale les facteurs clés qui 
influencent l’offre et la demande d’agents 
de santé et d’identifier les « défaillances » 
du marché et d’autres facteurs qui 
entraînent des pénuries de personnel 
(les problèmes de mauvaise répartition, de 
chômage, d’absentéisme, d’inégalités entre 
les sexes, et les impacts des conflits et 
des perturbations sociales, par exemple), 
permettant des réponses politiques et des 
stratégies d’investissement plus adaptées. 

2.3	 Approches convenues au 
niveau mondial pour relever 
les défis relatifs aux personnels 
de santé

17.	 En 2010, l’Assemblée mondiale de la Santé 
a adopté le Code de pratique mondial de 
l’OMS pour le recrutement international 
des personnels de santé (ci-après, le 
« Code ») (14). Reconnaissant le rôle crucial 
des personnels de santé dans la réalisation 
des objectifs mondiaux en matière 
de santé et notant que les migrations 
internationales d’agents de santé peuvent 
réduire fortement les effectifs dans les 
pays à faibles ressources où il y a déjà 
des pénuries de personnels de santé, le 
Code oriente la coopération internationale 
dans la gestion éthique des migrations de 
personnels de santé et met en évidence 
les mesures à prendre et les domaines 
d’investissement à privilégier dans les 
systèmes de santé des pays à revenu faible 
connaissant des pénuries de personnels 
de santé (15).

18.	 En 2016, la Stratégie mondiale sur les 
ressources humaines pour la santé à 
l’horizon 2030 de l’OMS (la « Stratégie 
mondiale ») a été adoptée dans la 
résolution WHA69.19 (16). La Stratégie 
mondiale précise les domaines dans 
lesquels il faut investir pour disposer de 
personnels de santé et d’aide à la personne 
suffisants pour atteindre les ODD liés à 
la santé, à savoir la formation, l’emploi, la 
capacité institutionnelle et les ressources 

humaines pour les systèmes d’information 
sanitaire (13). 

19.	 L’adoption de la Stratégie mondiale prévoyait 
la mise en œuvre progressive d’un système 
normalisé à l’échelle mondiale permettant 
aux pays de surveiller leurs effectifs et 
de communiquer des données sur leurs 
personnels de santé et d’aide à la personne 
par le biais des comptes nationaux des 
personnels de santé (CNPS). Ce système 
est devenu le mécanisme qui donne la 
possibilité aux États Membres de partager 
leurs données nationales sur les personnels 
de santé, permettant ainsi de planifier et 
d’élaborer des politiques fondées sur des 
données probantes au niveau national et 
contribuant au suivi mondial des progrès 
réalisés dans l’instauration de la CSU. Il a 
également permis de définir des normes 
pour le suivi et la notification des indicateurs 
sur les personnels de santé et d’aide à la 
personne, qui permettent des comparaisons 
internationales. En février 2025, 189 États 
Membres utilisaient la plateforme CNPS 
pour partager avec l’OMS des données sur 

Infirmières de santé communautaire dans une clinique du diabète à Suva (Fidji). 
© OMS/Toma Vierus
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**	Demande	de	main-d’oeuvre	de	santé	et	d’aide	à	la	personne	dans	ces	secteurs.

Source : Adapté de Sousa A., Scheffler R. M., Nyoni J., Boerma T. A comprehensive health labour market framework for universal health coverage. 
Bull World Health Organ. 2013;91:892-4.
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les effectifs de santé, considérées comme 
bien de santé publique mondiale.

20.	 La Commission de haut niveau sur 
l’emploi dans le secteur de la santé et la 
croissance économique de l’ONU s’est 
réunie en 2016 pour promouvoir la mise 
en œuvre de la Stratégie mondiale dans 
les secteurs de l’éducation, de l’emploi 
et de l’économie. Son rapport et ses 
recommandations (17), qui ont mis en 
lumière les multiples bénéfices découlant 
des investissements dans les personnels 
de santé, préconisaient d’accélérer les 
investissements dans l’éducation et l’emploi 
des personnels de santé afin d’accroître 
la prospérité économique, l’emploi des 
jeunes et la participation des femmes au 
marché du travail. Étant donné que le 

personnel infirmier est majoritairement 
composé de femmes, les investissements 
dans la formation des infirmières, l’emploi 
et les conditions de travail peuvent 
faire progresser non seulement l’ODD 3 
(amélioration de la santé et du bien-être), 
mais aussi les ODD 4 (éducation), 
5 (genre) et 8 (travail décent et croissance 
économique).

21.	 L’Assemblée mondiale de la Santé a 
adopté le plan d’action « S’engager pour 
la santé » ainsi que son fonds d’affectation 
spéciale pluripartenaire en 2017 (18) 
puis l’a renouvelé en 2021 (19). Le plan 
d’action « S’engager pour la santé » 
est un partenariat entre l’Organisation 
internationale du travail (OIT), l’Organisation 
de coopération et de développement 

Une infirmière au chevet d’une patiente dans un centre de soins de santé primaires dans le village de Mutanpal, district de Bastar, État de Chhattisgarh (Inde).  
© OMS/Atul Loke/Panos Pictures
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économiques (OCDE) et l’OMS, mis en 
place dans le cadre d’une collaboration 
interinstitutionnelle autour du programme 
mondial d’action et d’investissement en 
faveur des personnels de santé (20). 
Il s’appuie sur la coopération et la 
coordination intersectorielles entre les 
secteurs des finances, du travail, de 
l’éducation, de la santé, des affaires sociales 
et des affaires étrangères, mais aussi les 
organisations d’employeurs et de travailleurs 
du secteur de la santé, les associations 
professionnelles et d’autres parties 
prenantes clés, notamment la société civile, 
sur des questions politiques prioritaires (21).

22.	 En 2022, l’Assemblée mondiale de la Santé a 
adopté une résolution faisant référence au 
Pacte mondial pour les personnels de santé 
et d’aide à la personne (19) pour protéger les 
personnels de santé et d’aide à la personne 
et sauvegarder leurs droits, promouvoir et 
garantir un travail décent dans un cadre 
de pratique sûr et porteur (22). À la suite 
de la pandémie de COVID-19, l’OMS et les 
organisations partenaires se sont mises 
d’accord sur une « feuille de route » sur la 
capacité des personnels nationaux pour la 
mise en œuvre des fonctions essentielles de 
santé publique, notamment la préparation 
et la riposte aux situations d’urgence (23), 
en aidant tous les pays à harmoniser 
les politiques, la planification et les 
investissements en matière de personnels 

de santé et à intégrer la santé publique dans 
ces éléments.

23.	 En 2023, à mi-parcours de la mise en 
œuvre de la Stratégie mondiale sur les 
ressources humaines pour la santé à 
l’horizon 2030, il a été possible d’avoir le 
recul nécessaire pour tirer les leçons de 
la pandémie de COVID-19. Le Cinquième 
Forum mondial sur les ressources 
humaines pour la santé a accueilli des 
ministres de la santé et des délégués de 
plus de 160 pays pour discuter des moyens 
de surmonter les défaillances en matière 
d’éducation et d’emploi dans le secteur 
de la santé et de l’aide à la personne et 
de générer des investissements en faveur 
des personnels de santé (24). Parmi les 
domaines d’intervention fixés figurait 
l’objectif d’augmenter de 8 % à 12 % par 
an la capacité de production nationale 
des pays confrontés à de graves pénuries 
de personnels de santé, afin de multiplier 
par deux le nombre de leurs personnels 
de santé au cours des 10 prochaines 
années (25). Ces efforts devraient 
compléter les investissements réalisés 
dans les systèmes de santé afin de garantir 
l’absorption des agents de santé dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire, 
en particulier dans les Régions OMS de 
l’Afrique et de la Méditerranée orientale  
et dans les petits États insulaires en 
développement (26).



12 La situation du personnel infirmier dans le monde 2025

Une infirmière du secrétariat à la Santé de Chihuahua explique l’importance de la vaccination à des jeunes filles Raramuri, État de Chihuahua (Mexique).  
© OMS/Felix Marquez
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24.	 Ce chapitre examine comment la première 
décennie des ODD a permis de reconnaître, 
dans les discussions politiques mondiales, 
le rôle essentiel des infirmiers(ères), en 
soulignant la nécessité de maximiser leur 
impact pour atteindre les objectifs communs 
en matière de santé.

25.	 Au cours de la première décennie du 
Programme de développement durable à 
l’horizon 2030, le discours politique mondial 
a reconnu explicitement la contribution 
des infirmiers(ères) et des sages-femmes 
à l’agenda commun. En 2019, l’Assemblée 
mondiale de la Santé a décidé de désigner 
2020 comme Année internationale 
des sages-femmes et du personnel 
infirmier (27). Profitant de l’attention et 
de la dynamique mondiales (28), l’OMS a 
élaboré le premier rapport, La situation du 
personnel infirmier dans le monde 2020 : 
investir dans la formation, l’emploi et le 
leadership (29), qui décrivait la formation, 
l’emploi, la migration, la réglementation, le 
leadership et les conditions de travail du 
personnel infirmier au niveau mondial et 
proposait des options politiques fondées sur 
des données probantes pour éliminer les 
obstacles qui entravent la contribution des 
infirmiers(ères) aux ODD et à la CSU. L’année 
suivante, le rapport L’État de la pratique 
de sage‑femme dans le monde 2021 a été 

publié (30), décrivant en détail le statut des 
sages-femmes, les défis auxquelles elles 
faisaient face et les considérations liées à 
la profession en termes de politiques.

26.	 Dans le sillage des rapports sur le personnel 
infirmier et la pratique de sage-femme, 
la Soixante-Treizième Assemblée mondiale 
de la Santé a demandé à l’OMS d’élaborer 
la prochaine version des Orientations 
stratégiques mondiales de l’OMS pour 
les soins infirmiers et obstétricaux (31). 
L’avant-projet qui en a résulté, Orientations 
stratégiques mondiales de l’OMS pour les 
soins infirmiers et obstétricaux 2021-2025, 
présentait 12 priorités politiques fondées 
sur des données probantes, pertinentes 
dans tous les contextes nationaux et 
également applicables aux soins infirmiers 
et à la pratique de sage-femme, couvrant les 
domaines de la formation, de l’emploi, du 
leadership et de la pratique infirmière (voir 
Figure 3.1). L’avant-projet a été adopté par la 
Soixante-Quatorzième Assemblée mondiale 
de la Santé – c’était la première fois que 
l’Assemblée mondiale de la Santé adoptait 
des orientations stratégiques mondiales 
pour les soins infirmiers et obstétricaux – 
et était accompagné d’une résolution qui 
invitait les États Membres et les partenaires à 
mettre en œuvre les 12 priorités politiques et 
le cadre de suivi et de responsabilité (32, 33). 

Contexte politique 
mondial relatif au 
personnel infirmier 

3CHAPITRE
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Figure 3�1 Priorités politiques des Orientations stratégiques mondiales pour les soins 
infirmiers et obstétricaux 2021-2025

Source : Orientations stratégiques mondiales pour les soins infirmiers et obstétricaux 2021–2025. OMS, 2021.

EMPLOIS

Orientation stratégique : accroître 
la disponibilité des agents de santé en 
créant de manière durable des emplois 
correspondant aux personnels infi rmiers 
et obstétricaux, en recrutant et en 
retenant effi  cacement des personnels, 
et en gérant de manière éthique la mobilité 
et la migration internationales.

Priorité politique :	réaliser	une	planifi	cation	et	des	
prévisions	portant	sur	les	personnels	infi	rmiers	
et obstétricaux selon la perspective du marché 
du travail de la santé� 

Priorité politique : assurer une demande adéquate 
(emplois) en ce qui concerne la prestation de 
services de santé pour les soins primaires et 
d’autres priorités de santé de la population�

Priorité politique : renforcer la mise en œuvre 
du	Code	de	pratique	mondial	de	l’OMS	pour	
le recrutement international des personnels 
de santé� 

Priorité politique : attirer, recruter et retenir 
les	personnels	infi	rmiers	et	obstétricaux	là	où	
ils sont le plus nécessaires�

FORMATION

Orientation stratégique : les personnels 
infi rmiers et obstétricaux diplômés 
répondent à la demande du système de 
santé, voire la surpassent, et possèdent les 
connaissances, les compétences et l’att itude 
requises pour répondre aux priorités 
nationales en matière de santé.

Priorité politique : aligner les niveaux de formation 
en	soins	infi	rmiers	et	obstétricaux	sur	des	rôles	
optimisés	au	sein	des	systèmes	de	santé	et	
d’enseignement�

Priorité politique : optimiser la production 
nationale	de	personnels	infi	rmiers	et	
obstétricaux pour répondre à la demande 
du	système	de	santé,	voire	la	surpasser.

Priorité politique : faire en sorte que les 
programmes de formation soient fondés sur les 
compétences, qu’ils appliquent une conception 
effi		cace	de	l’apprentissage,	qu’ils	respectent	
les normes de qualité et soient conformes aux 
besoins de santé de la population� 

Priorité politique : veiller à ce que les professeurs 
soient correctement formés aux meilleures 
méthodes et technologies pédagogiques, et 
possèdent	une	expertise	clinique	démontrée	
dans les domaines recherchés� 

PRATIQUE

Orientation stratégique : les personnels 
infi rmiers et obstétricaux travaillent 
en mett ant à profi t l’intégralité de leur 
éducation et de leur formation dans des 
milieux de prestation de services sûrs et 
encourageants.

Priorité politique : examiner et renforcer les 
systèmes	de	réglementation	de	la	profession	
et soutenir le renforcement des capacités des 
autorités de réglementation, le cas échéant� 

Priorité politique : adapter les lieux de travail 
pour	permettre	aux	personnels	infi	rmiers	
et obstétricaux de contribuer au maximum 
à la prestation de services au sein d’équipes 
de soins de santé interdisciplinaires�

LEADERSHIP

Orientation stratégique : augmenter 
la proportion et l’autorité des personnels 
infi rmiers et obstétricaux dans les postes 
de haut niveau du secteur de la santé et 
de l’éducation, et former en permanence 
la prochaine génération de leaders en soins 
infi rmiers et obstétricaux. 

Priorité politique : établir et renforcer les postes 
de haute responsabilité pour la gouvernance 
et	la	gestion	des	personnels	infi	rmiers	et	
obstétricaux, et contribuer à l’élaboration des 
politiques	en	matière	de	santé.

Priorité politique : investir dans le développement 
des compétences de leadership chez les 
personnels	infi	rmiers	et	obstétricaux.
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27.	 La mise en œuvre des Orientations 
stratégiques mondiales pour les soins 
infirmiers et obstétricaux 2021-2025 a été 
forte pour l’ensemble des 12 priorités 
politiques (voir Figure 3.2). Parmi les 
exemples communiqués à l’OMS dans le 
cadre des activités de suivi et signalés au 
cent cinquante-sixième Conseil exécutif, 
il convient de citer les changements en 
matière de politiques d’enseignement des 
soins infirmiers opérés au Kazakhstan 
pour augmenter le nombre de diplômés 
disponibles à plusieurs niveaux du système 
de santé ; l’Inde qui s’est engagée à ouvrir 
157 nouvelles écoles de soins infirmiers d’ici 
à la mi-2025 pour augmenter le nombre de 
postes de 15 700 par an (34) ; six pays de la 
Région africaine qui utilisent des analyses 
du marché du travail de la santé pour guider 
les décisions d’embauche d’infirmiers(ères) 
et de sages-femmes ; la Thaïlande qui a créé 
des postes à responsabilités et augmenté 
la rémunération du personnel infirmier et 
obstétrical dans des domaines prioritaires, 
tels que les soins intensifs (35) ; les 
responsables des soins infirmiers des PEID 
(du Pacifique occidental et des Caraïbes) 
qui se sont réunis pour un sommet 

virtuel sur la migration internationale 
des infirmiers(ères) (36) ; et l’organisme 
de réglementation des soins infirmiers 
en Jordanie qui a augmenté le nombre 
d’activités accréditées pour la formation 
professionnelle continue (de 11 en 2021 
à 750 en 2024) et a mis en place une base 
de données nationale sur ce domaine pour 
suivre et évaluer les progrès réalisés (37). 

3.1	 Objectifs et méthodes
28.	 Si les données probantes sur la mise 

en œuvre des Orientations stratégiques 
mondiales pour les soins infirmiers et 
obstétricaux 2021-2025 donnent des 
indications utiles sur les mesures en 
matière de politiques et de gouvernance 
prises par les pays en ce qui concerne 
leurs effectifs d’infirmiers(ères) et de 
sages‑femmes, il est nécessaire de dresser 
un tableau plus complet de la situation du 
personnel infirmier dans le monde afin 
de guider la planification au niveau des 
pays pour répondre aux besoins actuels 
et futurs et d’orienter correctement le 
dialogue et la prise de décisions dans 
toutes les instances concernées. 

Figure 3�2 États Membres déclarant une activité dans le cadre de chaque priorité politique 
des Orientations stratégiques mondiales pour les soins infirmiers et obstétricaux 
2021–2025, par nombre de pays (n = 135) et pourcentage de pays répondants
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Figure 3�1 Priorités politiques des Orientations stratégiques mondiales pour les soins 
infirmiers et obstétricaux 2021-2025

Source : Orientations stratégiques mondiales pour les soins infirmiers et obstétricaux 2021–2025. OMS, 2021.
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politiques	en	matière	de	santé.

Priorité politique : investir dans le développement 
des compétences de leadership chez les 
personnels	infi	rmiers	et	obstétricaux.
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29.	 En conséquence, les objectifs de La situation 
des soins infirmiers dans le monde 2025 sont 
les suivants :

•	 Comprendre la situation du personnel 
infirmier à la suite de la pandémie de 
COVID-19 à la lumière de données et 
d’éléments de preuve validés.

•	 Se projeter dans l’avenir et planifier les 
effectifs infirmiers pour atteindre les 
cibles de 2030 et au-delà, et contribuer 
au programme mondial sur les situations 
d’urgence, les soins de santé primaires et 
la résilience des systèmes de santé face 
aux futures situations d’urgence.

•	 Faciliter la gouvernance et la prise de 
décisions en matière de santé au niveau 
mondial afin de soutenir les actions 
stratégiques des États Membres relatives 
au personnel infirmier.

30.	 La principale méthode utilisée pour 
élaborer La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2025 a consisté 
à utiliser les déclarations de statistiques 
officielles au niveau des pays par le biais 
du processus CNPS et de sa plateforme. 
Le processus de déclaration CNPS repose 
sur des classifications et des définitions 
normalisées au niveau mondial pour les 
groupes professionnels tels que définis 
par la Classification internationale type 
des professions 2008 (CITP-08)1 et sur 
un processus annuel de déclaration et 
de validation faisant appel à des points 
focaux désignés dans chaque pays (38). 
Ces points focaux CNPS sont, dans la 
plupart des cas, de hauts fonctionnaires du 
ministère de la santé – généralement des 
directeurs du département ou de l’unité 
des personnels de santé – ou des agences 
gouvernementales spécialisées chargées 
de collecter des informations et des 
statistiques liées à la santé. Ils partagent les 
données relatives aux personnels de santé 
et d’aide à la personne pour le compte de 
leur CNPS chaque année. Pour La situation 
du personnel infirmier dans le monde 2025, 

1	 La version actuelle de la CITP utilisée est la CITP-08, 
publiée en 2008.

la période de déclaration s’étendait 
de février 2024 à novembre 2024 ; les 
pays ont été invités à communiquer les 
données de 2023 ou de la dernière année 
disponible et ont pu également mettre à 
jour et compléter les données des années 
antérieures. Une description détaillée du 
processus CNPS figure à l’annexe 3.

31.	 Pour les infirmiers(ères), il existe 
deux classifications professionnelles 
normalisées au niveau mondial : cadres 
infirmiers (code CITP 2221) et personnel 
infirmier de niveau intermédiaire (code 
CITP 3221). La distinction faite entre ces 
deux catégories de personnes reflète le 
type de soins et de services fournis. Les 
cadres infirmiers « fournissent des services 
de traitement, de soutien et de soins aux 
personnes qui ont besoin de soins infirmiers 
en raison des effets du vieillissement, 
d’un traumatisme, d’une maladie ou d’une 
autre déficience physique ou mentale, 
ou de risques potentiels pour la santé. Ils 
assument la responsabilité de la planification 
et de la gestion des soins aux patients, y 
compris la supervision d’autres agents de 
santé, et travaillent de manière autonome 
ou en équipe avec des médecins et d’autres 
personnes à l’application pratique de 
mesures préventives et curatives » (39). Le 
personnel infirmier de niveau intermédiaire 
« dispense des soins infirmiers et personnels 
de base aux personnes qui en ont besoin 
en raison des effets du vieillissement, 
d’une maladie, d’un traumatisme ou d’une 
autre déficience physique ou mentale. Il 
travaille généralement sous la supervision 
du personnel médical et infirmier et 
des autres professionnels de santé qu’il 
assiste dans l’administration des soins de 
santé et des traitements et l’application 
des recommandations établies par les 
premiers » (39). Les pays ont été invités 
à classer leur personnel infirmier selon 
ces deux définitions ; s’ils ne l’ont pas fait, 
le personnel infirmier a été classé dans la 
catégorie « personnel infirmier non défini ». 
Les catégories professionnelles regroupant 
les sages-femmes, les aides-soignant(e)s 
et d’autres agents de santé auxiliaires font 
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l’objet de classifications distinctes dans 
la CITP-08 et n’ont pas été incluses dans 
les déclarations prises en compte pour 
La situation du personnel infirmier dans 
le monde 2025.

32.	 La situation du personnel infirmier dans 
le monde 2025 comprend des données 
provenant d’un plus grand nombre de 
pays et portant sur un plus grand nombre 
d’indicateurs. Le présent rapport se base 
sur des indicateurs actualisés et révisés 
dans le cadre d’un processus de consensus 
mondial (40). Parmi les nouveaux sujets 
abordés figurent l’emploi dans le secteur 
public par rapport au secteur privé, les salaires 
des infirmiers(ères) et des données plus 
complètes sur les diplômés en soins infirmiers 
et les infirmiers(ères) de pratique avancée. 
Des statistiques sur le « stock » de personnel 
infirmier ont été présentées par tous les pays, 
dont 83 % couvrent la période 2021‑2023, 
ce qui permet une évaluation systématique 
après la pandémie de COVID-19. Au total, 34 
indicateurs CNPS ont été déclarés par plus 
de 100 pays et 36 par plus de 70 pays, contre 
respectivement 18 et 22 dans le rapport 2020. 

Après vérification de la qualité des données, 
34 indicateurs (28 CNPS et six indicateurs 
spécifiquement conçus pour les rapports 
sur la Situation du personnel infirmier dans 
le monde) ont été suffisamment renseignés 
pour être inclus dans le rapport. Malgré 
les améliorations constantes apportées 
chaque année à la disponibilité des 
données, certains indicateurs restent 
difficiles à déclarer par les pays à un 
niveau suffisant pour être inclus dans les 
présentes analyses. Il s’agit notamment 
des indicateurs portant sur les départs du 
personnel infirmier, les taux de vacance, 
les lieux d’emploi des infirmiers(ères) et la 
densité de personnel infirmier au niveau 
infranational (voir l’annexe 4 pour plus 
de détails sur les niveaux de déclaration). 
Toutefois, au fur et à mesure que les pays 
mettront en œuvre le processus CNPS 
conformément aux priorités nationales 
et efforts plus larges de renforcement 
des systèmes d’information sanitaire, la 
disponibilité et la notification concernant ces 
indicateurs continueront à s’améliorer. 

Une infirmière prodigue des soins à une patiente dans un service hospitalier en République démocratique populaire lao. © OMS/Yoshi Shimizu
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Shueb Hassan, infirmier, ausculte un enfant somalien déplacé dans une salle réservée aux patients atteints de diarrhée à l’hôpital de Banadir, à Mogadiscio. © OMS
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33.	 Ce chapitre traite du rôle essentiel que 
jouent les infirmiers(ères) dans l’atteinte 
des cibles des ODD liés à la santé, du fait 
de leur place en première ligne au sein 
des systèmes de santé pour améliorer 
la santé dans les communautés. Leurs 
rôles multiples – prestation directe de 
services, sensibilisation des communautés, 
défense des politiques et collaboration 
intersectorielle – contribuent à la réalisation 
de progrès en promouvant la santé, en 
prévenant les maladies, en fournissant des 
soins et en faisant face aux crises de santé 
publique (41, 42). 

4.1	 Promotion de la santé
34.	 Dans les communautés vulnérables et 

marginalisées, notamment les zones 
rurales isolées et les PEID, le personnel 
infirmier joue souvent le rôle de principaux 
prestataires de services de santé en 
promouvant la résilience climatique par 
la télémédecine et les soins préventifs 
dans des dispensaires dirigés par des 
infirmiers(ères) (43, 44). Il lutte également 
contre les obstacles systémiques, tels 
que l’inégalité entre les sexes, par le biais 
d’actions de sensibilisation, d’éducation 
et d’initiatives communautaires (45). 

35.	 Les déterminants sociaux de la santé 
sont « les conditions dans lesquelles les 
gens naissent, grandissent, travaillent, 
vivent et vieillissent » (46, 47). Le personnel 
infirmier agit sur ces déterminants en 
dispensant des soins et en contribuant 
aux politiques qui tiennent compte des 
contextes sociaux et environnementaux 
afin de garantir des améliorations rapides 
de la santé des populations (26, 33, 46). 
Ces efforts nécessitent une collaboration 
entre les secteurs, le partage des meilleures 
pratiques et l’engagement continu des 
parties prenantes, des patients, des familles 
et des professionnels (47). À titre d’exemple, 
les infirmiers(ères) sensibilisent souvent les 
patients, les familles et les communautés 
aux risques liés au climat, tels que les vagues 
de chaleur, les moussons et les maladies à 
transmission vectorielle, en promouvant des 
mesures de résilience telles que l’hydratation, 
le refroidissement des abris et la prévention 
des infections (48–50) (voir Encadré 4.1).

36.	 Grâce à l’engagement communautaire, 
le personnel infirmier comble les lacunes 
qui existent entre prestataires de soins, 
travailleurs sociaux, patients, soignants et 
communautés en instaurant la confiance 
et en faisant entendre la voix de la 
communauté dans la planification et la 

Rôles du personnel infirmier 
et sa contribution aux ODD 
liés à la santé, notamment 
à la CSU
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prestation des soins de santé. Le personnel 
infirmier collabore souvent avec les systèmes 
de santé et les membres de la communauté 
pour trouver des solutions qui répondent 
aux besoins locaux et à l’évolution des liens 
sociaux qui façonnent l’identité, les valeurs 
et les croyances – au-delà des frontières 
géographiques (51, 52).

4.2	 Soins tout au long du parcours 
de vie 

37.	 En tant que catégorie professionnelle la plus 
importante, le personnel infirmier joue un 
rôle central dans la prestation de services 

de santé à tous les niveaux, dans tous les 
domaines de la santé et aussi bien dans 
les systèmes axés sur les établissements et 
les maladies que dans les services intégrés 
et axés sur les personnes qui défendent 
les principes d’équité en santé, d’égalité 
entre les sexes et de droit à la santé pour 
tous (29). Le personnel infirmier est essentiel 
à la réorientation des systèmes de santé 
vers une approche de soins de santé 
primaires pour les personnes, les familles 
et les communautés, notamment celles qui 
vivent dans la pauvreté, les migrants, les 
populations déplacées et les personnes 
handicapées, en garantissant des soins 
inclusifs, équitables et accessibles. Par 

Encadré 4.1  Changements climatiques et soins infirmiers 

Les infirmiers(ères) jouent un rôle crucial dans la lutte contre les effets des changements climatiques sur la santé 
par l’éducation, la sensibilisation et l’encouragement à des pratiques sanitaires durables (53). En tant qu’agents 
de santé en première ligne dans la prestation de services, ils informent les patients et les communautés 
sur les risques sanitaires liés au climat, notamment la pollution de l’air, la chaleur extrême et les maladies à 
transmission vectorielle, tout en promouvant des mesures de protection telles que la préparation et la réponse 
aux situations d’urgence, les stratégies d’hydratation et la prévention des infections (48–50, 54). Leurs liens 
étroits avec les communautés en font de puissants défenseurs de la justice sociale, luttant contre les effets 
catastrophiques des changements climatiques (55, 56), comme la prévalence accrue des maladies respiratoires 
et cardiovasculaires dues à la pollution de l’air, ou les maladies à transmission vectorielle dues à l’évolution des 
modèles météorologiques (57).

Au-delà du travail de sensibilisation des patients, le personnel infirmier conduit des initiatives visant à réduire 
l’empreinte carbone des établissements de santé en encourageant le recyclage, en réduisant la consommation 
d’énergie, en mettant en œuvre des pratiques d’approvisionnement durables et en plaidant en faveur de la 
télémédecine (43, 55). Ces efforts contribuent à atténuer l’impact environnemental du secteur de la santé et d’aide 
à la personne tout en garantissant une résilience face aux dérèglements climatiques tels que les phénomènes 
météorologiques extrêmes, les incendies incontrôlés et les inondations. Cependant, les infirmiers(ères) n’échappent 
pas aux risques sanitaires liés aux changements climatiques, notamment l’exposition à des températures extrêmes, 
la mauvaise qualité de l’air et les conséquences psychologiques des interventions dans des situations d’urgence 
dues au climat (58). Le soutien à la santé mentale du personnel infirmier confronté au stress, à l’épuisement 
professionnel et aux traumatismes est essentiel pour préserver le bien-être et l’efficacité des effectifs (59, 60).

Malgré leur rôle essentiel, beaucoup d’infirmiers(ères) déplorent une formation inadéquate sur les questions 
de santé liées au climat (61). Une étude mondiale a révélé que, parmi les agents de santé interrogés, 41 % 
ont déclaré que le manque de connaissances était un obstacle aux initiatives de lutte contre les changements 
climatiques, 22 % ont mentionné le soutien limité des pairs et 31 % ont estimé que les agents de santé n’auraient 
que peu d’impact, ce qui souligne le besoin urgent d’améliorer la formation et le perfectionnement des 
compétences (62). Ainsi, le renforcement des programmes d’études en soins infirmiers et l’élargissement des 
programmes de formation continue prépareront mieux le personnel infirmier à relever les défis climatiques dans 
le cadre de leur pratique (63–66). 

En intégrant des soins liés aux effets du climat, les infirmiers(ères) contribuent à la résilience en santé au niveau 
mondial et à la réalisation des ODD (53). Leur expertise en matière de soins directs aux patients et de pérennité 
des systèmes de santé plus généralement les place au cœur de la promotion d’une réponse aux changements 
climatiques centrée sur la santé, qui donne la priorité à la prévention, à l’adaptation et à l’équité (48, 50, 61, 67–69). 
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leur rôle dans la promotion, la prévention, 
le traitement, la réadaptation et les soins 
palliatifs, les infirmiers(ères) assurent la 
prestation cohérente de services de santé 
de qualité et doivent être préparé(e)s à 
travailler dans des contextes culturels divers, 
en respectant les traditions et les croyances 
locales, tout en continuant à promouvoir les 
objectifs de santé mondiaux (70). 

38.	 La prestation de soins de qualité à tous les 
niveaux du système de santé pour mettre 
en place des systèmes de santé équitables, 
centrés sur les personnes et résilients, 
orientés vers les soins de santé primaires, 
repose en grande partie sur le travail du 
personnel infirmier (71–73) (voir Encadré 4.2). 
Sur le lieu de soins, les infirmiers(ères) 
veillent à ce que les services soient sûrs, 
efficaces et adaptés aux divers besoins des 
populations, tout en dirigeant souvent des 
équipes multidisciplinaires afin de fournir des 
soins complets, intégrés et coordonnés qui 
améliorent les résultats en matière de santé 
et la résilience du système (74). Les systèmes 

de santé reposant de plus en plus sur une 
combinaison de professionnels et de non-
professionnels, le personnel infirmier joue un 
rôle central dans la coordination, l’adaptation, 
la supervision et la communication des soins 
entre spécialistes, assistants et soignants 
informels (33, 72, 73, 75).

39.	 En tant que soignants, défenseurs, 
superviseurs, éducateurs et leaders, les 
infirmiers(ères) sont indispensables à 
la sécurité des patients. Leur expertise 
en matière de gestion des risques et de 
soins fondés sur des données probantes 
garantit la sécurité de la prestation des 
services (81, 82). Pour preuve, 67 % des 
pays déclarent intégrer des principes de 
sécurité des patients dans la formation 
du personnel infirmier, en soutenant 
des fonctions essentielles telles que 
l’administration des médicaments et la lutte 
contre les infections. Malgré des difficultés 
telles que le manque de personnel, le 
personnel infirmier suit scrupuleusement les 
mesures de prévention et de contrôle des 

Encadré 4.2   
Le personnel infirmier dans les soins  
de santé primaires

Le personnel infirmier est au cœur des soins de santé 
primaires, fournissant des services équitables, d’un bon 
rapport coût/efficacité et centrés sur les personnes, 
tout en renforçant les capacités des systèmes de 
santé (33, 76). Fondée sur des données probantes et 
soutenue par des politiques mondiales, l’approche 
reposant sur les soins de santé primaires reste 
essentielle pour atteindre la CSU et les ODD (77, 78). 
La Déclaration d’Astana distingue trois piliers 
interdépendants pour les soins de santé primaires : 

•	 des services de santé intégrés tout au long du 
parcours de vie ;

•	 une action multisectorielle sur les déterminants  
de la santé ; et

•	 l’autonomisation des individus et des communautés dans la gestion de leur santé.

Le personnel infirmier joue un rôle essentiel dans la promotion de ces piliers et dans la mise en œuvre des soins 
de santé primaires (33, 78, 79). Fort de sa riche expérience dans la prestation de soins au sein des communautés 
et des foyers, il est à l’avant-garde de ce combat. Grâce à leur haut niveau de formation et à l’élargissement de 
leur champ de pratique, les infirmiers(ères) de pratique avancée apparaissent comme une solution prometteuse 
pour répondre au défi croissant que représente la pénurie de médecins généralistes (80).

Soins primaires et fonctions 
de santé publique essentielles 
comme fondement de services 
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infections, telles que l’hygiène des mains et 
les techniques d’asepsie, tout en instaurant 
un climat de confiance grâce à l’éducation 
des patients. Il est essentiel d’investir dans 
les capacités et le leadership infirmier pour 
assurer la sécurité des patients à l’échelle 
mondiale et garantir des soins respectueux 
et protecteurs. 

40.	 Le personnel infirmier joue un rôle 
clé dans la gestion des maladies 
transmissibles telles que la tuberculose, le 
paludisme, le VIH, l’hépatite, les infections 
sexuellement transmissibles, et aussi 
les infections respiratoires et gastro-
intestinales, entre autres (83, 84). Leur 
contribution aux efforts de prévention au 
sein des communautés, à la gestion des 
soins aux patients et à l’administration 
des traitements, comme les soins et le 
suivi différenciés pour le VIH, permet 
d’améliorer l’accès aux services de santé 
dont les populations ont besoin (29, 83, 85).

41.	 Dans la lutte contre la résistance aux 
antimicrobiens, le personnel infirmier joue 
un rôle essentiel en veillant à l’utilisation 
avisée des antibiotiques, en surveillant les 
progrès des patients et en sensibilisant les 
communautés aux meilleures pratiques. 
Il peut également avoir à superviser 
la consommation d’antimicrobiens et 
s’occuper de la gestion de ce type de 
médicament, en favorisant la prise 
de conscience quant à leur utilisation 
optimale (86, 87). 

42.	 La prévention et la gestion des MNT 
reposent sur le rôle primordial que joue le 
personnel infirmier (88) dans le domaine 
de la santé. Ainsi, les dispensaires tenus 
par des infirmiers(ères) entraînent une 
augmentation des taux de dépistage, la 
prise en compte des principaux facteurs 
de risque, une meilleure adhésion aux 
médicaments prescrits et un élargissement 
de l’accès aux soins (74, 89, 90) (voir 
Encadré 4.3). Le renforcement du soutien 

Encadré 4.3  �Dispensaires tenus par du personnel infirmier

Les dispensaires tenus par du personnel infirmier se sont révélés efficaces pour dispenser des soins primaires 
centrés sur le patient, réduire les admissions à l’hôpital et les visites aux urgences, la durée des séjours à l’hôpital, 
la gravité des symptômes, et améliorer la satisfaction du patient, son régime alimentaire et son activité, tout en 
diminuant son anxiété et son état de dépression et en améliorant l’autoprise en charge des maladies chroniques (91–
100). De plus, les interventions coordonnées par des infirmiers(ères) et menées auprès de personnes âgées fragiles 
sortant de l’hôpital ont été associées à une réduction des réadmissions à un mois et trois mois (101).

Pour faire progresser l’intégration des dispensaires tenus par du personnel infirmier dans les soins primaires, 
il convient d’adopter une approche globale à plusieurs niveaux, avec des politiques portant sur le personnel 
ciblées au niveau national, infranational et communautaire (102). Des difficultés telles que les contraintes 
politiques, le soutien des dirigeants, les incohérences des services et le manque de soutien de la communauté 
peuvent entraver l’adhésion à grande échelle (92). Le renforcement des analyses des coûts et des mesures des 
résultats peut fournir des éléments de preuves plus solides, tandis que la collaboration interprofessionnelle peut 
intégrer les modèles dirigés par le personnel infirmier dans les cadres existants qui soutiendront leur pérennité 
et leur évolutivité (91, 92, 102, 103).

Aux Philippines, les infirmiers(ères) de santé publique jouent un rôle essentiel dans la mise en œuvre de la loi sur 
les soins de santé universels, qui vise à fournir à tous les Philippins un accès équitable à des services de santé 
de qualité avec une protection contre les risques financiers (104). Le Ministère de la santé a parrainé le cours de 
formation sur le développement du leadership infirmier de santé publique afin d’améliorer les compétences dans 
des domaines essentiels au renforcement des systèmes de santé (105). Dans ce cours, les infirmiers(ères) sont 
formé(e)s à la santé publique et sont invité(e)s à assumer le rôle de leaders, de gestionnaires, de porte-parole 
et de prestataires de soins pour répondre aux besoins de santé des individus et des groupes de population au 
sein de la communauté. Ce cours illustre la contribution d’un personnel de santé publique doté de compétences 
avancées, capable d’être polyvalent et de participer à toutes les composantes du système de santé, et également 
de remplir son rôle dans la mise en œuvre de la CSU par le biais des soins de santé primaires (106). 
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réglementaire aux interventions menées 
par le personnel infirmier est également 
essentiel pour une prise en charge efficace, 
rentable et durable des MNT (90).

43.	 En tant que principaux prestataires 
de services de contraception et de 
santé reproductive dans le monde, 
les infirmiers(ères) sont confronté(e)s 
dans certains pays à des restrictions 
concernant les tâches relevant 
normalement de leur domaine de 
compétence. Une enquête menée en 
2023 sur la santé sexuelle, reproductive, 
maternelle, néonatale, de l’enfant et de 
l’adolescent dans 115 États Membres a 
révélé que 79 % d’entre eux autorisent 
le personnel infirmier à administrer de 
manière indépendante des contraceptifs 
injectables, 52 % autorisent la pose 
et le retrait d’implants contraceptifs, 
et 47 % autorisent la pose et le retrait 
de dispositifs intra-utérins (107). Ces 
chiffres soulignent le rôle important, 

Encadré 4.4  �Programme de services infirmiers pour la santé à l’école au Népal

Le Ministère de la santé et de la population a approuvé le programme de services infirmiers pour la santé 
à l’école en 2019 afin de garantir la présence de personnel de santé dans les écoles et de fournir des services de 
santé essentiels. Le programme vise à promouvoir un mode de vie sain chez les adolescents en accordant aux 
écoles éligibles le statut d’« écoles au service de la promotion de la santé » et en mettant en œuvre des initiatives 
nationales dans des domaines de santé telles que la nutrition, la vaccination et l’éducation à la santé sexuelle 
et reproductive. Le programme encourage un environnement scolaire sûr et stimulant, en mettant l’accent sur 
l’éducation à la santé pour favoriser un changement de comportement, la promotion de la santé mentale, et 
accroître les connaissances dans les premiers secours, la protection contre les accidents, les traumatismes et la 
consommation de substances psychoactives. Il vise également à réduire les taux d’absentéisme et d’abandon 
scolaire. Des examens de santé réguliers et une orientation rapide vers des établissements de santé permettent 
de traiter les problèmes de santé. Le programme a ainsi permis la bonne mise en œuvre de programmes de 
vermifugation, la supplémentation en fer et en acide folique pour les adolescentes, et une meilleure couverture 
vaccinale (COVID-19 ; rougeole, oreillons et rubéole – ROR ; typhoïde). L’éducation à la santé a permis de 
sensibiliser à la prévention des maladies et aux modes de vie sains, contribuant ainsi à rendre les communautés 
plus sûres. L’absentéisme scolaire a diminué et les initiatives de santé mentale par le biais d’un accompagnement 
et l’apprentissage socioémotionnel ont été encouragées. En outre, les écoles ont élaboré des plans de préparation 
aux catastrophes, avec la mise en place d’exercices réguliers. Le programme joue un rôle essentiel dans 
l’amélioration de la santé des adolescents et dans la réalisation des objectifs du Népal en matière de CSU (111–115).

mais méconnu, du personnel infirmier 
dans la prestation de soins contraceptifs 
complets.

44.	 À toutes les étapes de la vie – des premiers 
jours à l’enfance, de l’adolescence à la 
vieillesse – le personnel infirmier fournit 
des services essentiels tant dans les 
établissements de santé que dans les 
communautés. Il joue un rôle central à tous 
les niveaux du système de santé dans la 
prise en charge des nouveau-nés fragiles 
et malades, en assurant leur survie et leur 
bien-être. Les infirmiers(ères) sont souvent 
les premiers(ères) à identifier et à réagir 
aux signes de maltraitance physique, 
mentale et psychologique envers les 
enfants dans les hôpitaux, les écoles, les 
centres de santé communautaires et les 
foyers. Ces cas sont souvent détectés lors 
des examens de routine effectués sur des 
enfants pris en charge pour des problèmes 
sans rapport avec la maltraitance (108–110) 
(voir Encadré 4.4).
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Encadré 4.5  �Rôle du personnel infirmier dans les fonctions de santé publique 
essentielles

Les fonctions de santé publique essentielles englobent une gamme complète d’activités nécessaires pour 
atteindre et maintenir les objectifs de santé mondiale tels que la CSU et la sécurité sanitaire mondiale. Ces 
fonctions comprennent également la préparation et la riposte en cas de situation d’urgence, la promotion de 
la santé, la prévention des maladies, la surveillance et le suivi, ainsi que l’élaboration de politiques (116, 117). 
Ces fonctions sont assurées par des services et des systèmes intégrés dans divers secteurs de la santé et autres 
secteurs connexes, notamment la santé animale et environnementale, l’eau et l’assainissement, les chaînes 
d’approvisionnement alimentaire, la sécurité routière et l’aménagement urbain.

Le personnel de santé publique comprend toutes les personnes qui contribuent à la prestation d’au moins 
une des fonctions de santé publique essentielles dans le cadre de services et de systèmes intégrés au sein des 
secteurs de la santé et des secteurs connexes. Ce personnel est constitué d’un groupe hétérogène constitué 
de diverses catégories professionnelles qui peuvent être conceptuellement regroupées en trois groupes qui se 
chevauchent : le personnel de santé publique de base, le personnel de santé et d’aide à la personne, le personnel 
d’autres professions liées à la santé (23, 118).

Travaillant au sein des communautés auxquelles ils appartiennent, les infirmiers(ères) jouent un rôle actif en 
contribuant à la mise en œuvre des fonctions de santé publique essentielles. Ils/elles jouent un rôle central dans 
la préparation et la riposte en cas de situation d’urgence, en dirigeant les équipes d’intervention, en fournissant 
des soins critiques pendant les crises et en informant les communautés sur la préparation aux catastrophes (23). 
Le personnel infirmier participe aussi activement à la promotion de la santé et à la prévention des maladies en 
menant des campagnes d’éducation communautaire et de vaccination, en préconisant des modes de vie sains et 
en effectuant des dépistages pour prévenir les flambées de maladie. Le personnel infirmier est bien placé pour 
identifier et traiter les risques sanitaires au sein des communautés, notamment dans le cadre de la surveillance 
et du suivi de la santé publique, en collectant et en analysant les données sanitaires, ce qui est essentiel pour la 
détection précoce des menaces potentielles pour la santé des communautés (29, 116, 119).

En outre, les personnels infirmiers peuvent influer sur l’élaboration et la mise en œuvre des politiques de santé 
publique grâce à leur compréhension des besoins des communautés en matière de santé. Il peut plaider en 
faveur de politiques qui renforcent l’équité en santé et améliorent l’accès aux soins, en veillant à ce que les 
initiatives de santé publique soient à la fois efficaces et inclusives (23, 120). En outre, le personnel infirmier peut 
mener des actions de renforcement des capacités en encadrant d’autres membres de l’équipe de santé publique 
et en organisant des programmes de formation pour maintenir les compétences et la bonne préparation aux 
défis sanitaires présents et à venir (120). Les infirmiers(ères) peuvent également jouer un rôle essentiel dans 
l’identification et le soutien des groupes de population vulnérables, tels que les personnes âgées, les personnes 
souffrant de problèmes de santé multiples et les communautés marginalisées.

Les planificateurs et les décideurs nationaux devraient permettre au personnel infirmier d’exercer ses fonctions 
de santé publique en veillant à ce qu’il soit doté des compétences requises pour accomplir ses tâches au sein 
d’équipes pluridisciplinaires grâce à des programmes de formation axés sur les compétences dans le cadre du 
continuum d’apprentissage tout au long de la vie (formation initiale, formation continue et spécialisation) (119). 
En outre, la promotion de partenariats de collaboration entre infirmiers(ères) et autres professions faisant 
partie du personnel de santé publique améliore la mise en œuvre des fonctions de santé publique essentielles, 
garantissant une approche intégrée et globale de la santé publique qui conduit à des communautés plus saines.
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Un infirmier désinfecte un centre de traitement du choléra dans la zone  
de Gofa, au sud-ouest de l’Éthiopie. © OMS/Mulugeta Ayene

4.3	 Fonctions de santé publique 
essentielles, notamment la 
préparation et la riposte en cas 
de situation d’urgence

45.	 Les infirmiers(ères) jouent un rôle crucial 
dans le renforcement des systèmes de 
santé, des capacités communautaires 
et de la pérennité des services de santé 
essentiels dans les situations d’urgence. 
Leur participation dans des collaborations 
interdisciplinaires et intersectorielles renforce 
l’efficacité de la préparation et de la riposte 
en cas de situation d’urgence, en veillant 
à ce que les communautés soient mieux 
équipées pour gérer les risques sanitaires 
pendant les crises (voir Encadré 4.5).

46.	 Le personnel infirmier s’est révélé 
indispensable dans la gestion des 
services de santé essentiels lors 
d’urgences sanitaires mondiales telles 
que la pandémie de COVID-19 et les 
flambées de maladie à virus Zika et Ebola 
(33, 116, 117). L’enquête mondiale 2023 
de l’OMS a révélé que près d’un quart 
des services de santé essentiels ont été 
perturbés par la pandémie de COVID-19 
dans divers domaines, notamment les 
soins primaires, les soins d’urgence et les 
soins intensifs, la réadaptation, les soins 
palliatifs et les soins de proximité (121). Les 
infirmiers(ères) contribuent au maintien de 
ces services essentiels et leur leadership 
en matière de gestion des catastrophes et 
de planification des interventions garantit 
une adaptation rapide des services afin 
d’éviter des perturbations persistantes et 
de minimiser l’impact sur l’état de santé des 
patients et la qualité des services de santé 
essentiels (121–126).

47.	 Les situations d’urgence sanitaire aiguës 
touchent chaque année des millions de 
personnes dans le monde, et les risques 
continuent d’augmenter en raison des 
changements climatiques (127). La détection 
rapide de ces menaces et la diffusion 
d’informations sont essentielles dans le 
cadre d’une réponse multisectorielle visant 

à atténuer les conséquences sanitaires, 
sociales, politiques et économiques de 
ces crises (122, 124, 128). L’atténuation 
des risques en cas de situation d’urgence 
est cruciale pour réduire l’impact des 
catastrophes, le personnel infirmier jouant 
un rôle central dans la protection des 
populations à risque grâce aux soins aux 
patients, à l’éducation communautaire, aux 
systèmes d’alerte précoce, à la planification 
des catastrophes et à la promotion de la 
résilience des systèmes de santé (122–124, 
127, 129). Pour soutenir ces fonctions, des 
compétences de base en soins infirmiers 
en cas de catastrophe ont été définies, 
établissant les normes minimales requises 
pour les infirmiers(ères) déployé(e)s dans 
le cadre d’une équipe établie pour répondre 
à ces situations (130). 
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Une infirmière prépare une injection dans un hôpital des îles du Pacifique. © OMS/Mesake ‘Isileli Taukolo
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5CHAPITRE

AXE STRATÉGIQUE

Augmenter la disponibilité du personnel infirmier en créant durablement 
des emplois dans le secteur des soins infirmiers, en recrutant et en retenant 
efficacement les effectifs, et en gérant de manière éthique la mobilité et la 
migration internationales

PRINCIPALES CONCLUSIONS
•	 En 2023, le nombre total d’infirmiers(ères) était de 29,8 millions. Parmi eux, 80 % étaient des cadres 

infirmiers, 17 % du personnel infirmier de niveau de la tranche intermédiaire et 3 % n’avaient été déclarés 
dans aucune de ces deux catégories.

•	 Le personnel infirmier représente environ 57 % des cinq professions de santé (médecins, personnel infirmier, 
sages-femmes, dentistes et pharmaciens).

•	 La répartition du personnel infirmier au niveau mondial est très inégale. Les pays à revenu élevé, qui 
représentent 17 % de la population mondiale, concentrent près de la moitié (46 %) des infirmiers(ères) 
recensé(e)s dans le monde.

•	 La densité de personnel infirmier varie considérablement d’une région à l’autre et en fonction de la catégorie 
de revenu des pays. Les pays à revenu faible comptent 9,3 infirmiers(ères) pour 10 000 habitants, et les pays 
à revenu élevé 100,4 pour 10 000 habitants, soit 10 fois plus.

•	 Les 35 PEID ont une densité moyenne d’infirmiers(ères) plus faible (29,6 pour 10 000 habitants) que les 
autres pays (37,1 pour 10 000 habitants).

•	 Les données recueillies dans 130 pays entre 2018 et 2023 révèlent que le personnel infirmier est relativement 
jeune, 33 % ayant moins de 35 ans et 19 % âgé de 55 ans ou plus et proche de la retraite.

•	 Les données de 150 pays montrent que 85 % du personnel infirmier dans le monde sont des femmes, un 
pourcentage compris dans une fourchette allant de 91 % dans le Pacifique occidental à 66 % en Afrique, 
15 pays faisant état d’un plus grand nombre d’hommes que de femmes.

•	 Dans les 80 pays ayant fourni des données, environ 15 % des infirmiers(ères) soit un sur sept, sont né(e)s 
à l’étranger.

•	 Les pays à revenu élevé qui ont communiqué des données ont la plus forte proportion d’infirmiers(ères) 
né(e)s à l’étranger (23 %), tandis que les pays à revenu intermédiaire inférieure (1 %), à revenu intermédiaire 
de la tranche supérieure (8 %) et les pays à revenu (3 %) enregistraient une proportion nettement plus faible, 
une tendance cohérente avec les données de 2020.

•	 Au niveau mondial, 70 % du personnel infirmier en moyenne travaille dans le secteur public, 18 % dans des 
établissements privés à but lucratif et 11 % dans des établissements privés à but non lucratif.

•	 Le nombre d’infirmiers(ères) dans le monde devrait atteindre 36 millions d’ici à 2030, soit un taux de 
croissance annuel moyen de 2,7 %.

•	 La pénurie mondiale d’infirmiers(ères) en 2023 était de 5,8 millions et devrait tomber à 4,1 millions d’ici 
à 2030. Il convient de préciser que 69 % de la pénurie en 2030 concernera les Régions de l’Afrique et de 
la Méditerranée orientale.

27
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années 2020 à 2023 (voir annexe 4). En 
tenant compte de la croissance prévue 
dans les pays qui ont communiqué des 
données pour les années précédentes, 
le nombre d’infirmiers(ères) dans le 
monde est estimé à 29,8 millions en 2023 
(Tableau 5.1). Toutefois, ce chiffre global 
masque de profondes variations au sein 
des Régions et entre chacune d’elles (voir 
section 5.1.3).

50.	 L’estimation de 29,8 millions 
d’infirmiers(ères) en 2023 est en 
augmentation par rapport au chiffre de 
27,9 millions donné par l’OMS en 2018 
dans la première édition de La situation du 
personnel infirmier dans le monde, publiée 
en 2020. Cette augmentation résulte à 
la fois de l’amélioration de la qualité des 
données et des notifications, notamment 
dans les pays et les Régions qui ont mis 
à jour ou ajusté les données des séries 
chronologiques pour tenir compte du 
secteur privé (131), et d’une augmentation 
réelle des effectifs.

48.	 Cette section sur l’emploi du personnel 
infirmier décrit les types d’infirmiers(ères), 
leur répartition géographique, les profils 
d’âge et de sexe. Elle évalue également 
la répartition du personnel infirmier dans 
les différents types d’établissements, 
présente des projections sur le nombre 
et la densité de personnel infirmier 
jusqu’en 2030, identifie les pénuries en 
2023 et évalue la production nécessaire 
pour combler les déficits en personnel 
d’ici à 2030. La section examine également 
la dynamique complexe de la mobilité et 
de la migration du personnel infirmier au 
niveau international, en présentant des 
données sur les infirmiers(ères) né(e)s à 
l’étranger et formé(e)s à l’étranger, et en 
évaluant les répercussions des mouvements 
du personnel infirmier sur la pérennité du 
personnel de santé au niveau mondial.

49.	 Les 194 États Membres de l’OMS ont 
tous communiqué des données sur les 
effectifs de personnel infirmier, dont 88 % 
des États Membres des données pour les 

SOURCE 

Global strategy on human 
resources for health: 

workforce 2023

Situation du 
personnel infirmier 
dans le monde 2020

Situation du 
personnel infirmier 
dans le monde 2025

ANNÉE DE NOTIFICATION

2013 
(personnel	infirmier/

sages-femmes)

2018
(personnel
  infirmier)

2023 
(personnel 
  infirmier)

Afrique 1,0 0,9 1,7

Amériques 4,7 8,4 7,5

Asie du Sud-Est 2,9 3,3 3,6

Europe 6,2 7,3 7,2

Méditerranée	orientale 1,3 1,1 1,3

Pacifique occidental 4,6 6,9 8,5

Niveau mondial 20,7 27,9 29,8

Notes : Ce tableau présente les effectifs de personnel infirmier à partir de diverses sources de données depuis la parution du document 
Global strategy on human resources for health: workforce 2023 en 2016. Les données présentées pour les années 2013 et 2018 n’ont pas été 
ajustées rétrospectivement, elles sont présentées telles qu’elles figurent dans les sources originales, à savoir les documents Global strategy on 
human resources for health: workforce 2023, La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 et La situation du personnel infirmier dans le 
monde 2025.
Sources : Global strategy on human resources for health: workforce 2023 ; La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 ; portail de 
données CNPS pour La situation du personnel infirmier dans le monde 2025.

Répartition du stock mondial d’infirmiers(ères) (en millions) en 2013, 
2018 et 2023 calculée à partir de différentes sources

Tableau 5�1
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5.1	 Stock et densité  
de personnel infirmier

5.1.1 Répartition par type de personnel 
infirmier – cadres infirmiers et personnel 
infirmier de niveau intermédiaire

51.	 Sur les 29,8 millions d’infirmiers(ères) 
recensées dans les données et estimations 
les plus récentes, 16,8 millions (56 %) étaient 
des cadres infirmiers (code CITP 2221) et 
4,7 millions (16 %) du personnel infirmier 
de niveau intermédiaire (code CITP 3221), 
tandis que 8,3 millions (28 %) ne relevaient 
d’aucune de ces catégories et ont donc été 
considérés comme « personnel infirmier non 
défini » dans le cadre de la présente analyse. 
La proportion de personnel infirmier non 
défini (28 %) est plus élevée que celle indiquée 
dans La situation du personnel infirmier 
dans le monde 2020 (9 %), ce qui reflète 
probablement les difficultés potentielles à 
harmoniser les données nationales avec la 
classification CITP-08 ou un engagement 
moindre avec les parties prenantes du secteur 
infirmier pour réaliser une cartographie de 
la profession en suivant la CITP-08. Cette 
proportion de personnel infirmier non défini 
était particulièrement élevée dans la Région 
du Pacifique occidental (63 %).

52.	 Les informations supplémentaires collectées 
et les notifications antérieures permettent 
de reclasser le personnel infirmier déclaré 
comme personnel infirmier non défini, en 
utilisant la répartition du personnel infirmier 
notifiée antérieurement, ou en utilisant les 
informations sur la durée de la formation, 
où une durée de formation de trois ans ou 
plus correspond généralement à celle des 
cadres infirmiers. Grâce à ces informations 
supplémentaires, il a été possible de définir 
la catégorie du personnel infirmier dans 
35 pays sur les 46 qui avaient déclaré du 
personnel infirmier non défini. La majorité 
du personnel infirmier était des cadres 
infirmiers (80 %), avec 182 pays déclarants, 
et une proportion plus faible (17 %) était du 
personnel infirmier auxiliaire, avec 98 pays 
déclarants. Seulement 3 % du personnel 
infirmier n’a pas pu être clairement classé 
(dans 11 pays), en particulier dans la 
Région de la Méditerranée orientale (22 %). 
La publication La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020 indiquait 
que 69 % du personnel infirmier était des 
cadres infirmiers et 22 % du personnel 
infirmier auxiliaire. La répartition des 
proportions relatives du personnel infirmier 
reclassé varie selon les Régions de l’OMS 
(voir Figure 5.1).

Figure 5�1 Proportion de personnel infirmier dans chaque catégorie professionnelle, 
par région de l’OMS
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Notes : L’analyse est basée sur les dernières données disponibles sur la période 2018-2023 pour le stock de personnel infirmier, ou le nombre 
d’infirmiers(ères). Le personnel infirmier est classé en trois catégories : cadres infirmiers, personnel infirmier auxiliaire et personnel infirmier 
non défini. Le personnel infirmier non défini a été reclassé dans l’une ou l’autre des deux premières catégories, dans la mesure du possible, sur 
la base de la répartition précédemment connue ou d’informations sur la durée de formation.
Source : CNPS , 2024.

Afrique (n = 47) 

Amériques (n = 35) 

Asie du Sud-Est (n = 11) 

Europe (n = 53)

Méditerranée	orientale	(n = 21) 

Pacifique occidental (n = 27)

Niveau mondial (n = 194)

 Cadres infirmiers   Personnel infirmier auxiliaire   Personnel infirmier non défini

SOURCE 

Global strategy on human 
resources for health: 

workforce 2023

Situation du 
personnel infirmier 
dans le monde 2020

Situation du 
personnel infirmier 
dans le monde 2025

ANNÉE DE NOTIFICATION

2013 
(personnel	infirmier/

sages-femmes)

2018
(personnel
  infirmier)

2023 
(personnel 
  infirmier)

Afrique 1,0 0,9 1,7

Amériques 4,7 8,4 7,5

Asie du Sud-Est 2,9 3,3 3,6

Europe 6,2 7,3 7,2

Méditerranée	orientale 1,3 1,1 1,3

Pacifique occidental 4,6 6,9 8,5

Niveau mondial 20,7 27,9 29,8

Notes : Ce tableau présente les effectifs de personnel infirmier à partir de diverses sources de données depuis la parution du document 
Global strategy on human resources for health: workforce 2023 en 2016. Les données présentées pour les années 2013 et 2018 n’ont pas été 
ajustées rétrospectivement, elles sont présentées telles qu’elles figurent dans les sources originales, à savoir les documents Global strategy on 
human resources for health: workforce 2023, La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 et La situation du personnel infirmier dans le 
monde 2025.
Sources : Global strategy on human resources for health: workforce 2023 ; La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 ; portail de 
données CNPS pour La situation du personnel infirmier dans le monde 2025.

Répartition du stock mondial d’infirmiers(ères) (en millions) en 2013, 
2018 et 2023 calculée à partir de différentes sources

Tableau 5�1
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RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Pourcentage	moyen	
de personnel infirmier

Afrique 47/47 68 %

Amériques 35/35 63 %

Asie du Sud-Est 11/11 50 %

Europe 53/53 58 %

Méditerranée	orientale 21/21 44 %

Pacifique occidental 27/27 55 %

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 64/64 64 %
Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieure 54/54 52 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieure 50/50 52 %

Revenu faible 26/26 58 %

Niveau mondial 194/194 57 %

Note : L’indicateur 3.c.1 est l’indicateur utilisé pour évaluer les progrès accomplis dans la réalisation de la cible 3.c des ODD. L’analyse est basée sur les 
dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

Infirmiers(ères) en pourcentage des catégories professionnelles de 
la santé de la cible 3.c.1 des ODD (médecins, personnel infirmier, sages-
femmes, dentistes et pharmaciens) par Région de l’OMS et par catégorie 
de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�2

5.1.3 Répartition géographique du personnel 
infirmier dans le monde

54.	 La répartition du personnel infirmier 
dans le monde et la densité pour 
10 000 habitants correspondante varient 
considérablement selon les Régions de 
l’OMS et la catégorie de revenu de la Banque 
mondiale à laquelle appartiennent les pays 
(voir Tableau 5.3).

Nombre d’infirmiers(ères)
55.	 La Région qui, selon les estimations, compte 

le plus grand nombre d’infirmiers(ères) 
est la Région du Pacifique occidental 
(8,5 millions d’infirmiers(ères)) ; en revanche, 
les Régions les moins dotées sont la Région 
de la Méditerranée orientale (1,3 million 
d’infirmiers(ères)) et la Région africaine 
(1,7 million d’infirmiers(ères)). La majorité 
(78 %) des infirmiers(ères) travaille dans 
trois Régions OMS (Amériques, Europe 

5.1.2 Répartition du personnel infirmier 
par rapport aux autres catégories 
professionnelles de la santé

53.	 L’analyse de la part du personnel 
infirmier (c’est-à-dire cadres infirmiers, 
personnel infirmier auxiliaire et personnel 
infirmier non défini) par rapport aux 
cinq professions de santé (médecins, 
personnel infirmier et obstétrical, dentistes 
et pharmaciens) utilisées comme indicateur 
de référence pour la cible 3.c.1 des ODD 
indique que les infirmiers(ères) constituent 
environ 57 % de ces professions de santé, 
avec une fourchette allant de 44 % dans la 
Région de la Méditerranée orientale à 68 % 
dans la Région africaine (voir Tableau 5.2). 
Ce chiffre est légèrement inférieur à celui 
fourni dans la publication La situation du 
personnel infirmier dans le monde 2020, 
à savoir 59 %.
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et Pacifique occidental), qui représentent 
ensemble 49 % de la population mondiale. 
Les pays à revenu élevé, qui représentent 
17 % de la population mondiale, concentrent 
près de la moitié du personnel infirmier 
(46 %). Cette inégalité dans la répartition 
mondiale n’a pratiquement pas changé 
depuis l’établissement du rapport de 2020. 
À l’époque, les Régions des Amériques, 
de l’Europe et du Pacifique occidental 
représentaient 51 % de la population et 
employaient 81 % du personnel infirmier.

5.1.4 Densité d’infirmiers(ères)

56.	 La Région OMS de l’Europe présente la 
densité la plus élevée (76,9 infirmiers(ères) 
pour 10 000 habitants) ; en revanche, 
les Régions de l’Afrique, d’Asie du Sud-

Est et de la Méditerranée orientale se 
caractérisent par de faibles densités de 
personnel infirmier (inférieures de plus 
de 35 % à la densité mondiale médiane 
observée il y a 10 ans, en 2013). Alors 
que les pays à revenu faible comptent 9,3 
infirmiers(ères) pour 10 000 habitants, les 
pays à revenu élevé en comptent 100,4 pour 
10 000 habitants, soit 10 fois plus. Cette 
forte différence a également été observée 
dans le rapport de 2020, avec une différence 
de densité presque 10 fois supérieure 
entre la Région des Amériques (83,4 pour 
10 000 habitants) et la Région africaine (8,7 
pour 10 000 habitants) et une différence 
plus de 10 fois supérieure entre les pays à 
revenu élevé (107,7 pour 10 000 habitants) 
et les pays à revenu faible (9,1 pour 
10 000 habitants) à l’époque.

RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Nombre de personnel 
infirmier [en million (%)]

Densité	pour	
10 000 habitants

[global (min-max)]

Afrique 47/47 1,7 (5,8 %) 14,1 (1,2–63,7)

Amériques 35/35 7,5 (25,1 %) 72,2 (7,1–133,8)

Asie du Sud-Est 11/11 3,6 (12,2 %) 17,4 (2,0–50,2)

Europe 53/53 7,2 (24,2 %) 76,9 (28,0–202,6)

Méditerranée	orientale 21/21 1,3 (4,2 %) 15,5 (1,2–83,7)

Pacifique occidental 27/27 8,5 (28,5 %) 44,0 (5,1–127,1)

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 64/64 13,8 (46,3 %) 100,4 (26,5–202�6)

Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieure 54/54 10,3 (34,6 %) 36,0 (13,6–103,2)

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieure 50/50 5,0 (16,9 %) 16,3 (1,2–106,8)

Revenu élevé 26/26 0,7 (2,3 %) 9,3 (1,2–40,7)

Niveau mondial 194/194 29,8 (100 %) 37,1 (1,2–202,6)

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

Nombre d’infirmiers(ères) dans le monde et densité pour 10 000 habitants en 
2023, par Région de l’OMS et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�3

RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Pourcentage	moyen	
de personnel infirmier

Afrique 47/47 68 %

Amériques 35/35 63 %

Asie du Sud-Est 11/11 50 %

Europe 53/53 58 %

Méditerranée	orientale 21/21 44 %

Pacifique occidental 27/27 55 %

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 64/64 64 %
Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieure 54/54 52 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieure 50/50 52 %

Revenu faible 26/26 58 %

Niveau mondial 194/194 57 %

Note : L’indicateur 3.c.1 est l’indicateur utilisé pour évaluer les progrès accomplis dans la réalisation de la cible 3.c des ODD. L’analyse est basée sur les 
dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

Infirmiers(ères) en pourcentage des catégories professionnelles de 
la santé de la cible 3.c.1 des ODD (médecins, personnel infirmier, sages-
femmes, dentistes et pharmaciens) par Région de l’OMS et par catégorie 
de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�2
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Figure 5�2 Densité de personnel infirmier pour 10 000 habitants en 2023

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39   de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

	Données	non	disponibles	 	 	Sans	objet

57.	 La densité d’infirmiers(ères) pour 
10 000 habitants varie considérablement au 
sein des Régions et entre chacune d’elles 
(voir Figure 5.2) : les pays où la densité 
est la plus faible se concentrent dans les 
Régions de l’Afrique, de l’Asie du Sud-Est 
et de la Méditerranée orientale, ainsi que 
dans certains pays d’Amérique centrale et 
d’Amérique du Sud.

58.	 La densité de personnel infirmier dans les 
45 États Membres classés par le Comité des 
politiques de développement des Nations 
Unies comme pays les moins avancés (PMA) 
en décembre 2023 est de 8,1 infirmiers(ères) 
pour 10 000 habitants (voir Tableau 5.4). 
Les données de 2018 incluses dans la 
publication La situation du personnel infirmier 
dans le monde 2020 indiquaient un ratio de 
6,4 infirmiers(ères) pour 10 000 habitants, 

ce qui, à l’époque, était encore cinq fois plus 
faible que la moyenne indiquée pour les 
pays non classés comme les moins avancés 
(42 pour 10 000 habitants). En outre, la 
plupart des PMA sont considérés comme 
vulnérables selon l’indice des États fragiles.2 

59.	 Par ailleurs, la densité moyenne du 
personnel infirmier dans les 35 PEID est de 
29,6 infirmiers(ères) pour 10 000 habitants, 
ce qui est inférieur à la densité des 
autres pays (37,1 infirmiers(ères) pour 
10 000 habitants) (voir Encadré 5.1). 
Enfin, pour les 55 pays figurant sur la 
Liste OMS d’appui et de sauvegarde pour 
les personnels de santé, 2023, la densité 
moyenne des infirmiers(ères) est de 8,8 pour 
10 000 habitants, soit cinq fois moindre 
que celle des autres pays (44,6 pour 
10 000 habitants) (voir Encadré 5.2). 

2 �Pays avec un indice de fragilité supérieur à 80.
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NIVEAU DE DÉVELOPPEMENT Pays	déclarants
Nombre 
(million)

Densité	pour	
10 000 habitants 

[moyenne	(min-max)]

Pays	les	moins	avancés 45/45 0,9 8,1 (1,2–39,4)

Autres	pays 149/149 28,9 42,0 (5�1–202,6)

PETITS ÉTATS INSULAIRES EN DÉVELOPPEMENT

Petits États insulaires 
en développement 35/35 0,2 29,6 (5,1–76,0)

Autres	pays 159/159 29,6 37,1 (1,2–202,6)

LISTE OMS D’APPUI ET DE SAUVEGARDE POUR LES PERSONNELS DE SANTÉ, 2023

Pays	sur	la	liste 55/55 1,5 8,8 (1,2–39,4)

Autres	pays 139/139 28,3 44,6 (2,0–202,6)

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

Nombre et densité de personnel infirmier en 2023 par catégorie de pays 
(niveau de développement, petits États insulaires en développement, 
Liste OMS d’appui et de sauvegarde pour les personnels de santé, 2023)

Tableau 5�4

Encadré 5.1  �Petits États insulaires en développement

Le rapport 2023 sur les objectifs de développement durable montre que les PEID sont confrontés à des 
difficultés plus importantes que le reste du monde en matière de réalisation des ODD (132). Les PEID sont 
au nombre de 39, soit un cinquième des membres de l’OMS, et représentent 70 millions de personnes dans 
le monde (133). Les populations vivant dans les PEID sont touchées de manière disproportionnée par la 
crise climatique, les chocs économiques externes, les catastrophes naturelles et d’autres phénomènes liés 
au développement. La plupart des PEID sont des pays à revenu intermédiaire et ont accompli des progrès 
dans le domaine des objectifs sociaux, économiques et environnementaux du développement durable ; 
cependant, ces progrès ont été inégaux et ralentis par des crises mondiales successives, notamment la 
pandémie mondiale de COVID-19 (11). 

En raison de la taille de la population, il n’y a pas d’économies d’échelle à exploiter pour la formation du 
personnel de santé, les autorisations d’exercer et d’autres fonctions réglementaires. Il peut être difficile 
d’attirer et de retenir le personnel de santé dans les régions éloignées. Les infirmiers(ères) sont souvent les 
seules professionnel(le)s de santé dans les régions éloignées, telles que les « îles périphériques », ce qui peut 
se traduire par de longues journées de travail et un temps limité pour la vie personnelle ou la formation 
professionnelle (134, 135). Le risque de déqualification lié à l’isolement professionnel est également présent. 
De plus, les chiffres globaux relatifs au nombre de professionnels de santé par rapport à la densité de 
population peuvent ne pas être applicables dans les régions où la population est très dispersée.

Les priorités politiques pour les PEID sont la garantie de niveaux soutenus d’investissement national dans 
la formation, l’emploi, la pratique avancée, le perfectionnement des compétences et le leadership infirmier. 
Il est impératif d’optimiser l’ensemble des pratiques afin de fournir des services essentiels, sur la base 
d’une approche axée sur les soins de santé primaires. D’autres aspects de la pratique peuvent inclure la 
télémédecine et le recours à des infirmiers(ères) de pratique avancée et à des systèmes d’orientation. Le 
recrutement et le maintien en poste du personnel infirmier peuvent être améliorés en garantissant des 
conditions de travail décentes, des revenus et des emplois sûrs, des possibilités d’avancement professionnel, 
et en mettant en place des mesures incitatives. Les pays peuvent également envisager des approches visant 
à renforcer les capacités, les compétences et l’autonomie des infirmiers(ères) en partenariat avec d’autres 
pays, ce qui est particulièrement pertinent dans les PIED : des mécanismes tels que la mise en commun ou 
la coordination des fonctions d’éducation et de réglementation avec d’autres PEID ou des pays voisins plus 
grands se sont également avérés efficaces.

Figure 5�2 Densité de personnel infirmier pour 10 000 habitants en 2023

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.
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	Données	non	disponibles	 	 	Sans	objet
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(pays en rose). Les baisses sont souvent 
observées dans les pays en proie à des 
conflits chroniques ou à des troubles 
internes (voir Encadré 5.3). À l’inverse, 
de nombreux pays, en particulier dans la 
Région OMS de l’Afrique, ont enregistré 
des augmentations grâce à des efforts 
de renforcement des effectifs de santé 
efficaces (138). Enfin, les augmentations 
ou les baisses importantes pourraient être 
dues à des changements dans les données 
saisies, les pays continuant à améliorer la 
qualité et l’exhaustivité de leurs données en 
incluant les données de l’année précédente 
et/ou en modifiant leurs méthodes de 
classification et de comptage du personnel 
infirmier (138).

60.	 La densité de personnel infirmier observée 
en 2023 a augmenté par rapport aux 
années précédentes de notification, 2013 
par exemple (année utilisée pour les 
estimations du stock et de la pénurie de 
personnel de santé dans la Global strategy 
on human resources for health: workforce 
2030 2030 (voir Figure 5.3). 

61.	 Dans de nombreux pays, la densité de 
personnel infirmier a considérablement 
évolué entre 2013 et 2023. Les données 
suggèrent que certains pays (en bleu foncé) 
ont connu une augmentation annuelle 
de 10 % ou plus, tandis que d’autres 
pays n’ont connu aucun changement 
ou ont même enregistré une baisse 

Encadré 5.2  �Liste OMS d’appui et de sauvegarde pour les personnels  
de santé, 2023

Conformément aux principes directeurs du Code de pratique mondial de l’OMS pour le recrutement 
international des personnels de santé, la Liste OMS d’appui et de sauvegarde pour les personnels de santé 
recense les pays qui connaissent une pénurie relative de médecins, de personnel infirmier et obstétrical 
et pour lesquels la couverture des services de santé essentiels est faible (136). Ces pays ont besoin 
d’investissements pour le renforcement des compétences des personnels de santé et le renforcement des 
systèmes de santé, ainsi que de mesures de sauvegarde qui découragent le recrutement international 
actif de personnels de santé.

Les pays à revenu élevé sont encouragés à collaborer avec les gouvernements des pays figurant 
sur la Liste afin de veiller à ce que les effectifs de santé soient suffisants pour parvenir à la CSU, les 
gouvernements des pays de destination devant fournir le co-investissement et le soutien nécessaires (137). 
Les accords entre pays en matière de mobilité des personnels de santé ne sont pas interdits pour les pays 
figurant dans la Liste, dans certaines circonstances, sous réserve que ces accords :

•	 s’appuient sur une analyse du marché du travail dans le secteur de la santé et prévoient des dispositions 
pour garantir une offre adaptée dans les pays ;

•	 impliquent explicitement les parties prenantes du secteur de la santé, y compris les ministères de la 
santé, dans les échanges et négociations en vue d’un accord ;

•	 indiquent les bénéfices pour le système de santé des pays d’origine, qui doivent être adaptés et 
proportionnels aux bénéfices pour les pays de destination ; et

•	 soient transmis au Secrétariat de l’OMS par le biais des processus de signalement relatifs aux comptes 
nationaux des personnels de santé et au Code.

La Liste OMS d’appui et de sauvegarde pour les personnels de santé 2023 comprend 55 pays, dont 37 
se trouvent dans la Région africaine. Ces recommandations peuvent être étendues à d’autres pays, 
le cas échéant.
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Figure 5�3 Variation annuelle en pourcentage de la densité de personnel infirmier 
entre 2013 et 2023

 ≤-2,5   de -2,5 à 0   de 0 à 2,5   de 2,5 à 5   de 5 à 7,5   de 7,5 à 10   10+

	Données	non	disponibles	 	 	Sans	objet

Source : CNPS , 2024.
Encadré 5.3  �Personnel infirmier dans des zones touchées par des conflits

Les conflits persistants ont eu un impact dévastateur sur les Régions touchées et ont été la cause de difficultés 
importantes en matière d’enseignement des soins infirmiers, d’emploi et de prestation de services aux 
populations très vulnérables. De nombreux établissements d’enseignement ont été contraints de fermer 
en raison de la violence et de l’instabilité, ce qui a entraîné l’interruption des programmes et un retard dans 
l’obtention des diplômes (139). Le déplacement des membres du corps enseignant et des infirmiers(ères) 
expérimenté(e)s a encore limité la disponibilité d’instructeurs qualifiés pour les programmes de formation 
en soins infirmiers (140). Les dommages causés aux bâtiments, aux infrastructures et aux équipements ont 
également restreint la formation théorique et pratique, entravant l’acquisition des compétences requises (141).  

Les déplacements massifs de populations ont laissé de nombreux(ses) infirmiers(ères) sans emploi et 
les dommages causés aux établissements de santé ont réduit le nombre de postes disponibles (142). 
Certain(e)s infirmiers(ères) peuvent être contraint(e)s d’aller dans des pays voisins ou plus lointains, à la 
recherche de sécurité et de meilleures opportunités d’emploi en raison de la détérioration des conditions 
dans leur région (140). La prestation des services de soins infirmiers peut changer et passer des soins 
préventifs, communautaires et de routine à des soins d’urgence et de traumatologie (136). Dans les zones 
de conflit, le personnel infirmier est souvent amené à trier et à soigner les victimes de violences, y compris 
les victimes de catastrophes, sans avoir reçu de formation préalable en traumatologie (139, 144). 

Le personnel infirmier qui intervient dans les zones de conflit est exposé à des risques considérables, 
comme les bombardements, les attaques contre les établissements de santé et les menaces directes à leur 
sécurité (145). Les infirmières sont davantage exposées aux violences sexuelles et aux enlèvements (146), 
car leurs déplacements vers et depuis les établissements de santé augmentent leur exposition au danger 
(147). La plupart des établissements manquent de fournitures médicales, de médicaments et d’équipements 
de protection individuelle (148). Le stress lié à un travail exigeant dans ces environnements a un impact 
psychologique important, cause d’épuisement professionnel et de problèmes de santé mentale (149). 

Si les chefs de file et les partenaires dans le domaine des soins infirmiers peuvent contribuer à identifier 
et à relever les défis de santé publique (150, 151), la sécurité du personnel infirmier et de la population 
dans son ensemble n’est possible qu’à condition que les violences et les conflits prennent fin (152, 153). 
Garantir la sécurité physique et le bien-être mental des professionnels de la santé et d’aide à la personne, 
notamment du personnel infirmier, reste crucial, car c’est grâce à eux que la prestation de services 
essentiels et vitaux peut se poursuivre dans ces conditions extrêmement difficiles (141, 147, 149). 
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63.	 Étant donné que 19 % des infirmiers(ères) 
sont âgé(e)s de 55 ans et plus, environ 
3,1 millions d’infirmiers(ères) seront 
nécessaires pour les remplacer entre 
2023 et 2030. Ce nombre est uniquement 
destiné à combler le vide créé par le départ 
du personnel infirmier du marché du 
travail et ne tient pas compte du nombre 
supplémentaire de personnes requises 
pour maintenir la densité (en raison de 
la croissance démographique) ou pour 
répondre aux besoins croissants en matière 
de santé et au manque dû aux pénuries 
ou à l’attrition du personnel. Le personnel 
expérimenté peut jouer un rôle important 
grâce à la diffusion et au transfert de 
connaissances (avant le départ à la retraite), 
ce qui peut améliorer les compétences 
professionnelles des nouveaux 
arrivants (154).

5.2	 Données démographiques  
sur le personnel infirmier

5.2.1 Répartition par âge

62.	 Les données disponibles sur la répartition 
du personnel infirmier par tranche d’âge 
dans 130 États Membres de l’OMS pour 
la période 2018-2023 révèlent, dans 
l’ensemble, un effectif relativement jeune : 
33 % des infirmiers(ères) ont moins 
de 35 ans, et 19 % ont 55 ans ou plus 
(les personnes de cette tranche d’âge 
devant prendre leur retraite au cours de 
la prochaine décennie). Ces chiffres ne 
diffèrent que légèrement de ceux présentés 
dans le précédent rapport sur La situation 
du personnel infirmier dans le monde, 
qui indiquait 37 % pour les personnes 
de 35 ans ou moins et 17 % pour les 
personnes de 55 ans et plus. On observe 
toutefois de grandes disparités régionales 
concernant le vieillissement du personnel 
infirmier (voir Figure 5.4).

Figure 5�4 Pourcentage de personnel infirmier âgé de moins de 35 ans et de 55 ans et plus, 
par Région de l’OMS 

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les données ont été communiquées pour moins de la moitié de la 
population dans les Régions de l’Asie du Sud-Est et de la Méditerranée orientale.
Source : CNPS , 2024.
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64.	 Les proportions relatives d’infirmiers(ères) 
jeunes et proches de la retraite sont 
indiquées par Région et par catégorie 
de revenu des pays (voir Figure 5.5). Les 
points représentent les États Membres 
de l’OMS et la ligne verte indique des 
proportions égales d’infirmiers(ères) 
proches de la retraite et d’infirmiers(ères) 
jeunes. Les pays situés au-dessus de 
la ligne ont une proportion plus élevée 
de personnel infirmier proche de la 
retraite que de personnel infirmier 
entrant sur le marché du travail. Une 
vingtaine de pays, pour la plupart des 
pays à revenu élevé et appartenant à 
la Région européenne, risquent de ne 
pas pouvoir maintenir leur stock à un 
niveau constant en raison de l’âge de 
leur personnel. Cela représente une 
augmentation par rapport aux données 
de 2018 contenues dans le document 
La situation du personnel infirmier 

dans le monde 2020 qui indiquait des 
effectifs vieillissants dans 18 pays. Les 
pays de la Région européenne ont pris 
note de cette tendance et ont décidé 
d’augmenter leurs investissements, 
leurs innovations et leurs partenariats 
afin d’éviter de nouvelles pénuries 
de personnels de santé et d’aide à la 
personne à l’avenir (155).

5.2.2 Répartition par sexe

65.	 En 2024, une amélioration mesurable 
a été constatée dans la communication 
de données ventilées sur le personnel 
infirmier. Les données provenant de 
150 États Membres sur la répartition 
du personnel infirmier par sexe montrent 
que 85 % du personnel infirmier dans 
le monde était composé de femmes, 
avec des proportions allant de 91 % dans 
la Région du Pacifique occidental à 66 % 

Figure 5�5 Proportions relatives de personnel infirmier âgé de plus de 55 ans et de 
moins de 35 ans, par Région de l’OMS et par catégorie de revenu de la Banque 

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 106 pays sur la 
répartition du personnel infirmier par tranche d’âge. Chaque point représente un pays. La ligne verte indique le point où le nombre de membres 
du personnel infirmier proches de la retraite (âgé de 55 ans et plus) est égal à celui du personnel infirmier jeune (âgé de moins de 35 ans).
Source : CNPS , 2024. 
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RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion de personnel infirmier 
né à l’étranger

Afriquea 16/47 3 %

Amériques 21/35 6 %

Asie du Sud-Esta 5/11 8 %

Europea 23/53 14 %

Méditerranée	orientalea 7/21 61 %

Pacifique occidentala 8/27 26 %

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE 
Revenu élevéa 41/64 23 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieurea 23/54 8 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieurea 12/50 1 %

Revenu faiblea 4/26 3 %

Niveau mondial 80/194 15 %

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 80 pays 
concernant la répartition du personnel infi rmier par lieu de naissance. Les données correspondent à la proportion du nombre de personnel 
infi rmier né à l’étranger par rapport à l’ensemble du personnel infi rmier.  
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

Proportion de personnel infirmier né à l’étranger, par Région de l’OMS 
et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�6

Proportion de personnel infirmier de sexe féminin et de sexe masculin 
par Région OMS

Tableau 5�5

RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion de 
personnel infirmier 

de sexe féminin

Proportion de 
personnel infirmier 

de sexe masculin

Afrique 34/47 66 % 34 %

Amériques 31/35 87 % 13 %

Asie du Sud-Est 10/11 84 % 16 %

Europe 39/53 85 % 15 %

Méditerranée	orientale 13/21 73 % 27 %

Pacifique occidentala 23/27 91 % 9 %

Niveau mondial 150/194 85 % 15 %

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 150 pays 
concernant la répartition du personnel infi rmier par sexe.  
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

5.2.3 Personnel infirmier né à l’étranger 
et formé à l’étranger

67.	 Dans les 80 pays qui ont communiqué des 
données sur la répartition du personnel 
infirmier en fonction du lieu de naissance, 
environ un(e) infirmier(ère) sur sept, 
soit environ 15 %, est né(e) à l’étranger 
(voir Tableau 5.6). Les données de 2018 
incluses dans la publication La situation 
du personnel infirmier dans le monde 2020 
indiquaient qu’un(e) infirmier(ère) sur 
huit était né(e) à l’étranger ou avait été 
formé(e) à l’étranger – en agrégeant les 
données sur ces deux indicateurs (né(e) 
à l’étranger et formé(e) à l’étranger). 
Ainsi, les deux indicateurs des rapports 
2020 et 2025 ne sont pas directement 
comparables. Le nombre faible de 
pays ayant communiqué des données 
sur cet indicateur limite également les 
conclusions qui peuvent en être tirées. 
Cependant, dans toutes les Régions, 
le personnel infirmier constitue 

dans la Région africaine (voir Tableau 
5.5). Cela représente une légère baisse 
par rapport au précédent rapport, qui 
indiquait un personnel infirmier composé 
de femmes à 89 %. Les Régions de l’Afrique 
et de la Méditerranée orientale comptent 
la plus forte proportion d’hommes 
(respectivement 34 % et 27 %), soit une 
proportion supérieure de 20 % aux Régions  
des Amériques et du Pacifique occidental 
(respectivement 13 % et 9 %).

66.	 Bien que la profession soit généralement 
exercée par des femmes, 15 des 150 pays 
ayant fourni des données ont signalé 
un nombre plus élevé d’infirmiers que 
d’infirmières. Dix de ces pays se trouvent 
dans la Région de l’Afrique et tous, sauf 
un, sont classés comme pays à revenu 
faible. La faible représentation des femmes 
dans le secteur de la santé et de l’aide à 
la personne est souvent associée à leur 
présence globalement plus faible sur le 
marché du travail (156, 157). 
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RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion de personnel infirmier 
né à l’étranger

Afriquea 16/47 3 %

Amériques 21/35 6 %

Asie du Sud-Esta 5/11 8 %

Europea 23/53 14 %

Méditerranée	orientalea 7/21 61 %

Pacifique occidentala 8/27 26 %

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE 
Revenu élevéa 41/64 23 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieurea 23/54 8 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieurea 12/50 1 %

Revenu faiblea 4/26 3 %

Niveau mondial 80/194 15 %

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 80 pays 
concernant la répartition du personnel infi rmier par lieu de naissance. Les données correspondent à la proportion du nombre de personnel 
infi rmier né à l’étranger par rapport à l’ensemble du personnel infi rmier.  
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

Proportion de personnel infirmier né à l’étranger, par Région de l’OMS 
et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�6

Une équipe d’infirmières coordonnent les soins aux patients en Thaïlande. © OMS/Christine McNab
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Encadré 5.4  �Parcours, moteurs et défis liés à la mobilité internationale 
du personnel infirmier

La mobilité internationale peut s’effectuer de différentes manières, notamment par le biais de candidatures 
individuelles directes, d’accords entre pays, d’agences de recrutement, de programmes d’enseignement, et de 
politiques pertinentes en matière d’immigration et de commerce. L’introduction de mesures réglementaires 
flexibles, la reconnaissance mutuelle des diplômes, l’harmonisation des normes de formation ou d’autres 
exigences réglementaires facilitent également la mobilité.

Une attention particulière a été accordée aux moteurs de la mobilité et de la migration internationales,  
c’est-à-dire les facteurs qui obligent les infirmiers(ères) à quitter leur pays (facteurs de départ) ou qui les 
poussent à aller dans d’autres pays (facteurs d’attraction). Bien que la situation de chaque infirmier(ère) soit 
différente, les motivations couramment citées dans les recherches sur le personnel infirmier des pays d’origine 
sont : la perspective de meilleures conditions économiques, une rémunération plus élevée, de meilleures 
conditions de travail, des possibilités d’avancement éducatif et professionnel, et des membres de la famille 
dans les pays de destination qui facilitent l’installation (159–178). D’autres sources indiquent que la langue et 
la proximité géographique influencent fortement les schémas migratoires du personnel infirmier (179). 

Les infirmiers(ères) qui émigrent peuvent répondre à des besoins cruciaux en main-d’œuvre dans les pays 
de destination (180). Cependant, ils/elles peuvent ne pas obtenir la reconnaissance professionnelle nécessaire 
pour exercer leur métier dans un pays de la tranche destination et être amené(e)s à occuper un emploi de 
soignant(e), poste inférieur à leur niveau d’études, de formation et à leur champ de pratique habituel (181–185). 
Bien que cela puisse être une voie d’entrée plus facile (sauf pour les cadres infirmiers) et contribuer à améliorer 
les compétences linguistiques requises ou faciliter le passage de l’examen national, ces emplois de soignant(e)s 
représentent une perte de capacité potentielle en matière de main-d’œuvre en santé, également pour le pays 
de destination, et peuvent entraîner une détérioration progressive de certaines compétences spécifiques des 
personnes concernées. Il ne s’agit pas seulement d’une question de « déqualification », mais, pour les femmes, 
cela représente aussi une perte partielle des avantages de l’autonomisation économique obtenus grâce à leur 
poste d’infirmière. Il n’existe actuellement aucune donnée disponible sur le nombre d’infirmiers(ères) qui utilisent 
ce moyen (exercer en tant que soignant) pour émigrer vers les pays de destination ni sur le nombre de ceux ou 
celles qui finissent par réintégrer la profession d’infirmier(ère).

forte proportion d’infirmiers(ères) né(e)s 
à l’étranger, ce chiffre ne tient pas compte 
des données actualisées des pays les 
plus peuplés de la Région et exclut les 
données d’un certain nombre de pays qui 
ne dépendent que peu ou pas de cette 
catégorie. Les pays à revenu élevé déclarants 
comptaient la plus grande proportion de 
personnel infirmier né à l’étranger (23 %), 
tandis que les pays déclarants appartenant 
aux autres catégories de revenu comptaient 
des proportions plus faibles : 1 % pour les 
pays à revenu intermédiaire inférieure, 8 % 
pour les pays à revenu intermédiaire de la 
tranche supérieure et 3 % pour les pays à 
revenu faible. Cette tendance est conforme 
aux données de 2018 présentées dans 

systématiquement la plus grande 
population d’agents de santé mobiles 
(158) (voir Encadré 5.4).

68.	 La dépendance à l’égard du personnel 
infirmier né à l’étranger varie légèrement 
dans les pays déclarants des Régions de 
l’Afrique et des Amériques (respectivement 
3 % et 6 %) et plus fortement dans les 
Régions du Pacifique occidental (26 %) 
et de la Méditerranée orientale (61 %). 
Cependant, le nombre limité de pays 
ayant communiqué sur cet indicateur 
pourrait rendre les données agrégées 
moins représentatives pour une région 
donnée. Par exemple, bien que la Région 
de la Méditerranée orientale compte une 
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le précédent rapport sur la situation du 
personnel infirmier dans le monde, selon 
lesquelles les pays à revenu élevé comptaient 
15,2 % de personnel infirmier né à l’étranger, 
et les pays des autres catégories de revenu 
en comptaient moins de 1 % chacun. Si 
les migrations internationales impliquent 
souvent un déplacement d’un pays à revenu 
faible vers un pays à revenu plus élevé 
(suivant les gradients salariaux – voir la 
section 7.3 sur les salaires), les schémas 
migratoires ne sont pas toujours explicites 
(voir Encadré 5.5).

69.	 Dans l’ensemble, environ un(e) infirmier(ère) 
sur neuf a été formé(e) à l’étranger (11 %) 
dans les 87 pays qui ont communiqué des 

Encadré 5.5  �Migration internationale circulaire

La migration circulaire désigne les déplacements répétés et de courte durée d’agents de santé dans plusieurs 
pays, à l’issue desquels ils retournent dans leur pays d’origine. Cette approche a été proposée comme une 
stratégie efficace pour atténuer les effets négatifs de la migration sur les systèmes de santé des pays d’origine. 
Parallèlement, les agents de santé de la diaspora sont des professionnels de santé qui ont quitté leur pays 
d’origine pour travailler à l’étranger, mais qui maintiennent des liens étroits avec leur pays d’origine et continuent 
de contribuer à leur système de santé malgré leur éloignement. Les contributions positives des agents de santé 
de la diaspora peuvent être mises à profit pour soutenir les systèmes de santé de leur pays d’origine. Cependant, 
ni la migration circulaire ni la contribution de la diaspora ne sont susceptibles, à elles seules, de relever 
pleinement les défis posés par une migration excessive et non planifiée sur les systèmes de santé des pays 
d’origine à revenu faible ou à revenu intermédiaire de la tranche inférieure.

Une revue exploratoire a révélé que la migration circulaire chez les agents de santé de la diaspora est limitée et 
se produit principalement entre des pays géographiquement proches et de même langue (186). Afin de renforcer 
l’impact de la migration circulaire, les politiques devraient se concentrer sur le renforcement des relations 
entre les pouvoirs publics et les agents de santé, l’harmonisation de la formation et la reconnaissance mutuelle 
des qualifications entre les pays d’origine et de destination, ainsi que sur la sécurité des déplacements. Pour 
les pays qui ne sont pas géographiquement proches, la migration circulaire pourrait être encouragée par des 
mesures incitatives telles que la réduction des frais de déplacement, la flexibilité de la réglementation en matière 
d’autorisation d’exercer et d’aptitude à la pratique, des incitations économiques et des mesures de sécurité 
renforcées.

De nombreux agents de santé membres de la diaspora qui ne pratiquent pas la migration circulaire continuent 
de soutenir les systèmes de santé de leur pays d’origine. Leur engagement continu est plus probable quand 
les obstacles transactionnels sont peu importants et quand les gouvernements des pays d’origine s’attaquent 
systématiquement aux causes profondes de l’émigration des agents de santé tout en améliorant les conditions de 
vie locales. Cette approche consistant à mettre en place des mesures favorables tant à la migration circulaire qu’à 
la contribution de la diaspora peut contribuer à atténuer les effets négatifs de la migration des agents de santé et 
à soutenir la réalisation des objectifs sanitaires nationaux et mondiaux (14, 186, 187). 

Formation aux premiers secours suivie par des ambulancières en Afghanistan. © OMS
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données sur la répartition du personnel 
infirmier par lieu de formation (voir 
Tableau 5.7). Une forte proportion de 
personnel infirmier formé à l’étranger est 
constatée dans les pays déclarants des 
Régions du Pacifique occidental (22 %) 
et de l’Asie du Sud-Est (19 %), tandis 
que les pays déclarants des Régions de 
l’Afrique et des Amériques ont une faible 
proportion de personnel infirmier formé 
à l’étranger (6 % chacun). La comparaison 
de la proportion de personnel infirmier 
formé à l’étranger par catégorie de 
revenu révèle une forte proportion de 
personnel infirmier formé à l’étranger 
(16 %, soit environ un(e) infirmier(ère) 
sur 6) dans les pays à revenu élevé 
ayant communiqué des données. En 
revanche, cette proportion n’est que de 

RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion de personnel 
infirmier formé à l’étranger

Afrique 19/47 6 %

Amériques 21/35 6 %

Asie du Sud-Est 5/11 19 %

Europea 25/53 10 %

Méditerranée	orientalea 4/21 14 %

Pacifique occidentala 13/27 22 %

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 40/64 16 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieurea 20/54 6 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieure 21/50 8 %

Revenu faiblea 6/26 1 %

Niveau mondial 87/194 11 %

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 87 pays 
concernant la répartition du personnel infi rmier par lieu de formation. Les données correspondent au nombre d’infi rmiers(ères) formé(e)s 
à l’étranger par rapport au nombre total d’infi rmiers(ères).
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

Proportion de personnel infirmier formé à l’étranger, par Région de l’OMS 
et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�7

Une infirmière au travail dans un établissement de santé en Mongolie, contribuant 
ainsi à garantir des services de santé essentiels à la population. © OMS/Yoshi Shimizu
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1 % dans les pays à revenu faible ayant 
communiqué des données. La prévalence 
plus élevée de personnel infirmier formé 
à l’étranger dans les pays déclarants des 
Régions de l’Asie du Sud-Est et du Pacifique 
occidental peut s’expliquer par les limites 
de leur capacité de formation en soins 
infirmiers. Parallèlement, la prévalence 
plus élevée dans les pays à revenu élevé 
déclarants peut être due au fait qu’il s’agit 
de personnes ayant émigré dans ces pays 
et donc nées à l’étranger. 

5.2.4 Répartition du personnel infirmier 
par type d’établissements (public/privé)

70.	 Au sein des pays, une autre source 
potentielle d’inégalité peut être observée 

par la disponibilité du personnel infirmier 
en fonction du type d’établissements 
de santé (public ou privé). Cette 
section examine quelle proportion 
du personnel infirmier travaille dans 
des établissements publics, des 
établissements privés à but lucratif ou 
des établissements privés à but non 
lucratif (voir Tableau 5.8). Au niveau 
mondial, en moyenne 70 % du personnel 
infirmier travaille dans le secteur 
public, 18 % dans des établissements 
privés à but lucratif et 11 % dans des 
établissements privés à but non lucratif. 
Cette tendance reste globalement la 
même lorsqu’on analyse les données 
par Région et par catégorie de revenu 
des pays.

PAR RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion de personnel infirmier

Établis-
sements 
publics

Établissements 
privés à but 

lucratif 

Établissements 
privés à but 
non lucratif

Afrique 19/47 76 % 13 % 11 %

Amériques 21/35 58 % 17 % 25 %

Asie du Sud-Esta 5/11 68 % 28 % 4 %

Europea 25/53 73 % 19 % 8 %

Méditerranée	orientale 4/21 70 % 28 % 2 %

Pacifique occidentala 13/27 61 % 35 % 4 %

PAR CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevéa 40/64 66 % 21 % 13 %

Revenu intermédiaire de la 
tranche supérieurea 20/54 70 % 20 % 10 %

Revenu intermédiaire de la 
tranche inférieurea 21/50 66 % 25 % 10 %

Revenu faible 6/26 78 % 11 % 11 %

Total 87/194 70 % 18 % 11 %

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 87 pays 
concernant la répartition du personnel infi rmier par type d’établissements (public/privé). Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 
exactement 100 % en raison des arrondis.
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population
Source : CNPS , 2024.

Répartition du personnel infirmier par type d’établissements (public/privé), 
par région de l’OMS et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�8

RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion de personnel 
infirmier formé à l’étranger

Afrique 19/47 6 %

Amériques 21/35 6 %

Asie du Sud-Est 5/11 19 %

Europea 25/53 10 %

Méditerranée	orientalea 4/21 14 %

Pacifique occidentala 13/27 22 %

CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 40/64 16 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
supérieurea 20/54 6 %

Revenu intermédiaire de la tranche 
inférieure 21/50 8 %

Revenu faiblea 6/26 1 %

Niveau mondial 87/194 11 %

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 provenant de 87 pays 
concernant la répartition du personnel infi rmier par lieu de formation. Les données correspondent au nombre d’infi rmiers(ères) formé(e)s 
à l’étranger par rapport au nombre total d’infi rmiers(ères).
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

Proportion de personnel infirmier formé à l’étranger, par Région de l’OMS 
et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 5�7
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5.3	 Projection concernant le 
personnel infirmier jusqu’en 
2030 et pénuries de personnel

5.3.1 Projection relative au stock et à la 
densité de personnel infirmier jusqu’en 2030

71.	 Pour évaluer la dynamique du stock 
de personnel infirmier déclaré dans 
diverses publications depuis 2013 et les 
projections jusqu’en 2030, les données les 
plus récentes (2023) ont été comparées à 
celles de la publication Global strategy on 
human resources for health: workforce, 2030 
(données 2013) et à celles de la publication 
intitulée La situation du personnel infirmier 
dans le monde 2020 (données 2018). Les 
projections jusqu’en 2030 ont été établies 
à partir d’un modèle simple enregistrant le 
stock et les flux de personnel publié en 2022 
(188) (voir annexe 3 pour plus de détails).

SOURCE

Global strategy on 
human resources for health: 

workforce 2030

Situation du personnel 
infirmier dans 
le monde 2020

Situation du personnel 
infirmier dans le monde 

2025

Année de notification
2013 

personnel	infirmier/
sages-femmes

2018 
personnel 
infirmier

2023 
personnel 
infirmier

2030 
personnel infirmier 

(projection)

Afrique 1,0 0,9 1,7 2,1

Amériques 4,7 8,4 7,5 8,9

Région de l’Asie 
du Sud-Est

2,9 3,3 3,6 5,5

Europe 6,2 7,3 7,2 8,2

Méditerranée	orientale 1,3 1,1 1,3 1,5

Pacifique occidental 4,6 6,9 8,5 9,7

Niveau mondial 20,7 27,9 29,8 35,9

Notes : Ce tableau présente le stock de personnel infi rmier à partir de diverses sources de données depuis la parution du document 
Global strategy on human resources for health: workforce 2030. Les données présentées pour les années 2013 et 2018 n’ont pas été ajustées 
rétrospectivement : elles sont indiquées telles qu’elles fi gurent dans les sources originales publiées dans Global strategy on human resources for 
health: workforce 2030 et La situation du personnel infi rmier dans le monde 2020.
Sources : Global strategy on human resources for health: workforce 2030 ; La situation du personnel infi rmier dans le monde 2020 ; Portail de 
données CNPS pour La situation du personnel infi rmier dans le monde 2025.

Estimation du stock de personnel infirmier (en millions) pour les années 2013, 
2020 et 2023, et projection pour 2030 à partir de diverses données publiées

Tableau 5�9

72.	 Le stock mondial de personnel infirmier 
était de 20,7 millions en 2013 (en 
comptant les sages-femmes) ; de 
27,9 millions dans les données publiées 
en 2018 (dans La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020) ; et de 
29,8 millions en 2023 (dans La situation 
du personnel infirmier dans le monde 
2025). Il devrait encore augmenter pour 
atteindre 36 millions d’ici à 2030, ce qui 
correspond à un taux de croissance 
annuel moyen de 2,7 % (voir Tableau 5.9). 
L’augmentation des effectifs d’ici à 2030 
est particulièrement importante dans 
les Régions de l’Asie du Sud-Est et du 
Pacifique occidental, principalement en 
raison de la taille des populations en Inde 
et en Chine. Cette estimation pour 2030 
est pratiquement la même que celle qui 
avait été effectuée dans La situation du 
personnel infirmier dans le monde 2020 
(35,9 millions).
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Figure 5�6 Variation annuelle en pourcentage de la densité de personnel infirmier 
entre 2023 et 2030 (projection)

  ≤-2,5    de -2,5 à 0    de 0 à 2,5    de 2,5 à 5    de 5 à 7,5    de 7,5 à 10    10+

		Données	non	disponibles	 	 		Sans	objet

Source : CNPS , 2024.

73.	 Pour tenir compte de la taille de 
la population et des tendances 
démographiques, l’évolution de la densité 
de personnel infirmier entre 2023 et 2030 
a été estimée (voir Figure 5.6). Si une 
forte augmentation a été observée dans 
la plupart des pays entre 2013 et 2023, 
certains pays en rose clair sur la carte, 
en particulier dans les Régions OMS de 
l’Afrique et de la Méditerranée orientale, 
pourraient enregistrer une baisse de 
leur densité d’ici à 2030. Dans certains 
de ces pays, la situation démographique 
(des taux de fécondité et de croissance 
démographique élevés, par exemple) 
ou les troubles internes et les conflits 
persistants, associés à l’insuffisance des 
capacités du secteur de l’éducation et 
du secteur de la santé, pourraient être 

des facteurs importants contribuant 
à la baisse de la densité de personnel. 
Il est préoccupant de constater que bon 
nombre des pays qui devraient connaître 
une baisse de la densité de leur personnel 
infirmier figurent sur la Liste OMS d’appui et 
de sauvegarde pour les personnels de santé, 
2023, ce qui indique que les défis auxquels 
ces pays sont confrontés en matière de 
personnel de santé devraient persister 
dans les années à venir. Dans toutes les 
Régions, des projections indiquent que 
certains pays parviendront à augmenter la 
densité de leur personnel infirmier de plus 
de 2,5 % par an, ce qui pourrait s’expliquer 
par les investissements dans la production 
de personnel infirmier et par les efforts 
déployés en matière d’emploi ou de 
maintien du personnel dans certains pays.

SOURCE

Global strategy on 
human resources for health: 

workforce 2030

Situation du personnel 
infirmier dans 
le monde 2020

Situation du personnel 
infirmier dans le monde 

2025

Année de notification
2013 

personnel	infirmier/
sages-femmes

2018 
personnel 
infirmier

2023 
personnel 
infirmier

2030 
personnel infirmier 

(projection)

Afrique 1,0 0,9 1,7 2,1

Amériques 4,7 8,4 7,5 8,9

Région de l’Asie 
du Sud-Est

2,9 3,3 3,6 5,5

Europe 6,2 7,3 7,2 8,2

Méditerranée	orientale 1,3 1,1 1,3 1,5

Pacifique occidental 4,6 6,9 8,5 9,7

Niveau mondial 20,7 27,9 29,8 35,9

Notes : Ce tableau présente le stock de personnel infi rmier à partir de diverses sources de données depuis la parution du document 
Global strategy on human resources for health: workforce 2030. Les données présentées pour les années 2013 et 2018 n’ont pas été ajustées 
rétrospectivement : elles sont indiquées telles qu’elles fi gurent dans les sources originales publiées dans Global strategy on human resources for 
health: workforce 2030 et La situation du personnel infi rmier dans le monde 2020.
Sources : Global strategy on human resources for health: workforce 2030 ; La situation du personnel infi rmier dans le monde 2020 ; Portail de 
données CNPS pour La situation du personnel infi rmier dans le monde 2025.

Estimation du stock de personnel infirmier (en millions) pour les années 2013, 
2020 et 2023, et projection pour 2030 à partir de diverses données publiées

Tableau 5�9
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5.3.2 Pénurie de personnel infirmier

74.	 L’estimation de la pénurie de personnel 
infirmier a été définie, pour les pays à faible 
densité de personnel infirmier, comme 
le nombre d’infirmiers(ères) nécessaires 
pour atteindre la densité médiane de 
personnel infirmier (27,5 infirmiers(ères) 
pour 10 000 habitants), observée en 2013 
dans 194 États Membres de l’OMS. En 
utilisant ce seuil de densité, la pénurie a 
été estimée à 6,2 millions en 2020, passant 
à 5,8 millions en 2023 et continuant de 
baisser jusqu’à atteindre 4,1 millions d’ici 
à 2030 (voir Tableau 5.10). En raison de 
l’amélioration des données, notamment 
rétrospectivement, ces pénuries actualisées 
ne sont pas directement comparables 
à l’estimation de 5,9 millions pour 2018 
figurant dans La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020. L’estimation 
révisée de la pénurie pour 2018, basée 
sur les données de 2023, serait de 
6,2 millions. Si cette analyse montre une 
baisse de la pénurie de personnel infirmier 
au niveau mondial, les progrès sont 
inégalement répartis entre les Régions 
OMS et au sein de celles-ci. Au niveau 
régional, les Amériques et le Pacifique 

occidental ne devraient pas connaître de 
diminution de leur pénurie. Les Régions 
de l’Afrique et de la Méditerranée orientale 
ne connaîtront qu’une légère baisse 
et représenteront près de 70 % de la 
pénurie mondiale de personnel infirmier 
d’ici à 2030, soit une augmentation par 
rapport aux estimations basées sur les 
données de 2020, qui indiquaient que ces 
deux Régions représentaient 58 % de la 
pénurie mondiale. Selon les projections 
réalisées, la résorption de leur pénurie d’ici 
à 2030 nécessiterait de multiplier par deux 
environ leurs effectifs.

75.	 Le niveau d’inégalité dans ce domaine est 
similaire à celui documenté dans le rapport 
La situation du personnel infirmier dans le 
monde 2020, qui prévoyait que d’ici à 2030, 
89 % de la pénurie se concentrerait dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire 
de la tranche inférieure. Pour combler la 
pénurie mondiale de personnel infirmier 
d’ici à 2030, il a été estimé que les pays 
en situation de pénurie devront non 
seulement augmenter leur production 
nationale de personnel infirmier, mais aussi 
e augmenter leur taux d’absorption, de 8 % 
par an en moyenne.

Pénurie de personnel infirmier (en millions) Projection
RÉGION OMS 2020 2023 2030

Afrique 2,4 1,9 1,8

Amériques 0,2 0,2 0,2

Asie du Sud-Est 2,1 2,2 0,8

Europea – – –

Méditerranée	orientale 1,2 1,2 1,0

Pacifique occidental 0,2 0,2 0,2

Niveau mondial 6,2 5,8 4,1

Note : a Sans objet – les pays dont la densité est supérieure à la densité de référence sont exclus de cette estimation.

Pénurie de personnel infirmier estimée (en millions) pour 2020 et 2023, 
et projection pour 2030

Tableau 5�10



47Emplois

76.	 Comme pour les méthodes utilisées dans 
La situation du personnel infirmier dans le 
monde 2020, les pénuries ont été estimées 
en tenant compte de la valeur de référence 
utilisée dans Global strategy on human 
resources for health: workforce 2030. Cela 
signifie que les pays situés au-dessus de 
la valeur de référence ne sont pas inclus 
dans cette estimation, sans pour autant 
suggérer que ces pays ne connaissent 
pas de pénurie de personnel infirmier, par 
exemple, au regard des cibles nationales 
en matière de prestation de services et de 
la configuration de leur système de santé. 
Tous les pays sont encouragés à réaliser 
leurs propres estimations des pénuries, en 
appliquant des méthodologies qui tiennent 
compte de facteurs tels que le vieillissement 
de la population et de la main-d’œuvre, 
l’évolution des schémas épidémiologiques, 
l’optimisation des rôles des professionnels 
des agents de santé dans la prestation 
de services et d’autres caractéristiques du 
marché du travail.

77.	 Tout progrès pour combler la pénurie de 
personnel infirmier aura une incidence 
sur le déficit en personnel de santé qui, 
selon les projections, devrait dépasser 

les 11 millions d’ici à 2030, le personnel 
infirmier représentant 39 % de la pénurie 
mondiale en 2023 (voir Figure 5.7).

78.	 L’estimation actuelle de la pénurie a été 
calculée en tenant compte d’un taux 
d’absorption stable de 70 % des nouveaux 
diplômés sur le marché du travail dans 
le secteur de la santé. Il est plausible 
que les instabilités économiques et les 
incertitudes liées à l’aide internationale 
au développement nuisent à la capacité 
d’absorption des diplômés, en particulier 
dans les pays à revenu faible. Pour prendre 
en compte cet élément, un scénario 
alternatif a été élaboré en envisageant 
une capacité d’absorption variable, allant 
de 70 % dans les pays à revenu élevé à 
40 % dans les pays à revenu faible. Dans ce 
cas-là, la pénurie estimée d’ici à 2030 serait 
de 4,8 millions d’infirmiers(ères) (contre 
4,1 millions dans le premier cas de figure), 
soit une diminution de 27 % par rapport à 
2023 (contre une diminution de 29 % dans 
le premier cas de figure). Dans le second 
scénario, la Région de l’Asie du Sud-Est 
serait la plus touchée, avec une pénurie de 
1,2 million d’infirmiers(ères) d’ici à 2030.

Figure 5�7 Répartition de la pénurie mondiale de personnels de santé en 2023 par professions

Sages-femmes
2 %

Dentistes
2 %

Pharmaciens
2 %

Médecins
22 %

Personnel 
infirmier
39 %

Autres
professions

33 %33%

Source : CNPS , 2024.

Pénurie de personnel infirmier (en millions) Projection
RÉGION OMS 2020 2023 2030

Afrique 2,4 1,9 1,8

Amériques 0,2 0,2 0,2

Asie du Sud-Est 2,1 2,2 0,8

Europea – – –

Méditerranée	orientale 1,2 1,2 1,0

Pacifique occidental 0,2 0,2 0,2

Niveau mondial 6,2 5,8 4,1

Note : a Sans objet – les pays dont la densité est supérieure à la densité de référence sont exclus de cette estimation.

Pénurie de personnel infirmier estimée (en millions) pour 2020 et 2023, 
et projection pour 2030

Tableau 5�10
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79.	 D’autres approches permettent de faire 
des estimations ou des projections 
concernant les pénuries de personnel 
infirmier (189). Certaines d’entre elles 
fixent des objectifs plus ambitieux en 
matière de santé et d’aide à la personne, 
avec des hypothèses différentes 
concernant l’éducation et l’attrition du 
personnel. L’OMS reconnaît la diversité 
des approches, ainsi que leurs forces 
et leurs faiblesses, mais s’en tient à son 
approche globale du développement 
des effectifs de santé pour l’ère des ODD 
dans le présent rapport (190).

5.3.3 Production requise pour faire 
face à la pénurie de personnel infirmier 
à l’horizon 2030

80.	 L’analyse de la répartition, de la densité et 
des pénuries de personnel infirmier a révélé 
d’importantes disparités entre les Régions et 
au sein de celles-ci. Plusieurs facteurs liés au 
marché du travail influent conjointement sur 
les défis auxquels est confronté le secteur 
des soins infirmiers, et parmi les pays où la 
densité est plus faible, chacun doit faire face 
à des problèmes spécifiques. Un facteur 
commun, qui sera examiné plus en détail 
ci-après, est la capacité d’un pays à former 
et à employer du personnel infirmier (voir 
Figure 5.8).

Figure 5�8 Graphique en points représentant la densité de personnel infirmier 
et le ratio de diplômés par rapport au stock par pays et par catégorie 
de revenu de la Banque mondiale en 2023

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année de la période 2018-2023 provenant des pays qui ont communiqué des 
informations sur le stock de personnel infirmier et le nombre de diplômés en soins infirmiers. Chaque point représente un pays. La ligne verte 
représente le ratio médian du nombre de diplômés par rapport au stock dans tous les pays, et la ligne rouge la densité médiane de personnel 
infirmier. Q1, Q2, Q3 et Q4 représentent les quatre quadrants utilisés pour caractériser la situation des différents pays.
Source : CNPS , 2024.
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81.	 La présente analyse montre que parmi les 
pays à faible densité de personnel infirmier, 
une bonne partie d’entre eux ont un ratio de 
diplômés par rapport au stock supérieur à 
la médiane (quadrant Q1) et qu’un groupe 
de pays a un ratio supérieur à 10 diplômés 
pour 100 infirmiers(ères) en activité. En 
conséquence, si les pays à faible densité 
et à faible ratio de diplômés par rapport 
au stock (quadrant Q2) doivent renforcer 
leur capacité de production de personnel, 
une grande partie des pays disposent déjà 
d’une capacité de production suffisante 
pour renouveler leur personnel infirmier 
et augmenter leur stock si celui-ci est 
absorbé par le marché du travail. Pour ces 
pays, d’autres mesures sont nécessaires, 
telles que la garantie d’un emploi pour les 
nouveaux diplômés ou le traitement d’autres 
dysfonctionnements du marché du travail 
dans le secteur de la santé, par exemple une 
migration non gérée excessive.

82.	 Parallèlement, dans les pays où la densité 
de personnel infirmier est plus élevée, 
l’analyse fait apparaître des situations 
contrastées. Si certains pays affichent à 
la fois une densité élevée et une forte 
capacité de production (quadrant Q3) et 
devraient être en mesure de garantir un 
emploi aux diplômés, d’autres pays ont une 
faible capacité de production (quadrant Q4) 
et, compte tenu du vieillissement de leur 
personnel infirmier, devront davantage 
compter sur la migration du personnel 
infirmier. Pour ces pays, afin d’éviter de 
dépendre du personnel formé à l’étranger, 
les efforts devront se concentrer sur le 
développement des structures de formation 
et la promotion de l’enseignement des soins 
infirmiers (191) (voir Encadré 5.6 pour des 
exemples de planification du personnel 
de santé correspondant aux différentes 
difficultés et opportunités liées à l’éducation 
et l’emploi du personnel infirmier).

Encadré 5.6  �Exemples de planification en matière de personnel infirmier

L’OMS a aidé 49 pays à travers le monde à effectuer des analyses du marché du travail dans le secteur 
de la santé (7) pour orienter les politiques nationales et les plans d’investissement relatifs au personnel 
de santé, y compris le personnel infirmier (192–195). L’expérience du Ghana illustre bien l’importance de 
la prise en compte du marché du travail dans la planification du personnel de santé. Afin d’augmenter la 
densité des infirmiers(ères), le gouvernement a investi dans la formation en soins infirmiers et augmenté 
le nombre de diplômés issus des écoles publiques et privées (196). Les emplois dans le secteur public 
n’ayant pas augmenté en conséquence, les diplômés n’ont pas pu être absorbés par le système de santé 
et sont restés sans emploi pendant plusieurs années (197). Des évaluations ultérieures de la densité et 
de la répartition du personnel dans les établissements de santé ont permis de quantifier les lacunes 
et ont abouti à une augmentation du budget consacré à l’emploi. Elles ont également mis en évidence 
la nécessité de mener une analyse du marché du travail dans le secteur de la santé afin d’élaborer des 
politiques fondées sur des données probantes afin de corriger les carences du marché du travail dans 
le secteur de la santé (198).

Au Lesotho, une analyse du marché du travail dans le secteur de la santé réalisée avant l’élaboration 
de la stratégie nationale relative au personnel de santé a révélé que la pénurie de personnel infirmier 
avait été sous-estimée ; des mesures urgentes visant à accroître les investissements dans l’éducation, le 
recrutement, la répartition équitable et le maintien en poste du personnel ont été recommandées (199).

Une analyse du marché du travail dans le secteur de la santé au Tadjikistan a permis de constater que, 
bien que les infirmiers(ères) dirigent près des deux tiers des dispensaires de soins de santé primaires, 
il était nécessaire d’élargir leur champ de pratique afin de mieux répondre aux besoins de la population, 
en particulier dans les zones rurales (200). Les suggestions en matière de politiques qui en ont résulté 
étaient axées sur l’amélioration de la formation en soins infirmiers, le renforcement des compétences 
du personnel infirmier, la consolidation du cadre de réglementation de la profession et l’augmentation 
de la rémunération du personnel infirmier (200).

Figure 5�8 Graphique en points représentant la densité de personnel infirmier 
et le ratio de diplômés par rapport au stock par pays et par catégorie 
de revenu de la Banque mondiale en 2023

Notes : L’analyse porte sur les données relatives à la dernière année de la période 2018-2023 provenant des pays qui ont communiqué des 
informations sur le stock de personnel infirmier et le nombre de diplômés en soins infirmiers. Chaque point représente un pays. La ligne verte 
représente le ratio médian du nombre de diplômés par rapport au stock dans tous les pays, et la ligne rouge la densité médiane de personnel 
infirmier. Q1, Q2, Q3 et Q4 représentent les quatre quadrants utilisés pour caractériser la situation des différents pays.
Source : CNPS , 2024.
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Des étudiants en soins infirmiers de la République démocratique du Congo devant leur centre de formation, prêts à commencer leur journée.  
© OMS/Hugh Kinsella Cunningham
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6CHAPITRE

PRINCIPALES CONCLUSIONS 
•	 Le ratio global de personnel infirmier diplômé pour 100 infirmiers(ères) en activité est de 6,4 au 

niveau mondial, avec des variations importantes selon les Régions et la catégorie de revenu des pays, 
avec le ratio le plus élevé dans la Région de l’Asie du Sud-Est (8.1).

•	 Le ratio global de personnel infirmier diplômé par rapport à la population est de 25,3 pour  
100 000 habitants au niveau mondial, la Région européenne affichant le ratio le plus élevé (42,7  
pour 100 000 habitants).

•	 Sur la base des informations communiquées par 43 pays sur la répartition par sexe des diplômés 
en soins infirmiers, il apparaît que 82 % d’entre eux sont des femmes.

•	 Parmi les États Membres qui ont répondu aux questions sur la réglementation et les normes 
en matière d’éducation en soins infirmiers, 90 % ont mis en place des politiques portant sur les 
qualifications du personnel enseignant, 88 % ont recours à des mécanismes d’accréditation pour 
les établissements d’enseignement et de formation, et 77 % ont mis en place une coopération 
entre ces établissements et les organismes de réglementation.

•	 100 % des pays répondants de la Région de l’Asie du Sud-Est ont déclaré l’existence de normes 
applicables au personnel enseignant (contre 68 % dans la Région des Amériques), tandis que 
les mécanismes d’accréditation étaient les plus courants dans les pays répondants de la Région 
européenne (96 %) et les moins courants dans la Région africaine (78 %), avec un écart notable entre 
les pays à revenu élevé (97 %) et ceux à revenu faible (58 %).

•	 62 % des pays répondants ont déclaré disposer de normes pour la formation interprofessionnelle, 
tandis que 45 % ont déclaré disposer de mesures intégrant les déterminants sociaux de la santé et 
la responsabilisation sociale dans les mécanismes d’accréditation des programmes d’enseignement 
et 57 % dans ceux des programmes de formation en soins infirmiers.

•	 La coopération entre les autorités chargées de la réglementation et de l’éducation du personnel 
de santé était notifiée comme existante dans moins de deux tiers des pays répondants dans les 
Régions de l’Afrique et des Amériques, et dans seulement 56 % des pays à revenu faible (contre 89 % 
dans les pays à revenu élevé).

•	 140 pays ont communiqué la durée de leurs programmes d’enseignement des soins infirmiers 
avant l’emploi, avec une majorité d’entre eux (53 %) indiquant des programmes de 3 ans et 31 % des 
programmes de 4 ans.

•	 Au niveau mondial, 9 % des pays ont indiqué une durée moyenne de l’éducation en soins infirmiers 
de 2 ans et 8 % de 5 ans, les Régions du Pacifique occidental et de l’Afrique enregistrant les plus forts 
pourcentages pour des programmes de 3 ans (respectivement 65 % et 62 %).

AXE STRATÉGIQUE

Les infirmiers(ères) diplômé(e)s égalent ou dépassent les exigences du système 
de santé et possèdent les connaissances, les compétences et les attitudes requises  
pour répondre aux priorités nationales en matière de santé

51
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83.	 Cette section décrit certains aspects de 
la « filière de l’enseignement » des soins 
infirmiers, la répartition par sexe des 
diplômés, la situation de la réglementation 
en matière d’enseignement, et la durée de 
la formation initiale en soins infirmiers. Des 
sujets très pertinents pour les soins infirmiers, 
qui ne sont pas bien couverts par les 
indicateurs mondiaux, tels que la formation 
des infirmiers(ères) au niveau de la licence, 
l’utilisation des technologies numériques pour 
la santé dans l’enseignement, les défis posés 
par les environnements d’apprentissage 
clinique et les investissements nécessaires 
dans le personnel enseignant, sont décrits 
dans l’encadré de ce chapitre.

84.	 Le système d’enseignement de la santé 
représente le côté « offre » du marché du 
travail dans le secteur de la santé et sa 
production doit être directement liée, en 
termes quantitatifs et qualitatifs, aux emplois 
et aux facteurs d’emploi abordés dans le 
chapitre 5. Dans le cadre de l’enseignement 
des soins infirmiers, il est primordial de 
veiller à ce que les étudiants acquièrent 
les aptitudes et les compétences dont ils 
auront besoin dans le cadre de la prestation 
de services de santé et à ce qu’il y ait 
suffisamment de diplômés pour répondre à 
la demande du système de santé, afin d’éviter 
les pénuries et les carences dans la prestation 
de services. Le nombre de diplômés peut 
ne pas correspondre aux divers besoins 
et priorités en matière de santé d’une 
population donnée en raison d’une capacité 
et d’une infrastructure inadéquates dans 
les établissements d’enseignement, ou 
en raison d’une inadéquation de leurs 
compétences de base ou de restrictions 
dans leur champ de pratique. Quelle qu’en 
soit la raison, une pénurie de diplômés peut 
avoir un impact négatif sur la couverture 
effective du personnel de santé et d’aide à 
la personne et entraver les progrès vers la 
CSU. Des investissements sont nécessaires 
pour renforcer les capacités institutionnelles, 
notamment le nombre d’enseignants 
en soins infirmiers, et les mécanismes 
permettant de garantir un enseignement 
de qualité (41, 201). 

6.1	 Dynamique d’entrée et de sortie 
des étudiants en soins infirmiers

85.	 Le suivi de la filière de l’enseignement est 
essentiel pour une planification efficace des 
effectifs et pour évaluer les investissements 
supplémentaires dans l’enseignement et la 
formation nécessaires pour répondre aux 
besoins du système de santé.

86.	 Le ratio moyen global de diplômés en 
soins infirmiers par rapport au stock est 
de 6,4 diplômés en soins infirmiers pour 
100 infirmières en activité, avec des variations 
importantes selon les Régions et la catégorie 
de revenu des pays (voir Tableau 6.1). Ce 
ratio est légèrement supérieur au ratio de 
6,2 figurant dans La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020. Le ratio de 
diplômés par rapport au stock est le plus 
élevé dans la Région de l’Asie du Sud-Est 
(8,1 diplômés en soins infirmiers pour 
100 infirmiers(ères) en activité) et le plus 
faible dans la Région des Amériques 
(5,1 diplômés en soins infirmiers pour 
100 infirmiers(ères) en activité).

87.	 La comparaison par catégorie de revenu 
révèle que le nombre moyen de diplômés 
en soins infirmiers pour 100 infirmiers(ères) 
en activité est le plus élevé dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire de la tranche 
inférieure (respectivement 8,3 et 8,7) et le plus 
faible dans les pays à revenu intermédiaire 
de la tranche supérieure et à revenu élevé 
(respectivement 5,3 et 4,8). Même si ces pays 
ont une population relativement plus jeune et 
un ratio plus élevé en raison du dénominateur 
inférieur représentant un stock insuffisant 
de personnel infirmier, ce résultat pourrait 
également indiquer que certains pays à 
revenu faible font des efforts significatifs 
pour augmenter leur capacité de production 
de personnel infirmier. Cependant, des 
investissements appropriés sont nécessaires 
dans les emplois pour éviter le chômage qui 
peut alimenter l’émigration. D’autre part, les 
pays à revenu élevé doivent concentrer leurs 
investissements sur l’augmentation de la 
production nationale de personnel infirmier 
afin de moins dépendre des infirmiers(ères) 
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né(e)s à l’étranger et provenant de pays à 
revenu faible ou intermédiaire de la tranche 
inférieure.

88.	 Dans les analyses réalisées pour le 
Cinquième Forum mondial sur les ressources 
humaines pour la santé, il a été estimé 
qu’une augmentation de 8 % à 12 % du 
nombre de diplômés du secteur de la santé 
était nécessaire dans les pays confrontés à 
de graves pénuries ou à un taux de rotation 
du personnel très élevé en raison de la 
composition de la population pour multiplier 
par deux le nombre d’agents de santé 
en 10 ans (25). Dans le secteur des soins 
infirmiers, 8,3 diplômés pour 100 personnes 
en activité est approximativement ce qui est 
requis pour multiplier par deux le nombre 
d’infirmiers(ères) en 10 ans, en l’absence 
de migration et d’attrition du personnel, 
et en supposant que les diplômés soient 
embauchés juste après l’obtention de leur 
diplôme. Malgré leurs taux d’attrition du 
personnel plus élevés pour des raisons de 
départ à la retraite, ce ratio ne s’applique 
pas de manière générale aux pays à 
revenu élevé.

PAR RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Nombre	moyen	de	
diplômés	en	soins	infirmiers	
pour	100	infirmiers(ères)	

en activité (min–max)

Nombre	moyen	
de	diplômés	en	

soins infirmiers pour 
100 000 habitants

Afrique 40/47 7,6 (0,8–30,1) 9,5

Amériques 25/35 5,1 (<1–9,1) 22,7

Asie du Sud-Est 9/11 8,1 (3,5–15,1) 14,4

Europe 50/53 5,6 (<1–26,9) 42,7

Méditerranée	orientale 14/21 5,6 (<1–17,1) 9,0

Pacifique occidentala 13/27 7,5 (1,5–20,1) 37,5

PAR CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 55/64 5,3 (<1–26,9) 43,7

Revenu intermédiaire de la 
tranche supérieurea

40/54 4,8 (<1–19,6) 17,8

Revenu intermédiaire de la 
tranche inférieure

35/50 8,7 (<1–30,1) 16,0

Revenu faible 21/26 8,3 (<1–23,3) 7,2

Total 151/194 6,4 (<1–30,1) 25,3

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.  
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

Production de diplômés en soins infirmiers, par Région de l’OMS 
et par catégorie de revenu de la Banque mondiale 

Tableau 6�1

89.	 Le ratio global de diplômés en soins 
infirmiers par rapport à la population est de 
25,3 diplômés pour 100 000 habitants dans 
le monde (voir Tableau 6.1), soit un chiffre 
supérieur à celui de 2018 rapporté dans La 
situation du personnel infirmier dans le monde 
2020, qui était de 22,6 pour 100 000 habitants. 
La Région européenne affichait le ratio le plus 
élevé (42,7 diplômés en soins infirmiers pour 
100 000 habitants). Le classement des pays 
selon la catégorie de revenu de la Banque 
mondiale montre une relation positive entre la 
catégorie de revenu et le nombre de diplômés 
en soins infirmiers pour 100 000 habitants.

90.	 Une étude qui s’est penchée sur l’intérêt 
des élèves de 15 ans pour la profession 
d’infirmier(ères) a révélé que cet intérêt avait 
diminué dans au moins la moitié des pays 
de l’OCDE entre 2018 et 2022, les baisses les 
plus importantes étant observées au Canada, 
au Danemark, en aux États-Unis d’Amérique, 
Irlande, en Norvège et au Royaume-Uni (202). 
Une baisse de l’intérêt pour la profession a 
également été observée dans les pays non 
membres de l’OCDE (voir Figure 6.1).
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Figure 6�1 Pourcentage d’élèves du secondaire déclarant avoir l’intention de s’inscrire dans 
une école de soins infirmiers, d’après les enquêtes PISA 2018 et 2022 (n = 61 pays)
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Slovénie
Mexique

Chili
Maroc

République slovaque
Autriche

Pérou
Irlande

Tchéquie
Belgique

Danemark
Finlande

Macédoine du Nord
Portugal

Malte
Panama

Royaume-Uni
Brésil
Israël

Suède
Malaisie

Suisse
Colombie

Roumanie
Indonésie

République dominicaine
Serbie

Uruguay
Islande

Monténégro
République de Moldavie

Costa Rica
Émirats arabes unis

Grèce
Italie

Argentine
Hongrie

Kazakhstan
Géorgie

Qatar
Lituanie

Viet Nam
Estonie

Lettonie
Pologne
Bulgarie

Note : Les pays figurant dans ce tableau sont ceux qui ont communiqué des données pour PISA 2018 et PISA 2022. 
Source : OCDE, Base de données PISA 2018 et 2022.
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RÉGION OMS
Nombre	de	pays	
déclarants/total

Proportion	de	diplômés	
de sexe féminin

Proportion	de	diplômés	
de sexe masculin

Afriquea 5/47 67,1 % 32,9 %

Amériquesa 13/35 87,0 % 12,9 %

Asie du Sud-Esta 5/11 82,9 % 17,1 %

Europea 10/53 85,5 % 14,5 %

Méditerranée	orientalea 6/21 68,9 % 31,1 %

Pacifique occidentala 4/27 90,3 % 8,7 %

Total 43/194 81,6 % 18,3 %

Notes : L’analyse porte sur les données de la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 émanant de 43 pays sur la répartition 
des diplômés en soins infi rmiers par sexe.  
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.

Proportions de diplômés en soins infirmiers de sexe masculin et de sexe 
féminin, par Région OMS

Tableau 6�2

91.	 Les données de 43 pays seulement qui ont 
communiqué la répartition des diplômés 
en soins infirmiers par sexe indiquent que 
82 % des diplômés en soins infirmiers sont 
des femmes (voir Tableau 6.2). La répartition 
est plus déséquilibrée dans la Région du 
Pacifique occidental (10 diplômées pour un 
diplômé) et plus équilibrée dans les Régions 
de la Méditerranée orientale et de l’Afrique 
(deux diplômées pour un diplômé).

6.2	 Réglementation et normes 
relatives à l’enseignement des 
soins infirmiers 

92.	 Les mécanismes d’accréditation 
et les normes de qualité visant les 
programmes d’éducation et de formation 
du personnel de santé contribuent à 
garantir la possession des compétences 
nécessaires pour répondre aux besoins 
de la population en matière de santé.  

Des étudiants en soins infirmiers au Viet Nam tiennent les dossiers des 
patients dans le cadre de la documentation de routine et de la coordination 
des soins. © OMS/Yoshi Shimizu

Figure 6�1 Pourcentage d’élèves du secondaire déclarant avoir l’intention de s’inscrire dans 
une école de soins infirmiers, d’après les enquêtes PISA 2018 et 2022 (n = 61 pays)
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Note : Les pays figurant dans ce tableau sont ceux qui ont communiqué des données pour PISA 2018 et PISA 2022. 
Source : OCDE, Base de données PISA 2018 et 2022.
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Figure 6�2 Pourcentage de pays ayant déclaré l’existence d’une réglementation 
et de normes relatives à l’enseignement des soins infirmiers

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

Normes	pour	les	qualifi	cations	du	personnel	
enseignant (n = 116)

Mécanismes	d’accréditation	des	établissements	
d’enseignement et de formation des personnels 

de santé et de leurs programmes 
(n = 174)

Coopération entre les établissements 
d’enseignement et de formation des personnels 

de santé et les organismes de réglementation 
pour convenir de normes d’accréditation (n = 167) 

Normes sur la formation interprofessionnelle dans 
les mécanismes d’accréditation 

(n = 167)

Normes sur la responsabilité sociale dans les 
mécanismes d’accréditation 

(n = 82)

Normes sur les déterminants sociaux de la santé 
dans les mécanismes d’accréditation 

(n = 77)

 Oui	 	  En partie   Non
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88 % 5 % 7 %

77 % 7 % 16 %

62 % 10 % 29 %

57 % 15 % 28 %

45 % 14 % 40 %

90 % 2 % 9 %

La figure 6.2 et le tableau 6.3 présentent 
le statut des différentes réglementations et 
normes de l’éducation en soins infirmiers, 
selon les données fournies par les États 
Membres. En matière d’enseignement 
en soins infirmiers, la plupart des pays 
déclarants ont signalé l’existence de 
politiques portant sur les aspects suivants : 
normes relatives aux qualifications 
des enseignants (90 %), mécanismes 
d’accréditation des établissements 
d’enseignement et de formation du 
personnel de santé et de leurs programmes 
(88 %), coopération entre les établissements 
d’enseignement et de formation et les 
organismes de réglementation pour 
convenir de normes d’accréditation (77 %). 
Par rapport à La situation des soins infirmiers 
dans le monde en 2020, cela représente 

Des étudiants en soins infirmiers au Japon participent à un exercice  
de simulation clinique sur mannequin. © OMS/Yoshi Shimizu
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Mécanismes	
nationaux 
et/ou	infra-
nationaux 

d’accréditation 
des établisse-
ments d’ensei-

gnement et 
de formation 

des personnels 
de santé 

et de leurs 
programmes

Normes 
nationales 

et/ou	
infranationales 

sur la 
responsabilité 

sociale 
dans les 

mécanismes 
d’accréditation

Normes 
nationales 

et/ou	
infranationales 

sur les 
déterminants 
sociaux de la 

santé dans les 
mécanismes 

d’accréditation

Normes 
nationales 

et/ou	infrana-
tionales sur 
la formation 
interprofes-

sionnelle 
dans les 

mécanismes 
d’accréditation

Coopération 
entre les 

établissements 
d’enseigne-
ment et de 

formation des 
personnels de 

santé et les 
organismes de 
réglementation 
pour convenir 

de normes 
d’accréditation

Normes 
pour les 

qualifications 
du personnel 
enseignant

PAR RÉGION OMS

Afrique 78 %
(32/41)

60 %
(12/20)

47 %
(9/19)

70 %
(28/40)

64 %
(14/22)

90 %
(20/22)

Amériques 91 %
(31/34)

47 %
(7/13)

23 %
(3/13)

44 %
(15/34)

63 %
(10/16)

68 %
(13/19)

Asie du Sud-Est 90 %
(9/10)

40 %
(4/10)

60 %
(6/10)

40 %
(4/10)

80 %
(8/10)

100 %
(9/9)

Europe 96 %
(51/53)

50 %
(18/27)

56 %
(15/27)

65 %
(34/52)

90 %
(27/30)

90 %
(36/40)

Méditerranée	
orientale

75 %
(12/16)

67 %
(4/6)

0 %
(0/6)

57 %
(8/14)

83 %
(5/6)

92 %
(12/13)

Pacifique 
occidental

90 %
(18/20)

67 %
(2/3)

100 %
(2/2)

53 %
(9/17)

100 %
(2/2)

88 %
(14/16)

PAR CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 97 %
(58/60)

64 %
(21/33)

52 %
(16/31)

66 %
(38/58)

89 %
(31/35)

94 %
(50/53)

Revenu 
intermédiaire 
de la tranche 
supérieure

89 %
(42/47)

47 %
(8/17)

25 %
(4/16)

51 %
(23/45)

67 %
(12/18)

76 %
(19/25)

Revenu 
intermédiaire 
de la tranche 
inférieure

91 %
(39/43)

63 %
(15/24)

55 %
(12/22)

66 %
(27/41)

75 %
(18/24)

93 %
(26/28)

Revenu faible 58 %
(14/24)

38 %
(3/8)

38 %
(3/8)

65 %
(15/23)

56 %
(5/9)

90 %
(9/10)

Niveau mondial 88 %
(153/174)

57 %
(47/82)

45 %
(35/77)

62 %
(103/167)

77 %
(66/86)

90 %
(104/116)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les pays répondants 
peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées avec prudence.
Source : CNPS , 2024. 

Pourcentage de pays répondants ayant déclaré l’existence de diverses 
réglementations sur l’enseignement et la formation du personnel infirmier, 
par Région de l’OMS et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 6�3

Figure 6�2 Pourcentage de pays ayant déclaré l’existence d’une réglementation 
et de normes relatives à l’enseignement des soins infirmiers

Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.
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une augmentation (77 % dans le rapport 
2020) pour les normes relatives aux 
qualifications des enseignants et presque 

Encadré 6.1  �Difficultés et opportunités pour soutenir et maintenir en poste 
le personnel enseignant 

Des pénuries d’enseignants en soins infirmiers sont signalées dans le monde entier, limitant l’admission 
d’étudiants ou la qualité de l’enseignement et contribuant ainsi à la pénurie de personnel infirmier et à des défis 
plus vastes (203–208). L’American Association of Colleges of Nursing a constaté que 65 766 candidats qualifiés ont 
été écartés des programmes de formation en soins infirmiers au niveau universitaire et à celui du diplôme de fin 
d’études secondaires aux États-Unis d’Amérique en 2023 en raison d’un manque d’enseignants et de ressources 
(209).

Le Canada, les États-Unis d’Amérique et le Royaume-Uni ont quantifié leurs pénuries d’enseignants en soins 
infirmiers, notamment en prenant en compte les données sur l’âge qui contribuent au problème. Un tiers des 
enseignants employés en 2015 aux États-Unis d’Amérique devaient prendre leur retraite d’ici à 2025 (210) ; 
au Canada, 52,8 % des enseignants avaient plus de 50 ans et 19,9 % plus de 60 ans (211) ; au Royaume-Uni, 
plus d’un tiers (37,6 %) du personnel enseignant universitaire était âgé de 51 ans à 60 ans (212). Les données 
indiquent des difficultés communes de recrutement des enseignants en raison du manque de salaires attractifs 
et de mentors qualifiés (211–214). Plusieurs stratégies ont été mises en œuvre aux États-Unis d’Amérique pour 
inciter le personnel infirmier à obtenir des diplômes universitaires et à assumer des fonctions d’enseignant, 
notamment l’octroi de prêts à faible taux d’intérêt pour s’inscrire à des programmes universitaires et l’annulation 
des prêts pour ceux qui travaillent comme enseignants (ressources pour la santé et administration des services), 
des subventions publiques pour aider les écoles en soins infirmiers à augmenter leur nombre d’étudiants et 
d’enseignants, des subventions pour l’amélioration des programmes et la modernisation des infrastructures 
(projet de loi 3770 du Congrès), des bourses gouvernementales (Department of Veterans Affairs) pour l’obtention 
du diplôme de fin d’études secondaires et de diplômes universitaires en soins infirmiers (215, 216). La plupart de 
ces mécanismes de financement sont assortis d’une obligation de service de 1 an à 3 ans. Des initiatives similaires 
visant à remédier à la pénurie de personnel infirmier au niveau des États ont également été couronnées de 
succès (217). 

Les attentes à l’égard des professeurs d’enseignement supérieur vont au-delà de l’enseignement aux étudiants 
et touchent la recherche et la publication de travaux, la direction et la gestion de l’établissement, ainsi que la 
conception et la mise en œuvre de programmes, souvent incluant la santé numérique et les technologies en 
ligne (218–219). Les préoccupations courantes des enseignants sont : un leadership sans véritable soutien, des 
environnements de travail stressants (214), une faible rémunération, une charge de travail irréaliste, un manque 
de reconnaissance et des problèmes personnels/familiaux (222). La satisfaction au travail, l’engagement envers 
l’organisation et la culture de soutien sur le lieu de travail ont une influence positive sur l’épanouissement 
professionnel et la carrière des enseignants, ainsi que sur leur intention de rester dans l’établissement (219, 223). 
En revanche, un déséquilibre entre vie professionnelle et vie privée a une incidence négative sur la satisfaction 
professionnelle et la carrière des enseignants et augmente leur intention de quitter leur emploi (221, 223–225).

Une orientation et un mentorat officialisés et structurés sont nécessaires pour faciliter le passage des enseignants 
en soins infirmiers débutants vers le milieu universitaire et le rôle qu’on attend d’eux (221, 226–228). Les 
programmes relatifs à l’enseignement supérieur et le personnel enseignant auront besoin d’un soutien technique 
et financier pour intégrer les technologies numériques de la santé à tous les niveaux de la formation en soins 
infirmiers afin de garantir la possession par les infirmiers(ères) des compétences requises pour les soins aux 
patients et la santé de la population, soutien apporté notamment par les dossiers médicaux électroniques, 
la télésanté, les systèmes d’aide à la décision, les applications mobiles, la robotique et les outils d’intelligence 
artificielle, entre autres (229–233). Le recours à des programmes d’enseignement supérieur et à des professeurs 
en informatique et en ingénierie pourraient être nécessaire, ou à des modes d’apprentissage interprofessionnel 

aucun changement (89 % dans le rapport 
2020) pour les mesures d’accréditation (voir 
Encadré 6.1 et Tableau 6.3).
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Encadré 6.2  Formation interprofessionnelle  

La formation interprofessionnelle permet aux professionnels de santé d’acquérir les compétences nécessaires 
pour intégrer leur expertise dans un cadre rassembleur et collaboratif au sein d’équipes multidisciplinaires. 
Malgré l’importance de ce domaine, les efforts se heurtent souvent à des difficultés, notamment en ce qui 
concerne la coordination des calendriers entre les disciplines, ce qui peut compliquer la mise en œuvre (237, 238). 
La formation professionnelle par simulation s’est avérée très prometteuse, améliorant de manière significative la 
culture du travail en équipe et favorisant les attitudes positives chez les étudiants, ce qui souligne son efficacité 
en tant qu’outil d’enseignement (239). En République islamique d’Iran, cette approche utilisée pour les étudiants 
en anesthésiologie a non seulement amélioré les attitudes à l’égard du travail d’équipe interprofessionnel, mais 
a également renforcé la collaboration entre les professionnels de santé (239). La formation interprofessionnelle 
a eu un impact positif sur les résultats de santé dans les soins du diabète, la culture des services d’urgence, 
la satisfaction des patients, la collaboration en salle d’opération, la réduction des taux d’erreurs cliniques et 
l’amélioration de la gestion des soins dans le domaine de la violence domestique et de la santé mentale (240). 
Toutefois, cette approche nécessite des investissements financiers et des ressources technologiques 
considérables, ce qui peut limiter son adoption à grande échelle (237). 

Les attitudes culturelles et les compétences interpersonnelles au niveau individuel, ainsi que la dynamique plus 
large de la concurrence entre les professions, sapent souvent la cohésion de l’équipe, ce qui représente des 
obstacles importants à la collaboration interprofessionnelle (241, 242). Dans les zones rurales d’Australie, ces 
obstacles, combinés aux défis organisationnels, limitent l’efficacité de la formation interprofessionnelle et des 
soins interprofessionnels, soulignant la nécessité d’améliorer la collaboration dans l’ensemble du système de 
santé (241). En outre, les enseignants et les étudiants peuvent développer des préjugés culturels et professionnels 
sur leurs rôles ou sur les personnes qui leur font face, ce qui complique encore la mise en œuvre de la formation 
interprofessionnelle dans les programmes de formation (237).

93.	 Le pourcentage de pays répondants 
qui ont signalé l’existence de « normes 
pour la formation interprofessionnelle » 
(62 %) était légèrement inférieur à celui 
indiqué dans La situation mondiale 
des soins infirmiers en 2020 (73 %). Le 
pourcentage de pays répondants faisant 
état de mesures portant sur l’inclusion 
des « déterminants sociaux de la santé » 
et de la « responsabilité sociale » dans 
les mécanismes d’accréditation des 
programmes d’enseignement et de 
formation en soins infirmiers était le plus 
faible, avec 57 % pour l’un et 45 % pour 
l’autre. Il convient d’être prudent dans 
l’interprétation des résultats concernant la 
réglementation et les normes en matière 
d’enseignement, car les évaluations auto-
déclarées de l’existence de ces mesures 
et politiques ne correspondent pas à leur 
mise en œuvre effective (voir Encadré 6.2). 

94.	 Les données sur l’existence de mécanismes 
de réglementation et d’accréditation 
des programmes d’enseignement et de 
formation en soins infirmiers, ventilées par 
Région et par catégorie de revenu, ont été 
résumées (voir Tableau 6.3). L’existence de 
normes pour le personnel enseignant a été 
signalée par 100 % des pays répondants de 
la Région de l’Asie du Sud-Est et seulement 
68 % des pays de la Région des Amériques, 
mais aucun schéma ne s’est dégagé en 
fonction de la catégorie de revenu des 
pays. L’existence déclarée de mécanismes 
d’accréditation était la plus élevée pour les 
pays répondants de la Région européenne 
(96 %) et la plus faible pour ceux de la 
Région africaine (78 %), avec, à l’inverse, 
une grande différence selon la catégorie de 
revenu des pays : 97 % des pays répondants 
à revenu élevé, contre seulement 58 % 
des pays répondants à revenu faible. 
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Cela indique qu’il est particulièrement 
nécessaire de promouvoir les mécanismes 
visant à garantir la qualité et la pertinence 
de l’enseignement et de la formation en 
soins infirmiers dans ces pays. Des normes 
relatives à la formation interprofessionnelle 
ont été signalées dans moins de deux tiers 
des pays répondants dans les Régions de 
l’Afrique et des Amériques, dans 75 % des 
pays à revenu faible répondants et dans 

89 % des pays à revenu élevé. Il s’agit là 
d’une occasion manquée d’instruire et de 
former le personnel infirmier de manière à 
le préparer aux soins interprofessionnels 
en équipe. Bien que l’existence de normes 
spécifiques à la santé numérique n’ait pas 
été étudiée, on note une augmentation 
de l’utilisation des outils numériques 
dans la formation en soins infirmiers (voir 
Encadré 6.3).

Encadré 6.3  �Technologies numériques de la santé dans l’enseignement  
des soins infirmiers 

La pandémie de COVID-19 a accéléré la transition vers l’apprentissage assisté par la technologie (243). Des 
technologies, allant de systèmes de gestion de l’apprentissage aux platesformes de réseaux sociaux, continuent 
d’être utilisées à tous les niveaux de la formation en soins infirmiers (244–246). Les programmes d’enseignement 
à distance en ligne, combinés à des possibilités appropriées de formation clinique, peuvent accroître la diversité 
des étudiants dans les programmes de soins infirmiers (247, 248) et offrir aux étudiants potentiels des zones 
rurales un meilleur accès à la formation en soins infirmiers (249, 250).

Même si l’apprentissage en ligne a été apprécié par les étudiants et les enseignants pendant la pandémie, 
par la suite l’enseignement des soins infirmiers s’est orienté vers des approches mixtes utilisant des 
approches basées aussi bien sur l’enseignement en présentiel que sur la technologie en raison des limites 
des approches d’apprentissage uniquement en ligne, des préférences des étudiants et des enseignants, des 
ressources nécessaires pour l’enseignement en ligne et des obstacles auxquels certaines personnes sont 
confrontées pour accéder aux formes numériques d’enseignement (251–254). Les obstacles aux formes 
numériques d’enseignement des soins infirmiers sont un accès limité à Internet, un manque d’équipement 
informatique et de soutien technique, des technologies mal conçues, l’absence ou l’inclusion limitée de 
programmes de santé numérique, et des niveaux variables de culture numérique chez les étudiant(e)s et les 
enseignants (229, 255–259). Le faible niveau de culture numérique de certain(e)s étudiants en soins infirmiers 
entrave leur apprentissage et leur développement professionnel (260, 261). Pendant la pandémie de COVID-19, 
lorsque l’apprentissage se faisait entièrement en ligne, certain(e)s étudiant(e)s ont dû engager des frais (accès à 
Internet et achat d’appareils numériques) pour y accéder et y participer (262, 263).

Le mentorat en présentiel des étudiant(e)s en soins infirmiers vivant dans des zones éloignées ou rurales 
peut être renforcé par des technologies mobiles et numériques qui permettent aux étudiants d’accéder à des 
ressources éducatives électroniques en milieu clinique (264–267). La simulation virtuelle par la téléconférence, 
les applications de réalité virtuelle et d’autres technologies ainsi que les cadres pédagogiques associés qui 
incluent des scénarios de patients standardisés et des techniques de débriefing sont de plus en plus utilisés pour 
enseigner aux étudiants de premier cycle les aptitudes et compétences cliniques de base dans des contextes 
didactiques, en particulier lorsque les espaces d’enseignement physiques, l’équipement de simulation de 
haute‑fidélité et d’autres ressources sont limités, ou lorsque l’accès aux environnements cliniques ou réels est 
restreint ou géographiquement inaccessible, comme dans certains domaines des soins primaires (229, 268–272). 
Ces approches peuvent également être utiles pour la formation diplômante ou continue du personnel infirmier, 
en particulier pour ceux qui font de la pratique avancée et assument des fonctions de direction (273).

Les récentes innovations en matière d’outils d’IA générative ont conduit certains professeurs à mettre en place 
des chatbots utilisant l’IA qui aident les étudiants en soins infirmiers à acquérir des compétences cliniques (274, 
275), et à proposer des contenus avancés pour les étudiants de deuxième cycle et les infirmiers en exercice (276). 
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Figure 6�3 Durée de la formation du personnel infirmier (en années) dans les pays, 
par Région OMS 
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Notes : L’analyse porte sur les données de la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 par 139 pays sur la durée des 
programmes d’enseignement et de formation en soins infirmiers (en années). Le terme personnel infirmier désigne les cadres infirmiers, 
le personnel infirmier auxiliaire et le personnel infirmier non défini. 
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population.
Source : CNPS , 2024.
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6.3 Durée de la formation initiale 
en soins infirmiers 

95.	 Au total, 140 pays ont fourni des données 
sur la durée de leurs programmes de 
formation initiale en soins infirmiers (voir 
Figure 6.3). La majorité (53 %) des pays ont 
indiqué une durée de formation de 3 ans 
et un tiers (31 %) une durée de 4 ans, soit 
un total cumulé de 84 % des pays à avoir 
indiqué des programmes de 3 ou 4 ans. 
Les résultats de 2023 sur la durée de la 
formation en soins infirmiers ne peuvent pas 
être directement comparés à ceux figurant 
dans La situation du personnel infirmier 
dans le monde 2020, car les données de 
2023 ont été recueillies séparément pour 
les deux catégories de personnel infirmier 
(cadres infirmiers et personnel infirmier 
auxiliaire). Or, dans le rapport de 2020, les 
données n’ont été communiquées que pour 
les cadres infirmiers et ne portent que sur 
moins de 100 pays. Les durées de 3 ans 
et 4 ans indiquées dans les données de 
2023 correspondent probablement à un 
diplôme universitaire ou à un programme 
de licence permettant d’accéder à la 

Des étudiants de l’école en soins infirmiers de l’UWI, campus de Mona en 
Jamaïque, en visite sur le terrain. © S. Chisholm Ford

profession. Les données probantes sur les 
avantages d’un diplôme de niveau licence 
dans de nombreux contextes – et sur les 
inconvénients dans d’autres – continuent de 
s’étoffer (voir Encadré 6.4).  
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Encadré 6.4  Formation en soins infirmiers de niveau licence

Le fait de disposer simultanément de plusieurs niveaux de formation en soins infirmiers est courant dans tous 
les pays, quelle que soit leur catégorie de revenu. On estime généralement que le baccalauréat en sciences 
infirmières confère un niveau plus élevé de réflexion critique, de jugement clinique et de leadership, ce qui 
peut avoir divers effets positifs pour le patient, l’établissement de santé et le personnel infirmier, notamment 
une amélioration de la mesure des réadmissions et de la mortalité (29, 277). Toutefois, les études disponibles 
continuent de porter sur les pays à revenu élevé et principalement sur les établissements hospitaliers, ce qui 
limite la généralisation à d’autres établissements et à d’autres contextes nationaux.

Des enquêtes nationales ont montré que les étudiants de licence en sciences infirmières étaient satisfaits de leur 
programme, mettant en avant des « connaissances plus approfondies et plus concrètes » et des compétences 
accrues en matière de réflexion critique, de pratique fondée sur des données probantes et de soins holistiques 
(278–280). Toutefois, les données recueillies dans certains pays qui proposent une licence en sciences infirmières 
indiquent une confusion de la part des employeurs, du public et d’autres professionnels de santé quant à la 
différenciation des tâches entre les personnes ayant suivi une formation sanctionnée par un certificat ou un 
diplôme et les personnes titulaires d’une licence en sciences infirmières (281–283). Cette confusion peut conduire 
à des attributions de tâches non différenciées, à une sous-utilisation des compétences des infirmiers(ères) titulaires 
d’une licence en sciences infirmières et à l’absence de différence de salaire ou de perspectives d’avancement, ce qui 
favorise le sentiment d’insatisfaction et, en fin de compte, l’abandon de la profession (220, 282–284). Cela peut être 
lié au statut social du personnel infirmier considéré comme inférieur et à la perception du rôle des infirmiers(ères) 
par le public, même ceux ou celles qui ont une licence (220, 282, 283, 285).

La mise en place d’un programme de licence en soins infirmiers exige beaucoup de ressources (219, 283, 286) en 
raison des conditions imposées à l’environnement éducatif et au corps enseignant, et de la nécessité de stages 
cliniques appropriés. Les préoccupations concernant les enseignants portent sur la préparation et la formation 
à des méthodes d’enseignement novatrices, le manque d’appareils et d’installations pédagogiques et le soutien 
au corps enseignant dans l’organisation des cours et le système d’enseignement (219). L’absence d’un nombre 
suffisant d’enseignants limite les admissions et nuit à la qualité de l’enseignement, ce qui oblige souvent à 
recruter des enseignants en soins infirmiers étrangers et à renoncer aux possibilités d’études supérieures pour 
les enseignants du pays (283, 285, 287). Les publications disponibles préconisent d’une part, pour les compétences 
de niveau licence, l’établissement d’un programme d’études national normalisé aligné sur les besoins de santé de 
la population, et d’autre part, pour l’accréditation des programmes, une coordination entre les programmes de 
soins infirmiers et les employeurs du secteur de la santé, les institutions de santé publiques et multilatérales, 
les organismes de réglementation et les autres partenaires concernés. Ces processus incitent également 
les employeurs du secteur de la santé à définir les rôles et appliquer des salaires qui varient en fonction des 
compétences des membres du personnel infirmier, ce qui est nécessaire pour accroître la « demande » en titulaires 
d’une licence en sciences infirmières.

96.	 Au niveau mondial, 9 % des pays ont 
déclaré des programmes de 2 ans et 8 % 
des programmes de 5 ans. C’est dans 
les Régions du Pacifique occidental et 
de l’Afrique que l’on trouve le plus grand 
nombre de pays indiquant des programmes 
d’une durée de 3 ans (respectivement 65 % 
et 62 %). La Région de l’Asie du Sud-Est 
compte le plus grand nombre de pays ayant 
fait état de programmes de 4 ans (70 %), 
suivie par la Région de la Méditerranée 
orientale (43 %). Plus d’un quart (29 %) 
des pays de la Région des Amériques ont 

indiqué un programme d’enseignement 
de 5 ans, ce qui correspondrait à des 
programmes de niveau master. C’est dans 
la Région du Pacifique occidental que l’on 
trouve le pourcentage le plus élevé de pays 
(15 %) formant le personnel infirmier dans 
le cadre de programmes de 2 ans, suivi 
par 14 % des pays de la Région africaine. 
Les nouvelles technologies utilisées dans 
l’enseignement des soins infirmiers, 
telles que l’IA, présentent des avantages 
potentiels, mais aussi des raisons qui 
incitent à la prudence (voir Encadré 6.5). 
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Encadré 6.5  �L’intelligence artificielle dans l’enseignement des soins infirmiers 

Pour améliorer l’apprentissage, aider les étudiants à acquérir des compétences en communication (y compris 
en rédaction), faciliter la réflexion critique et renforcer la culture numérique des enseignants et des étudiants, 
des ressources éducatives interactives et évolutives peuvent être créées à l’aide de techniques et d’outils utilisant 
l’IA (230, 288, 289). L’IA peut être intégrée aux technologies éducatives et administratives et aux pédagogies 
numériques afin d’améliorer la diffusion des contenus, de suivre et d’encourager la participation des étudiants 
dans la formation didactique et clinique, et d’offrir aux étudiants des services d’assistance sur mesure, des 
expériences d’apprentissage personnalisées et des retours d’information. Des mesures appropriées visant à 
réduire le risque que les étudiants utilisent des outils d’IA pour rédiger leurs travaux garantiront l’intégrité de la 
formation du personnel infirmier (290, 291).

Les enseignants ont recours à des outils utilisant l’IA générative pour créer des ressources pédagogiques 
numériques (texte, audio, images, vidéo, animation) pour le programme d’études en soins infirmiers afin de 
faciliter l’apprentissage des étudiants (292). Cependant, les enseignants ont besoin de formation, d’équipements 
et de ressources (didactiques et cliniques) pour introduire les outils d’IA dans la pratique pédagogique. L’IA 
peut également contribuer à l’évaluation des étudiants, mais elle doit être associée à d’autres évaluations 
(examens cliniques objectifs et structurés, travaux de groupe, présentations, travaux de réflexion) afin d’évaluer 
l’apprentissage de manière globale. Les patients peuvent utiliser des outils d’IA pour leur santé, ce qui 
nécessite des connaissances et des compétences en IA de la part du personnel infirmier (291). Les référentiels 
de compétences en IA pour l’éducation de l’Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la 
culture (293) et le cadre éthique pour l’IA dans le domaine de la santé de l’OMS (294) peuvent faciliter l’application 
de l’IA dans l’enseignement et la pratique infirmière. La fracture numérique pourrait exacerber l’inégalité d’accès 
aux outils d’IA et réduire ainsi les possibilités pour les enseignants et les étudiants de tirer parti de l’IA à des fins 
d’apprentissage (295).

Exemples

•	 Les enseignants ont créé un chatbot pour aider les étudiants en soins infirmiers à acquérir des connaissances 
et des compétences en matière d’administration de vaccins aux femmes enceintes, améliorant de la sorte 
l’apprentissage ainsi que la participation et l’efficacité individuelle (274).

•	 Un agent conversationnel virtuel destiné aux étudiants en soins infirmiers a favorisé la prise de décisions 
cliniques et la sécurité des patients. Les étudiants ont trouvé le contenu du chatbot informatif et utile dans les 
environnements cliniques, mais ont suggéré des améliorations dans sa conception et sa fonction (275). 

•	 Un algorithme d’apprentissage profond a aidé à former le personnel infirmier à l’utilisation de 
l’échocardiogramme. Cette approche pourrait accélérer le diagnostic des maladies par le biais de l’échographie, 
ce qui pourrait être utile dans les environnements à faibles ressources (296).

•	 Des études de cas de patients ont été générées à l’aide de ChatGPT qui était connecté à un mannequin, 
permettant des conversations avec les étudiants en soins infirmiers, rendant le scénario simulé plus interactif 
et utile pour un meilleur apprentissage (297).

Atouts, faiblesses, potentialités et dangers de l’IA

•	 Atouts : L’IA peut traiter rapidement de grandes quantités de données (c’est-à-dire du texte, des images, du son 
et de la vidéo), ce qui permet aux outils utilisant l’IA de répondre aux enseignants et aux étudiants de manière 
relativement précise par le biais de données écrites et audiovisuelles. L’IA peut ajuster ses réponses dans la 
durée, ce qui permet d’offrir des expériences d’apprentissage plus personnalisées en temps réel (298).

•	 Faiblesses : La dépendance de l’IA vis-à-vis de données qui, si elles sont de mauvaise qualité, peuvent fausser 
des résultats. L’IA peut également fabriquer des résultats (connus sous le nom d’« hallucinations »), ce qui 
oblige les professeurs et les étudiants à rester critiques (295). 

•	 Potentialités : La création de ressources éducatives interactives et évolutives pour améliorer l’apprentissage, 
aider les étudiants à acquérir des compétences en matière de communication (y compris de rédaction), stimule 
la pensée critique et accroît la culture numérique des enseignants et des étudiants (288).

•	 Dangers : Préoccupations liées au droit d’auteur, au consentement, à la protection de la vie privée et au 
plagiat ; absence de responsabilité concernant les résultats de l’IA et la prise de décisions des enseignants et 
des étudiants ; perte de créativité, de sensibilité et d’expertise pour les utilisateurs en cas d’utilisation excessive 
de l’IA ; automatisation de l’enseignement et de l’évaluation, susceptible de remplacer les enseignants et 
les gestionnaires de l’enseignement ou la direction ; et inégalité dans l’accès et l’utilisation de l’IA dans 
l’enseignement en soins infirmiers (299).
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Un étudiant en soins infirmiers laotien prend la tension d’un patient lors d’une séance de formation clinique. © OMS/Yoshi Shimizu
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AXE STRATÉGIQUE

Les infirmiers(ères) exercent leur profession en mettant pleinement à profit 
leurs qualifications et leur formation dans des environnements de travail sûrs 
et favorables.

Pratique infirmière

7CHAPITRE

PRINCIPALES CONCLUSIONS
•	 Au niveau mondial, 92 % des pays répondants ont déclaré disposer d’un organisme de réglementation 

professionnelle pour les soins infirmiers, toutes les Régions affichant des pourcentages élevés.

•	 Les examens visant à garantir les compétences initiales ou « l’aptitude à la pratique » des 
infirmiers(ères) sont utilisés dans 76 % des pays répondants.

•	 Au niveau mondial, 62 % des pays répondants ont déclaré avoir du personnel infirmier de pratique 
avancée. Par catégorie de revenu, les pays à revenu faible ont déclaré le pourcentage le plus élevé 
de personnel infirmier de pratique avancée (74 %), ce qui pourrait indiquer une stratégie visant à 
optimiser les professionnels en soins infirmiers plus qualifiés lorsque la disponibilité des médecins 
est limitée.

•	 La présence de personnel infirmier de pratique avancée est plus répandue dans les pays répondants 
où la densité de médecins est plus faible, ce qui laisse penser qu’il peut s’agir d’une stratégie visant à 
résoudre les problèmes d’accès dans ces régions.

•	 Au niveau mondial, 55 % des pays répondants ont déclaré disposer de lois ou de politiques 
réglementant le nombre d’heures et les conditions de travail.

•	 94 % des pays répondants ont déclaré disposer de lois ou de politiques garantissant un salaire 
minimum, sans différence notable selon la Région ou la catégorie de revenu des pays.

•	 59 % des pays répondants ont déclaré avoir pris des mesures pour prévenir les agressions contre les 
agents de santé. Le pourcentage est le plus élevé dans la Région de l’Asie du Sud-Est (90 %) et le plus 
faible dans la Région des Amériques (36 %).

•	 42 % des pays répondants ont signalé l’existence d’ensembles de soins pour le bien-être mental, avec 
des variations régionales significatives, allant de 74 % dans la Région de la Méditerranée orientale à 
31 % dans la Région des Amériques.

•	 Au niveau mondial, 78 % des pays répondants ont indiqué l’existence de mécanismes de promotion de 
la sécurité des agents de santé. Le pourcentage était de 83 % pour les pays à revenu élevé répondants 
et de 71 % pour les pays à revenu faible.

•	 43 % des pays répondants ont indiqué disposer de mécanismes de rémunération en nature pour 
promouvoir le maintien en poste du personnel en milieu rural, le taux le plus élevé étant enregistré 
dans la Région du Pacifique occidental (67 %) et le moins élevé dans la Région de la Méditerranée 
orientale (25 %).

•	 Les pays à revenu élevé sont les seuls où les salaires à l’entrée dans la profession dépassent 2000 USD 
par mois. En revanche, les pays à revenu faible, les pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure 
et les pays à revenu intermédiaire de la tranche supérieure offrent généralement des salaires inférieurs 
à 1000 USD par mois, avec des variations peu importantes au sein de ces catégories. Cette différence 
persiste après ajustement pour les parités de pouvoir d’achat.

65
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97.	 Ce chapitre se concentre sur deux domaines 
clés de la pratique infirmière, à savoir 
la réglementation professionnelle de la 
pratique infirmière et les conditions de 
travail du personnel infirmier. La partie 
consacrée au premier domaine examine 
l’existence d’organismes de réglementation 
dans le secteur des soins infirmiers, 
les mécanismes visant à garantir la 
compétence avant et pendant l’emploi des 
infirmiers(ères), et la pratique infirmière 
avancée. La seconde partie présente 
les lois et politiques en vigueur, selon 
les pays, pour assurer la protection et le 
soutien du personnel infirmier dans leur 
environnement de travail, avec une section 
spécifique consacrée aux salaires.

7.1 Réglementation relative  
à la pratique infirmière

98.	 La réglementation relative au personnel de 
santé, y compris le personnel infirmier, est 
essentielle pour protéger l’intérêt public 
par le biais de la sécurité des patients, mais 
elle peut également servir des priorités 
liées au système de santé plus large, 
notamment la formation des professionnels 
de santé, la répartition des agents de 
santé, la planification et la mobilisation 
de la main-d’œuvre, la gestion des coûts 
et le règlement des problèmes liés à la 
mobilité internationale du personnel de 
santé (300–302) (voir Encadré 7.1). 

Encadré 7.1  �Impacts potentiels des mesures de réglementation sur 
la mobilité et la disponibilité du personnel infirmier 

La nécessité de recruter et de retenir les infirmiers(ères) pendant la pandémie de COVID-19 a 
provoqué un assouplissement des normes et de la réglementation en place en matière de soins 
infirmiers dans certains endroits (303). Même si ces assouplissements, souvent spécifiques, concernant 
les restrictions en matière d’immigration et de réglementation des soins infirmiers avaient un 
caractère temporaire et n’étaient pas censés faire partie d’un programme d’harmonisation plus large, 
l’évaluation de ces mécanismes est nécessaire si l’on veut qu’ils servent de base à de futures réformes 
de la réglementation ou à des initiatives d’harmonisation (304–306). D’autres événements majeurs, 
tels que l’abandon par certains pays d’un bloc économique caractérisé par une certaine convergence 
réglementaire, ont eu l’impact inverse sur le flux de personnel infirmier entre les juridictions qui 
reconnaissaient auparavant mutuellement leurs normes (307, 308). 

Des accords de reconnaissance mutuelle et d’autres mesures visant à harmoniser les normes de 
réglementation des soins infirmiers entre les juridictions ont été mis en place dans la Région de 
l’Asie du Sud-Est dans le cadre de l’Association des nations de l’Asie du Sud-Est (ASEAN), dans l’Union 
européenne (UE) et l’Espace économique européen (EEE) dans le cadre du processus de Bologne, 
et dans les Caraïbes dans le cadre des initiatives de la Communauté des Caraïbes (CARICOM) (29). 
La littérature publiée depuis 2020 fait état de diverses tentatives faites par les pays pour ces efforts 
d’harmonisation par le biais de réformes de l’enseignement, d’une augmentation des investissements 
et d’un renforcement de la réglementation (284, 309–316).
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Figure 7�1 Pourcentage de pays répondants déclarant l’existence d’aspects 
liés à la réglementation professionnelle et à la pratique infirmière
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Note : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023.
Source : CNPS , 2024.

Formation professionnelle continue 
(n = 167)

Examen d’aptitude à la pratique ou 
d’autorisation d’exercer (n = 120)

Organe	de	réglementation	pour	les	soins	
infirmiers et obstétricaux (n = 123)

Rôles	de	pratique	infirmière	avancée	
(n = 167)

 Oui	 	  En partie   Non

99.	 Les données sont présentées pour les 
pays ayant répondu sur les indicateurs 
concernant l’existence d’un organisme 
de réglementation des soins infirmiers 
officiel, l’existence d’un examen d’aptitude 
à la pratique ou d’autorisation d’exercer, et 
d’une formation professionnelle continue, 
qui est souvent exigée pour le maintien de 
l’agrément ou de l’autorisation d’exercer 
(voir Figure 7.1 et Tableaux 7.1 et 7.2). 
Un indicateur distinct portait sur la présence 
de personnel infirmier de pratique avancée.

100.	 Au niveau mondial, 92 % des pays 
répondants ont signalé l’existence 
d’un organisme de réglementation 
professionnelle pour les soins infirmiers. 
Toutes les Régions affichent des 
pourcentages élevés, allant de 100 % dans 
les pays répondants de la Région de l’Asie 
du Sud-Est à 85 % dans ceux de la Région 

de la Méditerranée orientale. S’il existe des 
différences au niveau régional, il n’y a pas de 
tendance visible en fonction de la catégorie 
de revenu des pays : les pays à revenu 
intermédiaire de la tranche supérieure 
présentant le pourcentage le plus bas (72 %) 
et les pays des trois autres catégories de 
revenu affichant 97 % ou 100 %. 

101.	 Les examens visant à garantir les 
compétences initiales ou « l’aptitude à 
la pratique » des infirmiers(ères) avant 
qu’ils/elles ne reçoivent l’autorisation 
d’exercer sont utilisés dans 76 % des pays 
répondants au niveau mondial. C’est dans 
les Régions de l’Afrique et d’Asie du Sud‑Est 
que ce pourcentage est le plus élevé 
(respectivement 86 % et 89 %) et dans la 
Région de la Méditerranée orientale qu’il 
est le plus faible (57 %). 

Des éléments probants continuent de confirmer l’efficacité, 
l’efficience, la qualité et la reconnaissance des soins dispensés 
par le personnel infirmier
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Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de réglementations 
sur les soins infirmiers et d’aspects liés à la pratique des soins infirmiers 
(% Oui), par Région de l’OMS

Tableau 7�1

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe

Méditerranée	
orientale

Pacifique 
occidental

Niveau 
mondial

Organe	de	
réglementation 
des soins infirmiers 
et de la profession 
de sage-femme

95 %
(21/22)

90 %
(19/21)

100 %
(9/9)

90 %
(37/41)

85 %
(11/13)

94 %
(16/17)

92 %
(113/123)

Examen d’aptitude 
à	la	pratique/
d’autorisation 
d’exercer

86 %
(18/21)

68 %
(13/19)

89 %
(8/9)

74 %
(29/39)

57 %
(8/14)

83 %
(15/18)

76 %
(91/120)

Systèmes	nationaux	
de formation 
professionnelle 
continue

69 %
(27/39)

67 %
(22/33)

70 %
(7/10)

83 %
(43/52)

83 %
(10/12)

57 %
(12/21)

72 %
(121/167)

Pratique	infirmière	
avancée

76 %
(29/38)

64 %
(21/33)

80 %
(8/10)

51 %
(27/53)

71 %
(10/14)

47 %
(9/19)

62 %
(104/167)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant répondu 
Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les 
pays répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées 
avec prudence.
Source : CNPS , 2024.

Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de 
réglementations sur les soins infirmiers et d’aspects liés à la pratique 
infirmière (% Oui), par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 7�2

Élevé

Intermédiaire 
de la tranche 
supérieure

Intermédiaire 
de la tranche 

inférieure Faible
Niveau 

mondial

Organe	de	réglementation	
des soins infirmiers et de la 
profession de sage-femme

98 %
(53/54)

72 %
(21/29)

97 %
(29/30)

100 %
(10/10)

92 %
(113/123)

Examen	d’aptitude	à	la	pratique/
d’autorisation d’exercer

80 %
(41/51)

62 %
(18/29)

87 %
(26/30)

60 %
(6/10)

76 %
(91/120)

Systèmes	nationaux	de	formation	
professionnelle continue

82 %
(49/60)

60 %
(27/45)

73 %
(29/40)

73 %
(16/22)

72 %
(121/167)

Pratique	infirmière	avancée 63 %
(38/60)

52 %
(24/46)

67 %
(28/42)

74 %
(14/19)

62 %
(104/167)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant répondu 
Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les pays 
répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées avec 
prudence.
Source : CNPS , 2024.
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Encadré 7.2  Système d’identifiant unique pour chaque infirmier(ère)

Un système d’identifiant unique pour les infirmiers(ères) peut être utile à la planification et à la gestion du personnel 
de santé en permettant de suivre les autorisations d’exercer, la spécialisation et le déploiement du personnel dans 
les différentes Régions. Il permet un suivi en temps réel du personnel disponible, aidant les autorités à réaffecter 
rapidement les ressources en cas d’urgence de santé publique et à combler les lacunes en matière de couverture (317).

Aux États-Unis d’Amérique, un identifiant (National Council of State Boards of Nursing Identifier) est créé 
lorsqu’un étudiant s’inscrit à l’examen national d’autorisation d’exercer. Il est stocké en tant que champ clé du 
système Nursys®, ce qui permet au public, aux employeurs et aux infirmiers(ères) de connaître en temps réel 
le statut de l’autorisation d’exercer dans toutes les juridictions sous la forme d’un rapport unique. Un système 
complémentaire établi sur la base du volontariat, appelé eNotify, fournit en temps utile des rappels sur les 
exigences de renouvellement de l’autorisation d’exercer ou sur les changements de statut, garantissant ainsi des 
informations actualisées sur le personnel (318, 319).

En Inde, le système d’enregistrement et de suivi du personnel infirmier a été mis au point par le Conseil indien  
du personnel infirmier à des fins similaires. Ce système est lié aux informations Aadhaar sur les infirmiers(ères)  
(similaires à un numéro d’assurance sociale), ce qui permet d’éviter d’avoir plusieurs fois les mêmes noms. Le système 
tient à jour un registre du personnel infirmier indien qualifié travaillant dans le pays et à l’étranger (320).

Ces types de systèmes peuvent également contribuer à la prévision des effectifs en permettant un suivi 
longitudinal des trajectoires de carrière des infirmiers(ères), notamment leur passage du statut d’étudiant(e)s à 
celui de praticien(ne)s, leur spécialisation et les lieux d’exercice (321). Ces informations peuvent renseigner sur 
les besoins en formation continue, la planification des capacités et aider à faire face aux pénuries de personnel 
de manière proactive. L’intégration de l’identifiant unique dans les dossiers électroniques des patients fournit 
des données sur le rétablissement des patients et le respect des soins optimaux (317). Un identifiant unique 
utilisé au niveau mondial pourrait potentiellement améliorer la capacité à évaluer l’efficacité des initiatives de 
perfectionnement des compétences du personnel et l’impact des stratégies ciblées concernant son recrutement 
et son maintien en poste (82).

l’examen d’autorisation d’exercer constitue 
une première opportunité de mettre en 
place un identifiant unique pour chaque 
infirmier(ère) qui sera conservé tout au long 
de la durée de leur activité (voir Encadré 7.2).

102.	 Les pays à revenu intermédiaire de la 
tranche inférieure sont ceux qui ont le 
plus recours aux examens d’autorisation 
d’exercer (87 %), c’est l’inverse pour les pays 
à revenu faible (60 %). Dans certains pays, 

103.	 Exiger la preuve d’une formation 
professionnelle continue ou d’un 
enseignement continu est un mécanisme 
réglementaire utilisé par 72 % des pays 
répondants. La Région de la Méditerranée 
orientale, qui compte le moins de pays 
utilisant un examen d’autorisation d’exercer 
pour évaluer les compétences initiales, 
affiche le pourcentage le plus élevé de pays 
(83 %, avec la Région européenne) utilisant 
la formation professionnelle continue pour 
garantir le maintien des compétences. Il n’y 
a pas de tendance manifeste en prenant 
en compte la catégorie de revenu des 
pays : les pays à revenu élevé affichent 
le pourcentage le plus élevé (82 %) et les 
pays à revenu intermédiaire de la tranche 

supérieure le pourcentage le plus faible 
(60 %). Bien que la majorité des pays de 
l’ensemble des Régions disposent de 
systèmes de formation professionnelle 
continue, ces données n’indiquent pas le 
contenu, ni s’il est accrédité ou bien garanti 
pour sa pertinence par rapport au contexte 
du pays ou aux compétences permanentes 
requises du personnel infirmier dans un 
contexte de services de santé donné. Dans 
l’idéal, la formation professionnelle continue 
soutiendra les compétences de base 
essentielles, notamment pour les fonctions 
élargies dans les structures de prestation 
de soins de santé au service de populations 
vivant plus longtemps et souffrant de 

Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de réglementations 
sur les soins infirmiers et d’aspects liés à la pratique des soins infirmiers 
(% Oui), par Région de l’OMS

Tableau 7�1

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe

Méditerranée	
orientale

Pacifique 
occidental

Niveau 
mondial

Organe	de	
réglementation 
des soins infirmiers 
et de la profession 
de sage-femme

95 %
(21/22)

90 %
(19/21)

100 %
(9/9)

90 %
(37/41)

85 %
(11/13)

94 %
(16/17)

92 %
(113/123)

Examen d’aptitude 
à	la	pratique/
d’autorisation 
d’exercer

86 %
(18/21)

68 %
(13/19)

89 %
(8/9)

74 %
(29/39)

57 %
(8/14)

83 %
(15/18)

76 %
(91/120)

Systèmes	nationaux	
de formation 
professionnelle 
continue

69 %
(27/39)

67 %
(22/33)

70 %
(7/10)

83 %
(43/52)

83 %
(10/12)

57 %
(12/21)

72 %
(121/167)

Pratique	infirmière	
avancée

76 %
(29/38)

64 %
(21/33)

80 %
(8/10)

51 %
(27/53)

71 %
(10/14)

47 %
(9/19)

62 %
(104/167)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant répondu 
Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les 
pays répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées 
avec prudence.
Source : CNPS , 2024.

Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de 
réglementations sur les soins infirmiers et d’aspects liés à la pratique 
infirmière (% Oui), par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 7�2

Élevé

Intermédiaire 
de la tranche 
supérieure

Intermédiaire 
de la tranche 

inférieure Faible
Niveau 

mondial

Organe	de	réglementation	
des soins infirmiers et de la 
profession de sage-femme

98 %
(53/54)

72 %
(21/29)

97 %
(29/30)

100 %
(10/10)

92 %
(113/123)

Examen	d’aptitude	à	la	pratique/
d’autorisation d’exercer

80 %
(41/51)

62 %
(18/29)

87 %
(26/30)

60 %
(6/10)

76 %
(91/120)

Systèmes	nationaux	de	formation	
professionnelle continue

82 %
(49/60)

60 %
(27/45)

73 %
(29/40)

73 %
(16/22)

72 %
(121/167)

Pratique	infirmière	avancée 63 %
(38/60)

52 %
(24/46)

67 %
(28/42)

74 %
(14/19)

62 %
(104/167)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant répondu 
Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les pays 
répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées avec 
prudence.
Source : CNPS , 2024.
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Encadré 7.3  �Modèles d’apprentissage numérique pour améliorer et renouveler 
les compétences du personnel infirmier

Les responsables de la planification des systèmes de santé sont confrontés à une pression croissante pour 
améliorer et renouveler les compétences du personnel infirmier afin de répondre aux besoins de plus en plus 
complexes en matière de prise en charge de la santé de la population dans le monde entier. De nouveaux modèles 
d’apprentissage numérique – centrés sur le microapprentissage, les microtitres de compétences, les badges 
numériques et les macrocertifications – gagnent du terrain en tant que moyens souples et accessibles pour le 
développement professionnel. Ces modèles pourraient bouleverser les offres de formation continue existantes 
et remodeler la manière dont le personnel infirmier acquiert et confirme ses compétences, en particulier dans 
les pays aux ressources limitées où les modèles traditionnels de formation continue sont moins accessibles.

Accès à un enseignement avancé en soins infirmiers à l’ère du numérique
L’apprentissage en cours d’emploi dans le but de dispenser des soins plus spécialisés peut être complété par 
des programmes de microtitres de compétences – à la fois des programmes de microapprentissage et de 
macrocertification (une macrocertification est similaire à une qualification, mais obtenue grâce à de multiples 
microcertifications dans le cadre de thèmes plus larges) (322). Les infirmiers(ères) peuvent obtenir des microtitres 
de compétences – de petites certifications cumulables – validant des connaissances, des aptitudes et des 
compétences spécifiques. Ces microdiplômes peuvent être obtenus plus rapidement et de manière ciblée pour 
répondre à des besoins précis. Ils peuvent également préparer à des macrocertifications plus larges dans des 
domaines d’étude plus généraux tels que les soins de réadaptation. Les microdiplômes numériques peuvent 
permettre aux infirmiers(ères) de mettre en valeur leur apprentissage en cours d’emploi (323). Les infirmiers 
qui dispensent des soins avancés, mais n’ont pas de qualifications bénéficieront grandement des parcours 
d’apprentissage formels proposés par les programmes de microtitres de compétences et de la reconnaissance 
des acquis de l’apprentissage qu’offrent les badges numériques et les microdiplômes.

Les badges numériques affichent les connaissances, les aptitudes ou les compétences et sont essentiels à cet 
écosystème. Ils peuvent constituer un moyen immédiat et reconnaissable pour les infirmiers(ères) de faire valoir 
leur expertise et leurs compétences auprès des employeurs, des pairs et des organismes de réglementation. Les 
informations des badges numériques peuvent également être partagées sur les réseaux sociaux, les réseaux 
professionnels et les curriculums vitae numériques, ce qui favorise la mobilité professionnelle et permet aux 
employeurs d’identifier rapidement les candidats adéquats.

Avantages des microdiplômes numériques pour la pratique avancée
Les microtitres de compétences numériques peuvent avoir un effet positif sur les pratiques en soins infirmiers 
dans le monde en améliorant la mobilité transfrontalière et en comblant les lacunes dans les compétences 
des agents de santé de manière à répondre aux attentes définies dans les normes de formation et les cadres 
de réglementation (324). Le microapprentissage, les microtitres et macrotitres de compétences ainsi que les 
badges numériques ne sont pas seulement des outils de perfectionnement, mais peuvent également contribuer 
au renouvellement des compétences du personnel infirmier en fonction de l’évolution de la demande en 
matière de santé. En outre, l’évaluation d’acquis d’apprentissage conduisant à l’obtention d’un badge ou d’un 
microdiplôme liée à la justification de connaissances, d’aptitudes et/ou de compétences pouvant être acquises 
dans le cadre d’un apprentissage formel, informel et non formel permet aux infirmiers(ères) d’être reconnu(e)s 
pour des compétences acquises dans le cadre d’un apprentissage en cours d’emploi (325).

Un avenir avec des microdiplômes numériques accessibles et disponibles partout
L’apprentissage débouchant sur des microtitres de compétences et des badges numériques jouera un rôle crucial 
dans la préparation du personnel infirmier aux futurs systèmes de santé (326). Les modèles de prestation de 
soins de santé évoluant vers des soins fondés sur leur valeur et la prise en charge de la santé de la population, 
les infirmiers(ères) pourraient avoir besoin d’acquérir des compétences en matière d’analyse de données, de 
télésanté et de suivi des patients à distance, par exemple. Les plates-formes de microapprentissage peuvent 
fournir une formation rapide dans ces domaines, tandis que les microdiplômes et les macrocertifications 
numériques peuvent apporter la preuve de l’expertise des infirmiers(ères).

Les microtitres de compétences, le microapprentissage, les macrocertifications et les badges numériques 
offrent au personnel infirmier des moyens de formation qui viennent compléter les modèles d’enseignement 
traditionnels. Au fur et à mesure de l’évolution des systèmes de santé, les titres de compétences numériques 
contribueront à garantir que les qualifications du personnel infirmier sont suffisantes pour relever les défis de 
plus en plus complexes de la prise en charge de la santé de la population.
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maladies complexes et chroniques (voir 
Encadré 7.3).

104.	 Des éléments de preuve solides 
continuent de démontrer l’efficacité, 
l’efficience, la qualité et la reconnaissance 
des soins dispensés par le personnel 
infirmier (327). Au niveau mondial, la 
tendance est à l’élargissement des 
rôles des infirmiers(ères), notamment 
dans les modèles qui visent à optimiser 
la contribution de ce personnel 
dans la pratique avancée et les soins 
spécialisés (88). Des tendances similaires 
peuvent être observées dans le domaine 
des dispensaires gérés par du personnel 
infirmier et dans la pratique infirmière 
avancée (328–330). À mesure que les 
pays affectent des infirmiers(ères) à des 
rôles de soins avancés et spécialisés, qui 
exigent davantage de capacités techniques, 
scientifiques et de pratique indépendante, la 
certification de la spécialité peut être utilisée 
pour normaliser les exigences relatives 
à ces rôles, notamment l’évaluation des 
compétences initiales et en cours d’emploi. 
Bien qu’elle soit courante aux États-Unis 
d’Amérique et qu’elle se développe dans 
quelques autres pays anglophones à 
revenu élevé, les preuves de l’impact de la 
certification des soins infirmiers spécialisés 
font défaut et indiquent que les évaluations 
au niveau du système de santé devront 
déterminer si la certification des soins 
infirmiers spécialisés est susceptible de 
contribuer aux objectifs de prise en charge 
holistique des personnes atteints de 
multimorbidité (331). 

105.	 Les infirmiers(ères) de pratique avancée 
ont suivi une formation avancée, 
généralement de niveau maîtrise, et leur 
champ de pratique est plus large que 
celui des infirmiers(ères) diplômé(e)s. 
Ils/Elles sont souvent habilité(e)s à poser 
un diagnostic, prescrire des médicaments, 
ordonner des tests de diagnostic, orienter 
les patients, faire admettre un malade 
dans un hôpital ou dans d’autres services 

et l’autoriser à en sortir (332). Les 
titres professionnels les plus souvent 
attribués sont ceux d’infirmiers(ères) 
de pratique avancée, d’infirmiers(ères) 
praticien(ne)s et d’infirmiers(ères) 
clinicien(ne)s spécialisé(e)s (333, 334) 
(voir Encadré 7.4).

Flavia Naudi a dans les mains la tablette utilisée pour enregistrer 
numériquement les données de santé au centre de santé des chemins  
de fer à Kisumu, au Kenya. © OMS/Genna Print
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Encadré 7.4  Pratique infirmière avancée  

Un nombre croissant d’éléments de preuve solides confirme les conséquences positives de la pratique infirmière 
avancée dans la qualité des soins, les résultats en matière de santé et de satisfaction des patients, le renforcement 
des modèles de pratique collaborative et la prestation de services spécialisés dans divers contextes, auprès de 
diverses populations de patients et à différents niveaux d’urgence (329, 335–338). L’intérêt des chercheurs pour le 
personnel infirmier de pratique avancée s’est rapidement accru depuis les années 1990, malgré la prédominance, 
dans la littérature, de données probantes provenant de pays à revenu élevé anglophones et se référant à leur 
propre expérience (voir Figure 7.2.a). Bien qu’une grande partie de la recherche fondée sur les résultats ait été 
concentrée dans les pays où les infirmiers(ères) de pratique avancée travaillent depuis le plus longtemps, des 
données probantes supplémentaires suggèrent que ce type de personnel contribue de manière significative à 
l’amélioration de l’accès aux soins, en particulier dans les zones mal desservies, où il dispense des soins primaires, 
parce qu’il comble les lacunes existantes en matière de prestation de services de santé, de continuité, de qualité 
des soins et de reconnaissance de leur rôle par les patients (339–346).

Figure 7.2.a Articles publiés sur la pratique avancée par année de publication

Source : Recherche sur Scopus effectuée le 9 mars 2025 “(TITLE-ABS-KEY((“Advanced Practice Nurs*” OR “APRN” OR “Certified nurse 
Midwife” OR “Nurse Practitioner” OR “Clinical Nurse Specialists” OR “Certified Registered Nurse Anesthetists”)))”. Années sur lesquelles 
portait la recherche : 1950–2024 ; Résultats : 45 471 articles.

Les pays peuvent avoir différentes raisons de mettre en place des postes d’infirmiers(ères) de pratique avancée. 
Une étude a montré que les pays à revenu faible et ceux à revenu intermédiaire de la tranche inférieure utilisent 
ce moyen pour soigner les populations mal desservies, alors que de nombreux pays à revenu élevé y ont recours 
pour faire face à la pénurie de médecins ou de soins spécialisés (347). Les directives du Conseil international 
des infirmières proposent des exigences en matière de législation, d’enseignement, de réglementation 
(titre, qualifications, champ de pratique) et des normes de pratique (332). Cependant, il existe une grande 
hétérogénéité dans ces domaines à travers le monde (334, 343, 348) et différents degrés de promotion des rôles 
de pratique infirmière avancée, depuis les pays qui ne reconnaissent pas officiellement ce type de pratique 
jusqu’aux juridictions dotées de rôles de pratique avancée établis (334, 349). 

Les aspects clés du développement et de la mise en place des postes d’infirmiers(ères) de pratique avancée 
sont le soutien sans équivoque des pouvoirs publics au recours à ces praticiens pour répondre aux besoins 
de santé et l’établissement de ce niveau de pratique dans la législation ou la réglementation. Diverses voies 
législatives et politiques peuvent faciliter l’établissement de personnel infirmier de pratique avancée, notamment 
les politiques et stratégies nationales de santé, les politiques de soins primaires, les plans de ressources 
humaines pour la santé et la législation sur les soins infirmiers et obstétricaux (voir Figure 7.2.b) (350–354). 
Ces politiques permettent non seulement d’introduire la fonction de pratique infirmière avancée dans le but 
d’atteindre les priorités du système de santé, mais constituent également une base pour la reconnaissance et le 
développement de ces postes, en veillant à ce que ce personnel soit armé pour répondre aux besoins complexes 
en matière de santé. 
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Après l’établissement de la fonction 
de pratique infirmière avancée dans la 
législation et les politiques, un cadre 
de réglementation solide est essentiel 
pour normaliser les pratiques et garantir 
la qualité des soins (352, 355–359). De 
nombreux pays dotés de rôles de pratique 
infirmière avancée ont encore besoin 
d’améliorer la réglementation qui normalise 
la pratique, en particulier en termes de 
définition du champ de pratique et de 
maintien des compétences (102, 360). 
D’autres éléments essentiels sont les 
programmes d’enseignement normalisés, 
les cadres de compétences adaptables au 
contexte local, l’évaluation de l’impact de 
ces postes et les données probantes à ce 
sujet. Les juridictions qui ont des rôles de pratique infirmière avancée bien définis, une réglementation en place 
et un champ de pratique clair sont en mesure d’intégrer efficacement ces emplois dans leurs systèmes de santé 
et de démontrer la capacité de ce personnel à améliorer la santé, la prestation des soins et les résultats sanitaires 
(330, 361).

Tout comme il existe divers moyens législatifs et politiques permettant de faire une place à la pratique infirmière 
avancée, il existe une variété de leviers réglementaires qui peuvent être utilisés pour promouvoir et renforcer 
cette pratique, notamment une loi générale sur la santé publique, une législation spécifique aux soins infirmiers 
ou des modèles de certification professionnelle (352, 353, 358, 362) (voir Figure 7.2.c). La défense de politiques 
et de réglementations favorables qui donnent accès au personnel infirmier de pratique avancée à l’ensemble 
du champ de pratique, ainsi que les initiatives visant à sensibiliser le public et à lui faire comprendre le rôle de 
ce personnel, augmenteront l’acceptation et le recours à ces personnes (363). Les mesures visant à promouvoir 
les infirmier(ères) de pratique avancée dans les pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure et dans les 
pays à revenu faible recommandent d’abord de s’assurer de ressources en personnel de santé suffisantes et d’un 
besoin avéré de ces postes, et ensuite de l’existence d’un soutien de la part des principales parties prenantes en 
matière d’enseignement, de politiques et de réglementation, et aussi de l’adoption d’une approche systématique, 

participative et fondée sur des données 
probantes (363–366). 

La pratique infirmière avancée 
représente une stratégie efficace 
pour répondre aux défis mondiaux en 
matière de santé et pour parvenir à la 
CSU. Bien que des progrès significatifs 
aient été accomplis dans de nombreux 
pays, la conception et la mise en œuvre 
de cette stratégie varient encore d’un 
pays à l’autre. La voie à suivre passe par 
des activités de collaboration visant à 
renforcer la base de données probantes, 
à lever les obstacles et à créer des 
environnements politiques favorables. 
En tirant parti des compétences et de 
l’expertise du personnel infirmier de 
pratique avancée, les systèmes de santé 
peuvent accroître l’accès à des soins de 
qualité, améliorer les résultats sanitaires 
et renforcer la résilience et la réactivité 
des personnels de santé (367, 368).  

Figure 7�B Legislative and policy landscape that contributes to the assessment of 
determining APN development stage
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Figure 7�C Leviers réglementaires pouvant être utilisés pour promouvoir le développement 
de la pratique infirmière avancée
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Figure 7.2.c Leviers réglementaires pouvant être utilisés pour 
promouvoir le développement de la pratique infirmière avancée

Figure 7.2.b Environnement législatif et politique qui 
contribue au développement des postes d’infirmiers(ères) 
de pratique avancée
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106.	 Au niveau mondial, 62 % des pays 
répondants ont signalé l’existence de 
personnel infirmier de pratique avancée, 
ce qui représente une augmentation par 
rapport aux 53 % indiqués dans La situation 
du personnel infirmier dans le monde 2020. 
Par ailleurs, 13 % des pays répondants ont 
indiqué que les postes d’infirmiers(ères) de 
pratique avancée étaient « en partie » établis. 
Les Régions de l’Asie du Sud-Est et de 
l’Afrique, avec respectivement 80 % et 76 %, 
affichent les pourcentages les plus élevés 
de pays déclarant ces postes. La Région du 
Pacifique occidental affiche le pourcentage 
le plus faible (47 %), ce qui laisse entrevoir un 
potentiel de développement de ces postes 
pour améliorer la prestation des services de 
santé (voir Encadré 7.5).

107.	 Les pays à revenu faible ont le pourcentage 
le plus élevé de pays déclarant l’existence 
de personnel infirmier de pratique 
avancée (74 %), ce qui peut indiquer une 
stratégie visant à maximiser l’utilisation 
de professionnels en soins infirmiers 
plus qualifiés dans des contextes où la 

disponibilité des médecins est limitée. 
Tout comme l’indiquent les conclusions de 
La situation du personnel infirmier dans le 
monde 2020, le nombre d’infirmiers(ères) de 
pratique avancée est plus important dans 
les pays où la densité de médecins est plus 
faible, ce qui pourrait indiquer une stratégie 
visant à résoudre les problèmes d’accès 
dans ces Régions (voir Figure 7.3).

Encadré 7.5  �Prise en charge efficace des maladies  
non transmissibles (MNT) par le  
personnel infirmier aux Tonga 

Les Tonga ont réagi aux conséquences négatives des MNT sur 
la santé publique en adoptant des changements en profondeur 
au niveau des politiques, des systèmes et de la prestation de 
services. L’un des éléments clés de la stratégie a été la création 
d’un diplôme avancé pour la prévention, la détection et la prise en 
charge des MNT, avec 20 infirmiers(ères) spécialisé(e)s dans les 
MNT diplômé(e)s en 2014 (369–371).

Un programme de sensibilisation aux MNT, fortement axé sur 
le diabète, l’hypertension et les cardiopathies rhumatismales, 
a été mis en place, avec des équipes multidisciplinaires pour 
le dépistage, la prestation de soins et une orientation. Une évaluation 
réalisée en 2015 (372) s’est penchée sur la prestation de services et 
a révélé que les patients atteints de MNT étaient beaucoup plus nombreux à être dépistés, pris en charge et 
soutenus. En outre, les communautés ont fait part de leurs avis positifs sur la facilité d’accès aux soins et sur le 
fait d’être pris en charge par du personnel infirmier. Pour que le programme soit un succès, les infirmiers(ères) 
spécialisé(e)s dans les MNT devaient exercer pleinement leur rôle, notamment en s’occupant des personnes 
handicapées, ce qui nécessitait des mesures spécifiques. Parmi les difficultés rencontrées, il convient de citer 
l’inégalité des ressources. Pour tirer parti de cette expérience positive, les Tonga ont élaboré un plan d’action sur 
les MNT pour la période 2023-2025 (370), qui comprend un plan de formation du prochain groupe de personnel 
infirmier spécialisé dans les MNT afin d’optimiser les résultats sanitaires des populations et qui nécessitera des 
investissements pérennes dans une formation de qualité en soins infirmiers.

Figure 7�3

Figure 7�3
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Figure 7�4 Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de lois ou de 
politiques sur divers aspects des conditions de travail des personnels de santé

74 %

73 %

78 %

43 %

42 %

59 %

60 %

92 %

94 %

55 %

9 %

11 %

14 %

19 %

26 %

11 %

11 %

4 %

1 %

42 %

17 %

16 %

8 %

38 %

32 % 

30 %

29 %

4 %

4 %

3 %

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiffres entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant 
communiqué sur cet indicateur.
Source : CNPS , 2024.
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 Oui	 	  En partie   Non

7.2 Conditions de travail 

108.	 L’ONU et l’OIT promeuvent depuis 
longtemps le programme pour un travail 
décent, en s’efforçant de créer des lieux 
de travail sûrs, inclusifs et respectueux 
des droits des personnes dans chaque 
pays, en plaidant pour des opportunités 
qui garantissent des salaires équitables, 
des conditions de travail sûres, une 
protection sociale et le droit de constituer 
des organisations pour les travailleurs 
du monde entier. Cette section porte sur 
l’existence de lois ou de politiques nationales 
ou infranationales relatives à divers aspects 
des conditions de travail, les possibilités de 
réponse pour les pays répondants étant 
Oui, En partie ou Non, sachant que l’auto-

déclaration de l’existence de ces mesures 
n’implique pas nécessairement qu’elles 
ont été mises en œuvre (voir Figure 7.4 et 
Tableaux 7.3 et 7.4). Le taux de réponse 
pour tous les indicateurs figure à l’annexe 4.

109.	 L’existence déclarée de lois et de politiques 
nationales ou infranationales sur les 
conditions de travail varie considérablement 
en fonction du thème de la loi ou de 
la politique, certaines étant largement 
appliquées et d’autres seulement dans une 
minorité de pays (voir Figure 7.4). L’existence 
de lois ou de politiques visant à protéger 
les personnels de santé contre une durée 
de travail excessive ou des conditions 
dangereuses a été signalée par 55 % des 
pays répondants.  
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Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de lois et 
de politiques sur les conditions de travail (% Oui), par Région de l’OMS

Tableau 7�3

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe

Méditerranée	
orientale

Pacifique 
occidental

Niveau 
mondial

Réglementation sur 
le nombre d’heures et 
les conditions de travail

65 %
(28/43)

50 %
(17/34)

70 %
(7/10)

68 %
(36/53)

40 %
(6/15)

21 %
(5/24)

55 %
(99/179)

Réglementation régissant 
le salaire minimum

95 %
(40/42)

94 %
(32/34)

90 %
(9/10)

94 %
(50/53)

94 %
(15/16)

96 %
(22/23)

94 %
(168/178)

Réglementation sur 
la protection sociale

86 %
(36/42)

91 %
(31/34)

100 %
(10/10)

98 %
(51/52)

93 %
(14/15)

88 %
(21/24)

92 %
(163/177)

Politiques nationales ou 
infranationales régissant 
le service obligatoire

54 %
(15/28)

52 %
(11/21)

88 %
(7/8)

64 %
(21/33)

50 %
(3/6)

67 %
(4/6)

60 %
(61/102)

Mesures	pour	prévenir	
les agressions contre 
les agents de santé

67 %
(28/42)

36 %
(12/33)

90 %
(9/10)

58 %
(31/53)

75 %
(9/12)

55 %
(12/22)

59 %
(101/172)

Modules	de	soins	nationaux	
ou infranationaux pour 
soutenir le bien-être 
psychique	des	agents	santé

54 %
(7/13)

31 %
(4/13)

67 %
(2/3)

33 %
(10/30)

75 %
(3/4)

67 %
(2/3)

42 %
(28/66)

Mécanismes	de	
rémunération en nature 
visant à promouvoir le 
maintien des personnels 
en milieu rural

42 %
(11/26)

36 %
(5/14)

50 %
(1/2)

46 %
(13/28)

25 %
(1/4)

67 %
(2/3)

43 %
(33/77)

Mécanismes	visant	à	
promouvoir la sécurité 
des agents de santé

79 %
(23/29)

68 %
(13/19)

75 %
(6/8)

86 %
(31/36)

60 %
(3/5)

80 %
(4/5)

78 %
(80/102)

Mécanismes	visant	
à assurer le suivi des 
activités des agents de 
santé dans le secteur privé

64 %
(16/25)

75 %
(12/16)

71 %
(5/7)

79 %
(27/34)

60 %
(3/5)

75 %
(3/4)

73 %
(66/91)

Formation en cours 
d’emploi en tant 
qu’élément des plans 
nationaux pour l’éducation 
destinés aux personnels 
de santé

68 %
(15/22)

57 %
(8/14)

70 %
(7/10)

84 %
(27/32)

88 %
(7/8)

50 %
(1/2)

74 %
(65/88)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant répondu Oui 
par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les pays répondants 
peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées avec prudence.
Source : CNPS , 2024.

Les pays répondants de la Région de l’Asie 
du Sud-Est affichent le pourcentage le plus 
élevé concernant l’existence de ces mesures 
de protection (70 %), tandis que les pays de 
la Région du Pacifique occidental affichent le 
pourcentage le plus faible (21 %). Les pays à 
revenu élevé sont les plus nombreux (63 %) 
à avoir déclaré des dispositions concernant 
le nombre d’heures et les conditions de 

travail et les pays à revenu faible les moins 
nombreux (48 %). D’autres sources ont décrit 
une tendance similaire, à savoir qu’une durée de 
travail excessive, à savoir plus de 48 heures par 
semaine, était plus fréquemment signalée par 
le personnel infirmier ou obstétrical des pays 
à revenu faible et intermédiaire de la tranche 
inférieure, dont beaucoup se trouvent dans la 
Région africaine (373).  
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Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de lois et 
politiques liées aux conditions de travail (% Oui), par catégorie de revenu 
de la Banque mondiale

Tableau 7�4

Élevé

Intermé-
diaire de la 

tranche
supérieure

Intermé-
diaire de la 

tranche
inférieure Faible

Niveau 
mondial

Réglementation sur le nombre d’heures 
et les conditions de travail

63 %
(39/62)

51 %
(25/49)

53 %
(24/45)

48 %
(11/23)

55 %
(99/179)

Réglementation régissant le salaire minimum 93 %
(57/61)

94 %
(46/49)

98 %
(44/45)

91 %
(21/23)

94 %
(168/178)

Réglementation sur la protection sociale 98 %
(61/62)

92 %
(45/49)

91 %
(40/44)

77 %
(17/22)

92 %
(163/177)

Politiques nationales ou infranationales régissant 
le service obligatoire

49 %
(17/35)

66 %
(19/29)

70 %
(19/27)

55 %
(6/11)

60 %
(61/102)

Mesures	pour	prévenir	les	agressions	contre	
les agents de santé

67 %
(39/58)

50 %
(25/50)

52 %
(22/42)

68 %
(15/22)

59 %
(101/172)

Modules	de	soins	nationaux	ou	infranationaux	pour	
soutenir	le	bien-être	psychique	des	agents	santé

39 %
(12/31)

44 %
(8/18)

46 %
(6/13)

50 %
(2/4)

42 %
(28/66)

Mécanismes	de	rémunération	en	nature	visant	
à promouvoir le maintien des personnels en 
milieu rural

39 %
(12/31)

59 %
(10/17)

44 %
(8/18)

27 %
(3/11)

43 %
(33/77)

Mécanismes	visant	à	promouvoir	la	sécurité	
des agents de santé

83 %
(35/42)

77 %
(17/22)

75 %
(18/24)

71 %
(10/14)

78 %
(80/102)

Mécanismes	visant	à	assurer	le	suivi	des	activités	
des agents de santé dans le secteur privé

79 %
(30/38)

74 %
(14/19)

68 %
(15/22)

58 %
(7/12)

73 %
(66/91)

Formation en cours d’emploi en tant qu’élément 
des plans nationaux pour l’éducation destinés aux 
personnels de santé

77 %
(27/35)

61 %
(11/18)

88 %
(22/25)

50 %
(5/10)

74 %
(65/88)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant 
répondu Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués 
par les pays répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être 
interprétées avec prudence.
Source : CNPS , 2024.

Ces pourcentages suggèrent que, même si certaines Régions font 
des efforts, des programmes de bien-être psychique plus complets 
et plus généralisés sont nécessaires.

Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence de lois et 
de politiques sur les conditions de travail (% Oui), par Région de l’OMS

Tableau 7�3

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe

Méditerranée	
orientale

Pacifique 
occidental

Niveau 
mondial

Réglementation sur 
le nombre d’heures et 
les conditions de travail

65 %
(28/43)

50 %
(17/34)

70 %
(7/10)

68 %
(36/53)

40 %
(6/15)

21 %
(5/24)

55 %
(99/179)

Réglementation régissant 
le salaire minimum

95 %
(40/42)

94 %
(32/34)

90 %
(9/10)

94 %
(50/53)

94 %
(15/16)

96 %
(22/23)

94 %
(168/178)

Réglementation sur 
la protection sociale

86 %
(36/42)

91 %
(31/34)

100 %
(10/10)

98 %
(51/52)

93 %
(14/15)

88 %
(21/24)

92 %
(163/177)

Politiques nationales ou 
infranationales régissant 
le service obligatoire

54 %
(15/28)

52 %
(11/21)

88 %
(7/8)

64 %
(21/33)

50 %
(3/6)

67 %
(4/6)

60 %
(61/102)

Mesures	pour	prévenir	
les agressions contre 
les agents de santé

67 %
(28/42)

36 %
(12/33)

90 %
(9/10)

58 %
(31/53)

75 %
(9/12)

55 %
(12/22)

59 %
(101/172)

Modules	de	soins	nationaux	
ou infranationaux pour 
soutenir le bien-être 
psychique	des	agents	santé

54 %
(7/13)

31 %
(4/13)

67 %
(2/3)

33 %
(10/30)

75 %
(3/4)

67 %
(2/3)

42 %
(28/66)

Mécanismes	de	
rémunération en nature 
visant à promouvoir le 
maintien des personnels 
en milieu rural

42 %
(11/26)

36 %
(5/14)

50 %
(1/2)

46 %
(13/28)

25 %
(1/4)

67 %
(2/3)

43 %
(33/77)

Mécanismes	visant	à	
promouvoir la sécurité 
des agents de santé

79 %
(23/29)

68 %
(13/19)

75 %
(6/8)

86 %
(31/36)

60 %
(3/5)

80 %
(4/5)

78 %
(80/102)

Mécanismes	visant	
à assurer le suivi des 
activités des agents de 
santé dans le secteur privé

64 %
(16/25)

75 %
(12/16)

71 %
(5/7)

79 %
(27/34)

60 %
(3/5)

75 %
(3/4)

73 %
(66/91)

Formation en cours 
d’emploi en tant 
qu’élément des plans 
nationaux pour l’éducation 
destinés aux personnels 
de santé

68 %
(15/22)

57 %
(8/14)

70 %
(7/10)

84 %
(27/32)

88 %
(7/8)

50 %
(1/2)

74 %
(65/88)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant répondu Oui 
par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués par les pays répondants 
peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la Région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être interprétées avec prudence.
Source : CNPS , 2024.
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Pendant la pandémie de COVID-19, le pacte 
mondial pour les personnels de santé et 
d’aide à la personne a été élaboré pour 
aider les pays à rendre les environnements 
de travail sûrs pour les agents santé (voir 
Encadré 7.6).

110.	 L’existence de lois ou de politiques 
nationales ou infranationales visant à 
garantir un salaire minimum a été signalée 
par 94 % des pays répondants au niveau 
mondial, sans différence perceptible en 
tenant compte de la catégorie de revenu 
des pays. Ce pourcentage est supérieur à 
celui indiqué dans La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020, qui indiquait 
un pourcentage de 89 %. Si le pourcentage 
pour la présence de mesures de protection 
sociale est également élevé au niveau 
mondial (92 %) et conforme au rapport 
précédent (91 %), il y a une différence 
notable entre le pourcentage dans la Région 
de l’Asie du Sud-Est (100 %) et celui dans la 

Région européenne (51 %). En fonction de 
la catégorie de revenu des pays, 77 % des 
pays à revenu faible répondants ont signalé 
des lois sur la protection sociale dans 
l’environnement de travail. Pour les pays des 
autres catégories de revenu, le pourcentage 
se situe entre 94 % et 98 %.

111.	 Des politiques sur le service obligatoire 
pour le personnel de santé et d’aide à la 
personne étaient en place dans 60 % des 
pays répondants. Ces politiques étaient 
plus souvent signalées dans la Région de l’ 
Asie du Sud-Est (88 %) que dans la Région 
des Amériques (52 %). Les pays à revenu 
faible ont déclaré le pourcentage le plus 
élevé (70 %) et les pays à revenu élevé un 
pourcentage plus faible (49 %) que les pays 
d’autres catégories de revenu, ce qui indique 
une différence dans le degré de recours au 
service obligatoire en tant qu’instrument 
politique.

Encadré 7.6  �Le pacte mondial pour les personnels de santé et d’aide à la personne

La pandémie de COVID-19 a mis en lumière des questions importantes liées à la protection des agents de 
santé (374). Bien que la plupart des problèmes, sinon tous, ne soient pas nouveaux, le leadership et la volonté 
politiques ont abouti à une résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé en 2021 (WHA74.14, 2022) (375) 
demandant à l’OMS d’établir le pacte mondial pour les personnels de santé et d’aide à la personne (376), qui a été 
reconnu par les États Membres dans une résolution ultérieure (WHA75.17, 2023) (19).

Les dirigeants politiques de haut niveau ont reconnu la nécessité d’investir dans des environnements de travail 
sûrs, inclusifs, dotés de ressources et axés sur les droits, qui tiennent compte des droits humains et du travail des 
agents de santé, honorent leur devoir de diligence envers ces agents et créent un environnement propice pour 
attirer, soutenir et retenir les êtres humains qui sont au cœur de la prestation de soins de santé.

Le pacte consolide les lois, traités, résolutions et normes internationales afin de guider les pays et les employeurs 
dans l’élaboration de recommandations et de mesures politiques dans quatre domaines, à savoir :
•	 la prévention des préjudices (protection contre les risques professionnels, offre de services de santé et de 

santé psychique, protection contre la violence et le harcèlement et protection contre les agressions dans les 
situations de fragilité, de conflit et de violence) ;

•	 l’inclusion (égalité de traitement et non-discrimination) ;
•	 la fourniture de ressources (rémunération juste et équitable, protection sociale, environnements de travail 

favorables) ; et
•	 la protection des droits (liberté d’association et négociation collective, protection des lanceurs d’alerte sans 

crainte de représailles).

Le pacte recommande de créer des mécanismes en matière de gouvernance et de politiques pour des 
environnements de travail sûrs, sains, respectueux des droits et favorables aux personnels de santé et d’aide à 
la personne. Un laboratoire en ligne sur les politiques relatives à ces personnels (https://www.hcwpolicylab.org) 
héberge ces ressources. L’adoption, la défense et la promotion effectives des principes du pacte devront être au 
centre de l’agenda politique sur les soins infirmiers.

https://www.hcwpolicylab.org
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Encadré 7.7  �Attaques contre les services de santé et impact sur le personnel 
infirmier

Les attaques contre les services de santé peuvent priver les personnes des soins dont ils ont besoin de toute 
urgence, réduisant ainsi l’accès et sapant les systèmes de santé et les objectifs de santé publique à long terme. 
Les agressions, la violence et les conflits provoquent également le déplacement involontaire du personnel 
infirmier, y compris au-delà des frontières nationales (377–380). Ce personnel qui tente de travailler dans leur 
nouveau cadre peut être confronté à de longs délais d’attente et à des informations limitées concernant les 
permis de travail dans leur pays de destination (381). 

Les données du système de surveillance des attaques visant les services de santé de l’OMS indiquent qu’entre 
le 1er janvier 2018 et le 31 mars 2025, plus de 8300 cas d’attaques ont été signalés dans 22 pays et territoires, 
faisant plus de 3000 morts et plus de 6000 blessés parmi les agents santé et les patients (382). Des orientations 
mondiales sur la manière de se protéger des attaques contre les services de santé, de les prévenir et d’en 
atténuer les conséquences ont été publiées (383).

Les mesures qui peuvent aider les infirmiers(ères) et les autres personnels de santé dans les contextes postconflit 
et réduire l’attrition des personnels sont les possibilités offertes d’évolution professionnelle, l’incorporation 
d’incitations financières, l’établissement d’une certaine souplesse et l’identification du personnel ayant des liens 
étroits avec la communauté concernée (381, 384). Les infirmiers(ères) réfugié(e)s peuvent fournir des soins 
particulièrement appropriés et empathiques aux populations réfugiées et améliorer les soins dans des situations 
complexes (380). Les chercheurs ont appelé à la mise en place de politiques et d’initiatives supplémentaires afin 
de fournir des solutions de réintégration pérennes aux personnels de santé rapatriés (385).

112.	 Des mesures visant à prévenir les 
agressions contre les agents de santé 
ont été signalées dans 59 % des pays 
répondant, ce qui représente une 
augmentation par rapport aux 37 % 
indiqués dans La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020. C’est dans 
la Région de l’Asie du Sud-Est que cette 
proportion est la plus élevée (90 %) et 
dans la Région des Amériques qu’elle est 
la plus faible (36 %) (voir Encadré 7.7). 

113.	 L’existence de modules de soins pour 
le bien-être psychique n’a été signalée 
que par 42 % des pays répondants, 
avec de grandes différences : 74 % dans 
les pays répondants de la Région de la 
Méditerranée orientale et 31 % dans ceux 
des de la Région des Amériques. Ces 
pourcentages suggèrent que, même si 
certaines Régions font des efforts, des 
programmes de bien-être psychique 
plus complets et plus généralisés sont 
nécessaires. 

Des étudiants en soins infirmiers participent à un exercice de simulation 
clinique dans un centre de formation des Caraïbes. © Jon Reyes



80 La situation du personnel infirmier dans le monde 2025

En tenant compte de la catégorie de 
revenu des pays, la moitié des pays 
à revenu faible répondants a signalé 

l’existence d’ensembles de soins pour le 
bien-être psychique, contre 39 % pour les 
pays à revenu élevé (voir Encadré 7.8).

Encadré 7.9  �Santé et sécurité au travail

Même si les employeurs respectent dans une large mesure les normes de santé et de sécurité au travail, le 
personnel infirmier est toujours confronté à la violence sur le lieu de travail, à des contrôles techniques et 
administratifs inadéquats, à un accès limité aux équipements de protection individuelle, à l’exposition au sang 
et aux liquides corporels, et aux blessures par perforants, ce qui souligne la nécessité d’accroître la formation, 
les ressources et les ratios de personnel pour prévenir des milliers de décès chaque année et économiser 
des millions en coûts de santé, et cela au bénéfice des patients, des personnels de santé et des systèmes de 
manière globale (390–394). Les risques psychosociaux, notamment le stress et l’épuisement professionnel, 
exacerbent davantage les risques professionnels, entraînant une diminution de la sécurité des patients, une 
baisse de la qualité des soins, une chute de la productivité et du maintien en poste du personnel infirmier, ainsi 
qu’une faible satisfaction des patients (395). En outre, le vieillissement du personnel infirmier intensifie ces 
risques, car les infirmiers(ères) plus âgé(e)s souffrent plus souvent d’affections musculosquelettiques, ce qui se 
traduit par une réduction du nombre d’heures travaillées (264, 396). 

Encadré 7.8  �Importance de la protection de la santé mentale et du bien-être 
des personnels de santé et d’aide à la personne

Le personnel infirmier représente environ 44 % des personnels de santé impliquée dans la prestation de soins 
de santé mentale (386) travaillant dans les hôpitaux, les centres de soins d’urgence, les dispensaires de soins 
primaires, les centres de santé communautaires, les établissements de soins de longue durée, les écoles et les 
foyers. Cette présence diversifiée leur permet d’identifier, de traiter, de soigner et de soutenir efficacement les 
personnes souffrant de problèmes de santé mentale (387) et d’accroître la capacité globale du personnel à offrir 
des services de santé mentale. Le renforcement des compétences en soins infirmiers par le biais d’une formation 
initiale, d’une formation en cours d’emploi et de programmes de troisième cycle axés sur les soins portant sur la 
santé mentale, les troubles neurologiques et l’addiction à des substances psychoactives améliorera les services 
de santé mentale dans le cadre de soins primaires et contribuera à l’instauration de la CSU (388). 

En réponse aux décisions internationales qui soulignent les obligations des gouvernements et des employeurs 
de protéger le personnel, le rapport Notre devoir de diligence (389) recommande 10 mesures d’action publique 
dans trois domaines : 1) la mise en œuvre de politiques et de plans intersectoriels fondés sur des données 
factuelles ; 2) l’investissement dans les soins et le soutien en santé mentale ; et 3) le renforcement des ressources 
humaines dans le domaine de la santé et de l’aide à la personne. Les Lignes directrices sur les soins infirmiers en 
santé mentale 2024 fournissent un cadre unificateur, informant et soutenant les parties prenantes – grand public, 
pouvoirs publics, professionnels de santé, décideurs politiques et enseignants – à comprendre et mettre en 
œuvre des bonnes pratiques en matière de soins infirmiers en santé mentale. Les lignes directrices préconisent 
pour l’élaboration de politiques solides, de plans stratégiques ainsi que de cadres d’enseignement qui permettent 
de prodiguer des soins cohérents et de qualité, et pour une recherche innovante dans le domaine des soins 
infirmiers en santé mentale dans le monde entier (388, 389).

114.	 Des mesures visant à promouvoir la 
sécurité des personnels de santé ont été 
signalées par 78 % des pays répondants, 
ce qui indique une reconnaissance 
générale de l’importance de garantir 
un environnement de travail sûr aux 
personnels de santé. La présence de ces 
mécanismes varie de 60 % dans les pays 

de la Région de la Méditerranée orientale 
répondants à 89 % dans ceux de la Région 
de l’Asie du Sud-Est. En tenant compte de la 
catégorie de revenu des pays, la différence 
est légèrement moins marquée : les pays 
à revenu élevé affichant le pourcentage le 
plus élevé (83 %) et les pays à revenu faible 
un pourcentage de 71 % (voir Encadré 7.9).
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Encadré 7.10  �Améliorer le maintien en poste du personnel de santé dans les 
zones rurales et isolées : programme indonésien de discrimination 
positive pour l’enseignement supérieur (ADik) en Papouasie

L’Indonésie est confrontée à une importante pénurie de personnel de santé dans les zones rurales et 
reculées, de nombreux professionnels formés émigrant vers les centres urbains pour y trouver de meilleures 
opportunités. Pour répondre à cette situation, le Gouvernement indonésien a lancé le programme de bourses de 
discrimination positive ADik pour la Papouasie (ADik), destiné aux étudiants des régions éloignées, frontalières 
et insulaires, leur offrant la possibilité de poursuivre des études dans le domaine de la santé dans 48 universités 
publiques et 22 écoles polytechniques à travers l’Indonésie. Le programme visait à augmenter la probabilité que 
les diplômés issus de ces milieux ruraux retournent dans leurs communautés pour y pratiquer, en améliorant la 
qualité de l’enseignement et encourageant un sentiment de responsabilité envers leurs villages d’origine (403). 
En fournissant un soutien financier et un accès à un éventail de disciplines de santé, le programme a réussi 
à faire passer le nombre d’infirmiers(ères) restant dans les zones rurales de 40 970 (2016) à 69 427 (2018), 
contribuant ainsi à combler le fossé entre les zones urbaines et les zones rurales (404). Le programme ADik 
a donné des résultats positifs, car les étudiants étaient plus susceptibles de retourner dans les zones rurales 
après l’obtention de leur diplôme, ce qui a entraîné une répartition plus équitable des personnels de santé 
et une amélioration de la prestation de soins (404). Cette initiative a démontré que des politiques en matière 
d’éducation ciblées peuvent contribuer à lutter contre les pénuries de personnels de santé dans les régions mal 
desservies (405, 406).

115.	 Les lois et politiques visant à assurer le 
suivi des agents de santé en activité dans 
le secteur privé ont été signalées par 73 % 
des pays répondants. C’est dans la Région 
européenne que ce pourcentage est le plus 
élevé (79 %), suivie de près par les Régions 
des Amériques et du Pacifique occidental 
(75 % chacune), ce qui laisse supposer que 
ces régions accordent une plus grande 
attention au suivi des personnels de santé 
du secteur privé. En tenant compte des 
catégories de revenu des pays, la situation 
est autre : les pays à revenu faible affichent 
le pourcentage le plus faible (58 %) de 
mécanismes de suivi du secteur privé et les 
pays à revenu élevé le pourcentage le plus 
élevé (79 %).

116.	 Des mécanismes de rémunération en 
nature visant à promouvoir le maintien des 
personnels en milieu rural n’ont été signalés 
que par 43 % des pays répondants. Ce 
pourcentage est plus élevé dans les pays 
de la Région du Pacifique occidental (67 %) 
que dans ceux de la Région des Amériques 
(36 %). En tenant compte de la catégorie de 
revenu des pays, c’est dans les pays à revenu 
faible qu’ils ont été le moins signalés (25 %), 
contre 36 % à 46 % pour les pays des autres 
catégories de revenu (voir Encadré 7.10).

Encadré 7.9 (suite)

Les orientations mondiales soulignent les éléments clés des programmes de santé et de sécurité au travail 
à tous les niveaux, notamment des priorités urgentes pour étendre la distribution d’équipements de 
protection individuelle, améliorer les contrôles, éliminer les pratiques dangereuses, promouvoir les stratégies 
d’autonomisation psychologique, et accroître les effectifs par l’enseignement, les ratios obligatoires et le 
renforcement des cadres réglementaires (391, 392, 395, 397–400). Il est essentiel d’intensifier la recherche dans 
les pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure pour identifier les disparités et adapter les interventions 
à des contextes socioéconomiques spécifiques (393, 394). Des investissements dans la formation à la sécurité, des 
programmes de vaccination, la distribution équitable des ressources ainsi que dans des stratégies de dotation en 
personnel infirmier solides permettront de gérer les risques émergents et ceux déjà connus, garantissant ainsi 
un personnel infirmier pérenne et résilient (393, 394, 400–402).



82 La situation du personnel infirmier dans le monde 2025

7.3 Salaires et traitements

117.	 Comme pour toutes les professions, les 
salaires des infirmiers(ères) en début de 
carrière peuvent varier d’un pays à l’autre, 
voire au sein d’un même pays. Les éléments 
qui interviennent dans le processus de 
fixation des salaires au niveau national 
sont notamment le degré de coordination 
et d’implication du gouvernement (par 
exemple, dans l’ensemble du secteur de la 
santé, au niveau national ou infranational, 
ou au niveau des collectivités locales), les 
politiques sociales et d’emploi d’un pays, 
les conditions prévalant sur le marché du 
travail dans le secteur de la santé, le type 
d’établissement (public ou privé), le coût de 
la vie dans une région donnée, le pouvoir 
de négociation collective des syndicats et 
des associations professionnelles, voire des 
associations d’employeurs dans certains 
pays, et les pressions fiscales (407–409). 
D’autres facteurs peuvent entrer en ligne 
de compte, notamment le niveau d’études, 
l’expérience et le temps de travail ou les 

modalités des contrats. Les infirmiers(ères) 
exerçant en libéral peuvent avoir un accès 
différent à l’emploi, au travail et aux mesures 
de protection sociale, comme les lois et les 
politiques sur le nombre d’heures de travail, 
le salaire minimum, la sécurité et la santé 
au travail.

118.	 Au niveau mondial, le salaire médian des 
infirmiers(ères) en début de carrière était 
de 774 USD par mois, avec des différences 
significatives selon la Région de l’OMS 
et la catégorie de revenu des pays (voir 
Tableau 7.5). Les pays de la Région de l’Asie 
du Sud-Est offraient un salaire moyen de 
500 USD par mois (somme la plus faible), 
contre 2508 USD par mois pour les pays de la 
Région européenne (somme la plus élevée). 
La comparaison des salaires moyens en 
début de carrière en fonction de la catégorie 
de revenu a confirmé cette tendance, avec 
des salaires moyens en début de carrière 
plus élevés dans les pays à revenu élevé 
(2302 USD par mois) que dans les pays à 
revenu faible (360 USD par mois).  

PAR RÉGION OMS

Nombre 
de	pays	

répondants/	
total

Salaire ou traitement 
en	début	de	carrière	
[médian (min–max)]

(USD)

Salaire ou traitement 
en	début	de	carrière	
[médian (min–max)] 

(dollars PPP)b

Afriquea 22/47 480 (150–1384) 1320 (377–3146)

Amériques 23/35 1100 (255–5961) 1827 (442–8920)

Asie du Sud-Est 7/11 500 (275–953) 1472 (936–2851)

Europea 10/53 2508 (450–5835) 3376 (1060–5368)

Méditerranée	orientalea 7/21 800 (500–2860) 2629 (1051–5928)

Pacifique occidentala 13/27 775 (250–3852) 1641 (527–8413)

PAR CATÉGORIE DE REVENU DE LA BANQUE MONDIALE 
Revenu élevéa 23/64 2302 (915–5961) 3147 (1333–8920)

Revenu intermédiaire de la tranche supérieurea 25/54 705 (250–1800) 1516 (527–3482)

Revenu intermédiaire de la tranche supérieure 24/50 539 (231–2077) 1338 (442–8413)

Revenu faiblea 10/26 360 (150–2556) 945 (377–5928)

Total (n = 81) 82/194 774 (150–5961) 1656 (377–8920)

Notes : L’analyse porte sur les données de la dernière année déclarée au cours de la période 2018-2023 de 82 pays sur les salaires et traitements 
mensuels moyens du personnel infi rmier en début de carrière.  
a Données communiquées pour moins de la moitié de la population. 
b  Parité de pouvoir d’achat en dollars internationaux constants de 2021, calculée sur la base de l’estimation faite par les pays sur le dollar 

américain et le dollar PPA du Programme de comparaison internationale, Base de données des indicateurs du développement dans le monde, 
Banque mondiale.

Source : CNPS , 2024.

Salaires mensuels médians (minima et maxima) du personnel infirmier 
en début de carrière en USD et en dollars PPA, par Région de l’OMS et par 
catégorie de revenu de la Banque mondiale 

Tableau 7�5
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La répartition des salaires, ventilée par 
catégorie de revenu de la Banque mondiale, 
montre que les pays à revenu élevé sont les 
seuls où les salaires en début de carrière 
sont supérieurs à 2000 USD par mois. En 
revanche, les pays à revenu faible, les pays à 
revenu intermédiaire de la tranche inférieure 
et les pays à revenu intermédiaire de la 
tranche supérieure offrent généralement des 
salaires inférieurs à 1000 USD par mois, avec 
des variations beaucoup moins importantes 
au sein de ces catégories. Cette différence 
met en évidence les difficultés financières 
auxquelles peut être confronté le personnel 
infirmier dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire de la tranche inférieure, où les 
salaires sont non seulement plus bas, mais 
aussi plus uniformes.

119.	 L’analyse effectuée pour le présent rapport 
suggère que les femmes peuvent être moins 
bien payées que les hommes, même à poste 
égal, les compétences des femmes sur le 
marché du travail dans le secteur de la santé 
et des soins étant souvent sous-évaluées (156) 
(voir Encadré 7.11).

120.	 Les salaires mensuels peuvent être exprimés 
non seulement en USD, en termes de 
pouvoir d’achat (dollar PPA) afin de tenir 
compte de la capacité d’achat de biens dans 
chaque pays. Les salaires ajustés en fonction 
de la PPA reflètent les disparités entre les 
Régions de l’OMS et à l’intérieur de celles-ci, 

ainsi qu’entre les catégories de revenu de la 
Banque mondiale. Les Régions de l’Europe 
et de la Méditerranée orientale présentaient 
les salaires médians PPA les plus élevés 
et des fourchettes très similaires pour les 
salaires les plus bas et les plus élevés, tandis 
que les Régions de l’Afrique et de l’Asie du 
Sud-Est affichaient des salaires médians PPA 
en début de carrière les plus bas. Au sein 
des Régions, les écarts entre les salaires de 
début de carrière les plus bas et les plus 
élevés sont importants, en particulier dans 
les Régions des Amériques et du Pacifique 
occidental.

121.	 En tenant compte de la catégorie de revenu 
des pays, les salaires médians corrigés 
des PPA dans les pays à revenu élevé 
étaient deux fois plus élevés que ceux des 
pays à revenu intermédiaire de la tranche 
supérieure, et trois fois plus élevés que 
ceux des pays à revenu faible. En termes 
économiques, cela signifie que les revenus 
du personnel infirmier des pays à revenu 
élevé permettent, en moyenne, d’acheter 
trois fois plus de biens et de services que 
les revenus du personnel infirmier des pays 
à revenu faible. Des facteurs tels que des 
salaires plus élevés, un coût de la vie moins 
élevé, et d’autres comme les conditions 
de travail, peuvent être des éléments 
déterminants dans la décision du personnel 
infirmier d’émigrer d’un pays à revenu faible 
vers un pays à revenu élevé (408, 410). 

Encadré 7.11  �Écarts de rémunération entre hommes et femmes dans le domaine 
des soins infirmiers 

Au niveau mondial, l’écart de rémunération entre les femmes et les hommes dans le secteur de la santé et de 
l’aide à la personne est de 24 points de pourcentage. Dans ce secteur, les femmes sont surreprésentées dans les 
catégories professionnelles les moins bien rémunérées, tandis que les hommes sont davantage représentés dans 
les catégories professionnelles les plus élevées. La ségrégation professionnelle dans le secteur ainsi que d’autres 
facteurs entraînent des écarts de rémunération entre les hommes et les femmes plus importants que ceux 
observés dans d’autres secteurs (156). 

L’examen des écarts de rémunération entre les hommes et les femmes dans le secteur des soins infirmiers sur 
la base d’un échantillon de 31 pays dont les données étaient suffisamment ventilées pour permettre une telle 
analyse (voir annexe 3) révèle un écart de rémunération horaire brut moyen d’environ 7 % (à titre de référence, 
l’écart de rémunération horaire brut entre les hommes et les femmes dans l’ensemble du secteur de la santé et 
de l’aide à la personne pour ce sous-ensemble de 31 pays est de 18 %). Par conséquent, bien que les femmes 
constituent toujours la majeure partie du personnel infirmier, les hommes continuent d’être payés plus que les 
femmes, aussi bien de l’heure que par mois.
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Fabiana Zepeda Maribel Arias, Cheffe des programmes de soins infirmiers à l’Institut mexicain de sécurité sociale, devant son lieu de travail, donnant l’exemple  
en matière de leadership et de résilience. © OMS/Blink Media - Lisette Poole
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AXE STRATÉGIQUE

Accroître la proportion et l’autorité des infirmiers(ères) occupant des 
postes de haut niveau dans le domaine de la santé et de l’enseignement 
supérieur, et former en permanence la prochaine génération de chefs et 
cheffes de file en soins infirmiers et obstétricaux.

Leadership

8CHAPITRE

PRINCIPALES CONCLUSIONS
•	 82 % des pays répondants ont signalé la présence de responsables-chefs des services 

infirmiers au niveau gouvernemental, contre 71 % dans La situation du personnel infirmier 
dans le monde 2020.

•	 Les pays répondants des Région du Pacifique occidental ont signalé le pourcentage le plus 
élevé de responsables-chefs des services infirmiers au niveau gouvernemental (93 %), 
tandis que les pays de la Régions de l’Afrique et des Amériques affichent un taux de 86 %. 
Il n’y avait pas de tendance notable en tenant compte de la catégorie de revenu des pays.

•	 Les responsables-chefs des services infirmiers au niveau gouvernemental jouent un 
rôle essentiel en veillant à ce que le personnel infirmier de leur pays contribue à gérer et 
à atténuer les effets des changements climatiques sur la santé.

•	 Environ deux tiers des pays répondants ont signalé l’existence de programmes de 
développement du leadership infirmier, les pourcentages les plus élevés étant observés 
dans les Régions de l’ Europe (78 %) et de la Méditerranée orientale (76 %) et les plus faibles 
dans la Région africaine (43 %).

•	 Il existe une différence notable en fonction de la catégorie de revenu des pays : 80 % des 
pays à revenu élevé répondants ont déclaré avoir des programmes de développement du 
leadership infirmier, contre seulement 25 % des pays à revenu faible.

•	 Tout comme il a été indiqué dans La situation du personnel infirmier dans le monde 2020, 
les pays ayant mis en place des programmes de développement du leadership infirmier ont 
obtenu un score légèrement plus élevé pour la réglementation relative à l’enseignement 
et à la prestation de services.

•	 Dans les 27 pays répondants, la proportion moyenne de femmes occupant des postes de 
direction au sein du ministère de la santé était de 55 %.
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122.	 Ce chapitre indique la proportion de 
pays qui déclarent un responsable-
chef au niveau gouvernemental, ou un 
poste équivalent, et la proportion de 
pays qui déclarent des programmes 
de développement du leadership 
infirmier ; une nouvelle mesure précise 
la représentation des femmes dans les 
postes de direction des personnels de 
santé, telle que déclarée par un plus petit 
nombre de pays.

123.	 Un leadership et une gestion efficaces 
dans le domaine des soins infirmiers 
contribuent à l’élaboration de politiques 
de santé solides et à la planification 
stratégique des effectifs afin d’améliorer 
la prestation des services de santé et 
les résultats en matière de santé de la 

population. Les chefs de file dans les 
services infirmiers ont de multiples rôles 
et évoluent dans de multiples contextes 
(pouvoirs publics, établissements 
d’enseignement supérieur, organismes 
de réglementation, employeurs) où 
ils peuvent définir les politiques et 
la gestion du personnel infirmier. 
Le présent rapport se concentre en 
particulier sur le rôle des responsables-
chefs des services infirmiers au niveau 
gouvernemental. Même si leurs rôles et 
responsabilités peuvent varier d’un pays 
à l’autre (46, 411, 412), leurs fonctions 
essentielles consistent à comprendre 
la politique, la stratégie, la gestion et la 
pratique du personnel infirmier, ainsi qu’à 
contribuer à la politique de santé et à la 
prise de décisions (voir Encadré 8.1).

Sana Gul, représentante de Nursing Now Challenge, s’exprime lors d’une session de la Soixante-Seizième Assemblée mondiale de la Santé à Genève, en 2023. © OMS
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Encadré 8.1  �Typologies des responsables-chefs des services infirmiers au niveau 
gouvernemental de la Région européenne 

En 2022, le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe a entrepris de mieux comprendre les rôles et responsabilités 
des responsables-chefs des services infirmiers et obstétricaux au niveau gouvernemental et des chefs de file des 
soins infirmiers et obstétricaux pour évaluer leur influence sur les politiques. L’objectif de l’étude était d’aider les 
États Membres à progresser dans la nomination ou le renforcement des responsables-chefs des soins infirmiers 
et obstétricaux dans leur pays et de déterminer les facteurs permettant aux responsables-chefs des services 
infirmiers et obstétricaux au niveau gouvernemental et aux chefs de file des soins infirmiers et obstétricaux de 
travailler plus efficacement pour améliorer les résultats en matière de santé (413).

Après avoir interrogé 35 responsables-chefs des services infirmiers de la Région, cinq « typologies » décrivent 
le mieux le modèle de ce poste et sa place par rapport au ministère de la santé. Chaque modèle est brièvement 
décrit ci-dessous.

Modèle du point focal : Dans ce modèle, le responsable-chef des services infirmiers au niveau gouvernemental 
est extérieur au gouvernement et reconnu comme un responsable au sein du milieu universitaire, des 
associations ou syndicats professionnels d’infirmiers(ères) et de sages-femmes, ou dans la gestion clinique. 
Le point focal est généralement désigné par le ministère de la santé pour participer aux réunions et forums 
sur les soins infirmiers et obstétricaux au nom du gouvernement. Il fournit des rapports sur les réunions et 
des conseils au gouvernement sur les questions relatives aux soins infirmiers et obstétricaux, mais il n’est pas 
responsable de la planification et des décisions politiques.

Modèle axé sur la dispersion : Dans ce cas, des infirmiers(ères) et des sages-femmes sont employé(e)s par 
le ministère de la santé dans divers départements et divisions ; il n’y a pas de responsable en matière de 
politiques ou de gestion des soins infirmiers et/ou obstétricaux. Les infirmiers(ères) ou les sages-femmes qui 
occupent ces postes sont rarement responsables de leur propre département et restent à l’écart du processus 
décisionnel central.

Modèle axé sur les programmes : La personne en poste est généralement un(e) infirmier(ère) ou une sage-
femme de haut niveau chargé(e) par le ministère de la santé de gérer un programme spécifique (par exemple, 
la sécurité des patients, les services de santé ou l’enseignement supérieur). Cette personne peut également 
être amenée à intervenir dans plusieurs secteurs, mais le responsable-chef des services infirmiers au niveau 
gouvernemental n’est pas chargé de la gestion du personnel infirmier et obstétrical, de l’élaboration des 
politiques ou de la planification.

Modèle consultatif : Dans ce cas, le poste de responsable-chef des services infirmiers au niveau gouvernemental 
correspond généralement à un poste au sein du gouvernement et il s’agit d’un(e) infirmier(ère) ou d’une sage-
femme en chef qui offre des services de conseil aux décideurs politiques de haut niveau (souvent des chefs de 
services médicaux). Dans ce modèle, la personne en poste participe à la prise de décisions au niveau national 
et peut coordonner des activités relatives aux soins infirmiers et obstétricaux, par exemple un groupe de travail 
sur les soins infirmiers. Toutefois, elle n’est pas compétente en matière de gestion des personnels infirmiers  
et/ou obstétricaux.

Modèle exécutif : Dans ce cas, un(e) infirmier(ère) et/ou une sage-femme employé(e) par le ministère de la 
santé sont responsables du département des soins infirmiers ou obstétricaux. La personne en poste définit la 
politique de santé en gérant les questions liées aux soins infirmiers, y compris le renforcement de la profession, 
et est responsable de la gestion des budgets et de la qualité du personnel infirmier et/ou obstétrical ; elle peut 
également fixer des normes pour la formation et l’exercice de la profession.

L’étude a conclu que pour travailler efficacement, les responsables-chefs des services infirmiers au niveau 
gouvernemental doivent disposer de ce qui suit :

•	 un mandat leur permettant d’exercer un éventail complet de fonctions ;
•	 un accès à une prise de décisions et à une planification éclairées ;
•	 un soutien et des ressources nécessaires à l’exercice de leurs fonctions ;
•	 des rôles permettant d’impliquer d’autres chefs de file et parties prenantes de haut niveau du secteur 

des soins infirmiers ; et
•	 des compétences individuelles, une formation et des opportunités en matière de leadership.
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8.1	 Responsables-chefs des 
services infirmiers au niveau 
gouvernemental

124.	 L’existence de postes de responsable-
chef des services infirmiers au niveau 
gouvernemental et de programmes de 
développement du leadership est signalée 
par Région de l’OMS et par catégorie de 
revenu des pays (voir Tableau 8.1). Au niveau 
mondial, la présence de responsables‑chefs 

des services infirmiers au niveau 
gouvernemental a été indiquée par 82 % 
des pays répondants, ce qui représente une 
augmentation par rapport au pourcentage 
de 71 % figurant dans La situation des soins 
infirmiers dans le monde en 2020. C’est la 
Région du Pacifique occidental qui affiche 
le pourcentage le plus élevé de pays ayant 
déclaré disposer de ce poste (93 %), suivie 
de la Région africaine et de la Région des 
Amériques (86 % dans les deux cas).

PAR RÉGION OMS
Poste de responsable-chef 

des services infirmiers
Programme de développement 

du leadership infirmier

Afrique 86 %
(19/22)

43 %
(9/21)

Amériques 86 %
(18/21)

71 %
(15/21)

Asie du Sud-Est 78 %
(7/9)

67 %
(6/9)

Europe 75 %
(30/40)

78 %
(31/40)

Méditerranée	orientale 75 %
(9/12)

76 %
(9/12)

Pacifique occidental 93 %
(15/16)

56 %
(9/16)

PAR CATÉGORIE DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 81 %
(43/53)

80 %
(43/54)

Revenu intermédiaire de la tranche supérieure 76 %
(22/29)

57 %
(16/28)

Revenu intermédiaire de la tranche inférieure 89 %
(25/28)

62 %
(18/29)

Revenu faible 80 %
(8/10)

25 %
(2/8)

Niveau mondial 82 %
(98/120)

66 %
(79/119)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant 
répondu Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués 
par les pays répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être 
interprétées avec prudence.
Source : CNPS , 2024.

Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence d’un poste 
de responsable-chef des services infirmiers au niveau gouvernemental 
et d’un programme de développement du leadership infirmier, par Région 
de l’OMS et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 8�1
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125.	 Les responsables-chefs des services 
infirmiers au niveau gouvernemental 
peuvent jouer un rôle de premier plan 
dans la manière dont les pays prennent 
des mesures pour réorienter les systèmes 
de santé vers les soins de santé primaires. 
Nombreux sont ceux qui considèrent 

Encadré 8.2  �Leadership des responsables-chefs des services infirmiers 
au niveau gouvernemental dans les programmes relatifs 
aux effets des changements climatiques sur la santé

Les responsables-chefs des services infirmiers au niveau gouvernemental ont un rôle essentiel 
à jouer pour s’assurer de la contribution du personnel infirmier de leur pays à la gestion et à 
l’atténuation des effets des changements climatiques sur la santé de la population (416). Ils sont 
bien placés pour établir des partenariats stratégiques, par exemple avec des organismes de santé 
publique et de protection de l’environnement, afin de connaître les plans d’adaptation au climat 
au niveau local, les stratégies de préparation aux catastrophes et les messages de santé publique 
(417), et pour veiller à ce que le personnel infirmier soit déployé de manière à favoriser les priorités 
sanitaires communes liées au climat et à répondre aux besoins de santé des communautés 
touchées par les changements climatiques (50).

Les responsables-chefs des services infirmiers sont assez influents pour demander et soutenir 
les politiques nationales visant à intégrer la résilience climatique dans les systèmes de santé. Ils 
pourraient notamment recommander que les systèmes de santé soient préparés aux perturbations 
induites par les changements climatiques et que le personnel infirmier soit formé aux protocoles 
requis pour gérer ces perturbations de manière efficace (46). Les responsables-chefs peuvent 
encourager les employeurs à proposer des formations spécialisées sur les défis sanitaires induits 
par un changement de climat et créer des opportunités de formation professionnelle continue 
destinée au personnel infirmier pour leur permettre de perfectionner leurs connaissances et leurs 
compétences sur les questions de santé liées au climat.

La collaboration entre le responsable-chef des services infirmiers au niveau gouvernemental et 
les établissements d’enseignement supérieur peut contribuer à renforcer les connaissances en 
matière de santé liée au climat des étudiants en soins infirmiers, de façon à ce que les diplômés 
comprennent l’impact des changements climatiques sur la santé et le bien-être (418). La mise à 
jour des programmes d’études basés sur les compétences peut contribuer à faire en sorte que 
l’éducation sur les changements climatiques devienne une composante essentielle des programmes 
d’enseignement et de formation en soins infirmiers (419). Les responsables-chefs peuvent 
encourager et axer le financement de la recherche portant sur les rôles et les interventions du 
personnel infirmier en rapport avec les changements climatiques.

Les responsables-chefs des services infirmiers peuvent donner l’exemple dans le leadership 
en matière d’action climatique en encourageant leurs homologues à jouer un rôle actif dans la 
sensibilisation aux changements climatiques et dans l’élaboration de politiques de santé qui 
prennent en compte leurs opinions (66). Ils peuvent également élaborer ou axer les programmes 
de développement du leadership infirmier sur les questions climatiques, afin que le personnel 
infirmier en début de carrière ait les compétences de leadership nécessaires pour expliquer et 
promouvoir le rôle important que jouent les infirmiers(ères) dans la réponse aux problèmes de 
santé posés par les changements climatiques et dans l’atténuation des effets à long terme sur 
la santé de la population (417).

que ces infirmiers(ères) de haut niveau 
et d’autres chefs de file en soins infirmiers 
peuvent contribuer à gérer l’évolution 
du paysage sanitaire mondial et à 
promouvoir les objectifs liés à la sécurité 
sanitaire dans le monde (41, 414, 415) 
(voir Encadré 8.2).

PAR RÉGION OMS
Poste de responsable-chef 

des services infirmiers
Programme de développement 

du leadership infirmier

Afrique 86 %
(19/22)

43 %
(9/21)

Amériques 86 %
(18/21)

71 %
(15/21)

Asie du Sud-Est 78 %
(7/9)

67 %
(6/9)

Europe 75 %
(30/40)

78 %
(31/40)

Méditerranée	orientale 75 %
(9/12)

76 %
(9/12)

Pacifique occidental 93 %
(15/16)

56 %
(9/16)

PAR CATÉGORIE DE LA BANQUE MONDIALE

Revenu élevé 81 %
(43/53)

80 %
(43/54)

Revenu intermédiaire de la tranche supérieure 76 %
(22/29)

57 %
(16/28)

Revenu intermédiaire de la tranche inférieure 89 %
(25/28)

62 %
(18/29)

Revenu faible 80 %
(8/10)

25 %
(2/8)

Niveau mondial 82 %
(98/120)

66 %
(79/119)

Notes : Dernières données disponibles pour la période 2018-2023. Les chiff res entre parenthèses indiquent le nombre de pays ayant 
répondu Oui par rapport au nombre total de pays ayant répondu pour cet indicateur. Pour certains indicateurs, les résultats communiqués 
par les pays répondants peuvent ne pas être représentatifs de l’ensemble des pays de la région, c’est pourquoi ces valeurs doivent être 
interprétées avec prudence.
Source : CNPS , 2024.

Pourcentage de pays répondants ayant signalé l’existence d’un poste 
de responsable-chef des services infirmiers au niveau gouvernemental 
et d’un programme de développement du leadership infirmier, par Région 
de l’OMS et par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Tableau 8�1
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8.2	� Développement du leadership 
infirmier

126.	 Deux tiers des pays répondants ont 
signalé l’existence de programmes de 
développement du leadership infirmier 
(voir Tableau 8.1). C’est dans les Régions 
de l’Europe et de la Méditerranée orientale 
que ce pourcentage est le plus élevé 
(respectivement 78 % et 76 %), et dans les 
Régions de l’Afrique et du Pacifique occidental 
qu’il est le plus faible (respectivement 43 % 
et 56 %), bien que ces deux Régions aient 
déclaré avoir un pourcentage élevé de pays 

dotés d’un responsable-chef des services 
infirmiers au niveau gouvernemental. Si le 
pourcentage au niveau mondial de 66 % de 
pays répondants signalant un programme 
de développement du leadership infirmier 
représente une augmentation par rapport 
aux 53 % indiqués dans La situation du 
personnel infirmier dans le monde 2020, on 
observe une grande différence en fonction 
de la catégorie de revenu des pays. En effet, 
80 % des pays à revenu élevé ont signalé 
l’existence de tels programmes, contre 
seulement 25 % des pays à revenu faible 
(voir Encadré 8.3).

Encadré 8.3  �Développement du leadership à l’hôpital national de soins tertiaires 
(hôpital national Guido Valadares), Timor-Leste

Une analyse fonctionnelle réalisée en 2014 (420) a révélé que les infirmiers(ères) occupant des postes 
d’encadrement intermédiaire à l’hôpital national de soins tertiaires du Ministère de la santé du Timor-Leste 
(hôpital national Guido Valadares) avaient une faible capacité de gestion, avec peu d’expérience ou de formation 
formelles ; dans le même temps, l’hôpital était confronté à une situation critique, avec des problèmes en matière 
d’hygiène et de lutte anti-infectieuse. Ces défis ont mis en évidence le besoin urgent de changement structurel et 
de développement du leadership au sein de l’institution.

Pour faire face à cette situation difficile, un programme de formation au leadership soutenu par des partenaires 
de santé a été élaboré et mis en œuvre à l’hôpital. Le programme a été spécialement conçu pour les chefs de file 
des soins infirmiers et la direction de l’hôpital et comprenait des séances de travaux pratiques qui ont permis aux 
participants d’appliquer les concepts de leadership en temps réel. Les participants ont également bénéficié d’un 
soutien continu par le biais d’un mentorat et de séances spécifiques sur le leadership et la gestion correspondant 
exactement à l’environnement du système de santé (421).

À la suite du programme, des infirmiers(ères) ont été promu(e)s et ont dirigé des équipes nouvellement formées, 
responsables de l’amélioration de la qualité et de la gestion du changement dans l’ensemble de l’hôpital. Selon 
elles, les facteurs qui les ont aidés à progresser sont la compréhension de leur style de leadership et des concepts 
de gestion du changement, l’amélioration de la qualité, l’identification des risques cliniques, les soins axés sur le 
patient et les stratégies de communication.

Le programme de développement du leadership leur a permis de jouer un rôle clé dans le cadre de la 
transformation du leadership de l’hôpital. Ces infirmiers(ères) dirigent désormais leurs équipes de manière efficace 
tout en encourageant une culture d’amélioration continue et de changement des comportements. Le programme 
de formation au leadership de l’hôpital national Guido Valadares, qui est désormais un programme annuel, s’est 
avéré être une initiative essentielle pour améliorer les compétences techniques et de gestion et pour favoriser 
l’émergence d’une nouvelle génération de chefs de file en soins infirmiers.

127.	 On pourrait s’attendre à ce que dans 
les pays où le leadership est renforcé 
par le biais d’un poste de responsable-
chef des services infirmiers au niveau 
gouvernemental, des progrès plus rapides 
soient observés dans la réglementation 

sur la formation et les conditions de 
travail du personnel infirmier. Or, aucune 
corrélation statistiquement significative n’a 
été trouvée pour indiquer que l’existence 
de ce poste améliorait la réglementation 
en matière d’éducation et les mesures de 
protection sur le lieu de travail, pas plus 
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Encadré 8.4  �Donner la priorité au renforcement des compétences  
de leadership infirmier

Investir dans les compétences de leadership infirmier est essentiel pour améliorer l’efficacité et la résilience des 
systèmes de santé (422). Des investissements spécifiques dans le développement du leadership sont nécessaires 
pour doter les chefs de file des compétences nécessaires pour influer sur la politique de santé, gérer efficacement 
les effectifs et favoriser les améliorations systémiques et la collaboration intersectorielle (422, 423). De nombreux 
modèles et approches pour le développement du leadership infirmier existent, qui devraient permettre aux 
infirmiers(ères) d’assumer des rôles centraux au sein des systèmes de santé, en leur donnant les moyens 
d’identifier et de répondre aux besoins spécifiques du secteur, d’élargir leur champ de pratique et de mettre en 
œuvre des changements stratégiques (287, 422–425). L’harmonisation des normes de formation au leadership 
dans les différentes Régions facilite la mobilité et la reconnaissance des chefs de file en soins infirmiers 
qualifiés (426).

Des investissements réels dans les compétences de leadership nécessitent des cadres d’éducation et de 
formation complets. Dans la Région africaine, les organismes de réglementation et les établissements 
d’enseignement jouent un rôle crucial dans l’élaboration de programmes qui intègrent une formation au 
leadership et à la gestion pour les infirmiers(ères) et les sages-femmes (427). L’établissement de compétences et 
de normes professionnelles normalisées garantit une préparation uniforme des chefs de file en soins infirmiers 
pour répondre aux exigences de leurs rôles (427). Le maintien d’un enseignement en soins infirmiers et d’un 
développement du leadership solides nécessite une collaboration entre les ministères de la santé, les associations 
professionnelles et les établissements d’enseignement supérieur, ainsi qu’un soutien organisationnel, un 
financement et une culture favorisant le mentorat et l’épanouissement professionnel (422). La collaboration est 
essentielle pour partager les meilleures pratiques et les ressources utiles au développement du leadership (426). 

Investir dans le développement des compétences en leadership infirmier est une priorité stratégique qui 
contribue à l’objectif plus large de renforcement des systèmes de santé. En offrant une formation complète, un 
soutien organisationnel et en encourageant la collaboration régionale, les systèmes de santé peuvent maintenir 
en place un vivier de leaders compétents en soins infirmiers. Des chefs de file en soins infirmiers dotés de 
véritables pouvoirs sont essentiels à la mise en place de systèmes de santé résilients, réactifs et équitables, 
capables de relever les défis actuels et futurs en matière de santé.

128.	 Le discours mondial sur la santé a souligné 
l’importance de l’autonomisation des 
femmes sur le lieu de travail, après de 
longues luttes pour l’égalité des sexes dans 
tous les aspects du travail (428). En tant 
que force de travail largement féminisée, 
le leadership infirmier peut également être 
examiné sous l’angle de la proportion de 
femmes occupant des postes de direction 
dans le secteur de la santé. Des informations 
sur un indicateur mondial relatif à la 
proportion de femmes occupant des postes 
de direction au sein du ministère de la santé 

ont été communiquées par 27 pays. Dans 
les 27 pays répondants, la moyenne était 
de 55 % de femmes occupant des postes de 
direction au sein du ministère de la santé. 
Il est à souligner que ce pourcentage varie 
de 6 % à 100 %. Bien que ces informations 
aient été communiquées par peu de pays, 
des pays de toutes les Régions étaient 
représentés. Les informations révélaient des 
différences : par exemple, dans les 10 pays 
de la Région africaine, la proportion était 
de 24 % et dans les sept pays de la Région 
européenne de 65 %.

que l’existence de ce poste n’était associée 
à l’existence de personnel infirmier de 
pratique avancée. Tout comme cela avait 
été le cas dans La situation du personnel 
infirmier dans le monde 2020, un score 
légèrement plus élevé en matière de 

réglementation sur la formation et la 
prestation de services a été constaté 
dans les pays dotés de programmes de 
développement du leadership infirmier 
(voir Encadré 8.4). 
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Une infirmière en soins de santé primaires en Ukraine à la réception de son cabinet, prête à débuter ses consultations. © OMS
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Orientations en 
matière de politiques 
à l’horizon 2030

9CHAPITRE

129.	Les données et les conclusions du présent 
rapport soulignent la pertinence constante 
des 12 priorités politiques des Orientations 
stratégiques mondiales de l’OMS pour les 
soins infirmiers et obstétricaux 2021-2025. 
Ce chapitre présente un « domaine de 
priorité » pour chaque priorité politique 
pour la période 2026-2030. En outre, 
cinq priorités politiques émergentes 
sont formulées dans les domaines de la 
pratique infirmière avancée, du genre, des 
technologies de santé numériques, du 
climat et de la santé, et de l’exercice de la 
profession dans des situations de fragilité, 
de conflit et de vulnérabilité.

130.	Toutes les priorités politiques et les 
initiatives qui en découlent devront être 
soutenues par des investissements 
ciblés et une collaboration au 
niveau national entre les secteurs 
gouvernementaux, comme les finances, 
le travail et l’éducation, et par les parties 
prenantes, notamment les formateurs 
en soins infirmiers, les organismes 
de réglementation, les associations, 
les employeurs, les organisations non 
gouvernementales et les organisations 
de la société civile.
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9.1	� Priorités politiques et domaines de priorité des orientations 
stratégiques mondiales pour les soins infirmiers et obstétricaux

Assurer une demande adéquate (emplois) 
en ce qui concerne la prestation de 
services de santé pour les soins de santé 
primaires et d’autres priorités de santé de 
la population

132.	 Malgré la croissance mondiale 
enregistrée depuis 2013, la densité de 
personnel infirmier reste insuffisante 
dans de nombreux pays, ce qui entrave 
la progression vers la CSU. La priorité 
est d’accélérer l’augmentation de la 
demande en postes d’infirmiers(ères), 
en particulier dans les Régions de 
l’Afrique et de la Méditerranée orientale 
et dans les pays qui connaissent déjà 
ou devraient connaître une baisse de 
la densité de personnel, comme ceux 
qui sont touchés par des conflits et 
d’autres situations d’urgence complexes 
chroniques, ou ceux qui enregistrent une 
croissance rapide de leur population. 
Cela nécessitera de garantir des 
investissements nationaux pérennes et, 
lorsque les ressources nationales sont 
insuffisantes pour élargir de manière 
adéquate la marge de manœuvre fiscale 
et économique, des investissements 
externes dans le domaine du personnel 
de santé, alignés sur les priorités et les 
mécanismes nationaux, et conformes 
à l’Agenda de Lusaka. Les mécanismes 
régionaux existants et les possibilités 
de mobilisation sont la Charte 
d’investissement dans les ressources 
humaines en santé en Afrique et l’Initiative 
phare régionale 2 : Investir dans des 
personnels de santé résilients, toutes deux 
approuvées ou adoptées en 2024.

9.1.1 Emplois 

Réaliser une planification et des prévisions 
portant sur les personnels infirmiers et 
obstétricaux selon la perspective du marché 
du travail de la santé

131.	 De nombreux pays à revenu élevé et 
pays européens devront non seulement 
augmenter le nombre d’inscriptions 
à la formation initiale, mais aussi se 
concentrer sur le maintien en poste du 
personnel infirmier afin de compenser 
les pertes dues aux départs à la retraite 
et de réduire la dépendance à l’égard du 
recrutement international. De nombreux 
pays à revenu faible ou intermédiaire de 
la tranche inférieure devront accroître 
le vivier d’infirmiers(ères) diplômé(e)s, 
assurer leur intégration dans le système 
de santé et améliorer les conditions de 
travail afin de réduire l’émigration excessive 
et de tenir compte de la croissance 
démographique et de l’expansion des 
marchés du travail. L’impact des politiques 
et des investissements en matière d’emploi 
peut être évalué en termes d’augmentation 
du nombre de personnels de santé et 
d’aide à la personne, de renforcement 
des compétences et d’amélioration des 
conditions de travail (410). 

Des infirmières des Tonga préparent du matériel et remplissent des documents 
lors d’une séance de formation clinique. © OMS/Mesake ‘Isileli Taukolo
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Attirer, recruter et retenir les 
personnels infirmiers là où ils sont 
le plus nécessaire

133.	 Le recrutement et le maintien en 
poste dans les zones rurales et mal 
desservies restent des problèmes 
importants ; la différence de 
densité au sein d’un pays peut aller 
du simple au décuple (188, 429). 
La mise en place d’une « filière 
rurale » a permis d’augmenter le 
nombre d’infirmiers(ères) revenant 
exercer dans ces zones. Les pays 
devront élaborer des politiques de 
recrutement et de maintien en poste 
fondées sur des données probantes, 
qui soient regroupées, adaptées 
au contexte local et qui s’attaquent 
aux diverses causes profondes des 
inégalités (430).

Renforcer la mise en œuvre du Code 
de pratique mondial de l’OMS pour le 
recrutement international des personnels 
de santé (le Code)

134.	 La plus grande dépendance à l’égard 
du recrutement international du 
personnel infirmier dans les pays à 
revenu élevé, ainsi que la faible densité 
dans de nombreux pays figurant sur 
la Liste OMS d’appui et de sauvegarde 
pour les personnels de santé, 2023, et les 
baisses prévues de la densité dans ces 
pays jusqu’en 2030 suggèrent qu’il est 
nécessaire d’accélérer la mise en œuvre 
du Code. Les priorités urgentes sont de 
renforcer l’adhésion au Code, notamment 
aux dispositions figurant dans la Liste 
OMS d’appui et de sauvegarde pour les 
personnels de santé, 2023, d’augmenter 
les investissements dans les personnels 
de santé de ces pays, et de conclure 
des accords bilatéraux qui se traduisent 
par des avantages réciproques et 
équitables pour les pays sources. Pour 
les pays figurant sur la liste 2023, il est 
essentiel de suivre de près le marché 
du travail dans le secteur de la santé, 
ce qui doit s’accompagner de décisions 
spécifiques en matière de politiques et 
d’investissements afin d’accroître l’offre 
nationale de personnels de santé, de 
soutenir les mesures de maintien en 
poste, notamment l’amélioration des 
conditions de travail, et de décourager 
le recrutement international actif 
conformément aux dispositions du Code.

L’infirmière Akter en service dans l’aile réservée à la dengue à l’hôpital 
médical de Dhaka, au Bangladesh. © OMS/Fabeha Monir
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9.1.2 Formation

Aligner les niveaux de formation en soins 
infirmiers sur des rôles optimisés au sein 
des systèmes de santé et d’enseignement

135.	 Alors que de plus en plus de pays 
privilégient les diplômes de licence, la 
planification et la coordination entre 
les établissements d’enseignement, les 
organismes de réglementation et les 
établissements de santé sont essentielles 
pour définir les rôles et les responsabilités 
des infirmiers(ères) titulaires d’une licence 
par rapport à d’autres types de personnel 
infirmier et d’agents de santé. La recherche 
sur l’impact du personnel infirmier détenteur 
d’une licence devra être élargie pour inclure 
les établissements de soins primaires et les 
pays à revenu intermédiaire de la tranche 
inférieure. Les données, notamment les 
études longitudinales, sont encore limitées 
en ce qui concerne l’impact du personnel 
infirmier ayant participé aux programmes 
de licence en sciences infirmières (BSN) 
passerelles et accélérés.

Optimiser la production nationale de 
personnels infirmiers pour répondre 
à la demande du système de santé, voire 
la surpasser

136.	 De nombreux pays, en particulier dans les 
Régions de l’Afrique et de la Méditerranée 
orientale, doivent augmenter leur production 
de personnels infirmiers pour faire face à 
l’augmentation de la population, dont les 
besoins en matière de santé sont souvent 
non satisfaits et de plus en plus complexes, et 
accroître la demande sur le marché du travail. 
Les pays à revenu élevé devront accroître 
l’attrait des carrières et de l’enseignement 
en soins infirmiers afin d’augmenter les 
inscriptions pour répondre aux besoins de 
leur marché du travail dans le secteur de 
la santé. Les goulets d’étranglement qui 
entravent l’admission ou l’inscription des 
étudiants peuvent être dus au manque 
d’enseignants en soins infirmiers et de sites 
de formation clinique, ainsi qu’aux limites des 
infrastructures et des moyens de formation.

Une enseignante en soins infirmiers procède à l’examen d’un cas clinique avec des étudiants et des collègues dans un hôpital de Taïwan (Chine).  
© Yun Chen, Nursing in Focus
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Faire en sorte que les programmes de 
formation soient fondés sur les compétences, 
qu’ils appliquent une conception efficace de 
l’apprentissage, qu’ils respectent les normes 
de qualité et soient conformes aux besoins de 
santé de la population.

137.	 Les pays doivent veiller à ce qu’il y ait une 
coordination sur les normes d’accréditation 
entre les établissements de santé et 
les établissements d’enseignement afin 
d’aligner les acquis d’apprentissage sur 
les compétences dont les diplômés ont 
besoin pour entrer sur le marché du travail ; 
cela inclut la nécessité de développer les 
possibilités de sites de pratique clinique 
appropriés pour les étudiants. Les sites 
d’apprentissage clinique doivent également 
répondre à des normes de supervision et de 
développement des compétences. L’expansion 
de l’« apprentissage mixte » nécessite 
davantage d’investissements dans les 
infrastructures et les ressources pour garantir 
un enseignement numérique équitable 
et pertinent dans les environnements 
didactiques et cliniques ; les normes pour 
l’enseignement et la formation en soins 
infirmiers devront inclure les compétences 
numériques dont les infirmières ont besoin 
pour la pratique moderne (431, 432).

Veiller à ce que les professeurs soient 
correctement formés aux meilleures méthodes 
et technologies pédagogiques, et possèdent une 
expertise clinique démontrée dans les domaines 
recherchés

138.	 Le développement professionnel, le 
recrutement et le maintien en poste 
d’enseignants en soins infirmiers compétents 
n’ont pas suivi le rythme de la demande dans 
un contexte d’établissements d’enseignement 
toujours plus nombreux. Les approches 
fondées sur des données probantes pour 
renforcer les capacités des enseignants sont 
d’une part une orientation et un mentorat 
formalisés et structurés pour faciliter le 
passage dans le milieu de l’enseignement et 
d’autre part les attentes liées au rôle ; une 
rémunération appropriée et des incitations 
non financières ; des conditions de travail 
favorables ; et des possibilités d’évolution 
de carrière. Les enseignants devront se 
perfectionner pour concevoir et dispenser 
un enseignement et une formation qui 
permettent aux étudiants en soins infirmiers 
d’acquérir des compétences numériques qui 
faciliteront l’apprentissage, le développement 
professionnel et les soins aux patients. Les 
pays devront mettre ces compétences à 
disposition là où elles sont nécessaires.

Une infirmière réalise un bilan de santé maternelle sous le regard d’un groupe d’étudiants en soins infirmiers lors d’une session de formation clinique en Inde.  
© Bijali Sinha, Nursing in Focus
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9.1.3 Pratique infirmière 

Examiner et renforcer les systèmes de 
réglementation de la profession et soutenir 
le renforcement des capacités des autorités 
de réglementation, le cas échéant

139.	 Les pays doivent examiner et réviser 
la réglementation relative aux soins 
infirmiers afin de s’assurer que les infirmi 
ers(ères) peuvent travailler en mettant 
pleinement à profit leurs qualifications, 
leur formation et leurs compétences. 
Ainsi, en veillant à ce que les champs de 
pratique soient actualisés et suffisamment 
différenciés pour les différents types 
et niveaux de personnel infirmier 
(infirmière généraliste par rapport à 
infirmière spécialisée ou de pratique 
avancée). Le contenu de la formation 
professionnelle continue doit contribuer 
à garantir les compétences nécessaires 
aux infirmiers(ères) qui assument des 
rôles élargis et répondre aux besoins de 
plus en plus complexes de la population 
en matière de santé, notamment en 
faisant une place à l’utilisation d’outils 
et de technologies numériques pour 
la santé. La réglementation doit être 
optimisée pour contribuer à une répartition 
et un maintien en poste plus équitables 
du personnel infirmier et permettre des 
assouplissements et des adaptations 
en cas d’urgence afin d’améliorer 
la disponibilité tout en préservant la 
sécurité publique.

Adapter les politiques sur le lieu de travail pour 
protéger et sauvegarder les droits du personnel 
infirmier

140.	 Il est urgent que les pouvoirs publics, les 
employeurs et la population réagissent de 
manière coordonnée pour protéger la santé 
mentale et le bien-être du personnel infirmier. 
Des ressources telles que le pacte mondial pour 
les personnels de santé et d’aide à la personne, 
le document Notre devoir de diligence (389) 
et le Conseil international des infirmières (433) 
fournissent des orientations relatives aux 
politiques et interventions au niveau des 
pays et des établissements. Une composante 
essentielle d’un environnement de travail 
décent est une rémunération équitable et 
concurrentielle. Les éléments susceptibles de 
renforcer les grilles salariales du personnel 
infirmier sont les mécanismes de progression 
salariale qui rémunèrent mieux le personnel 
ayant un niveau élevé de compétences, 
d’expérience ou de pratique avancée, les 
compléments de salaire qui ciblent les postes 
difficiles à pourvoir dans les zones où le coût 
de la vie est élevé et les assouplissements 
en matière de cotisations et de prestations 
de retraite pour encourager davantage les 
effectifs à rester ou à revenir sur le marché 
du travail (408). Certains pays devront 
éventuellement évaluer la manière dont leur 
système de rémunération favorise l’équité entre 
les hommes et les femmes (voir section 9.2).

Personnel infirmier prodiguant des soins à un nouveau-né dans l’unité de soins intensifs néonatals de l’hôpital Al-Makassed, Jérusalem. © OMS
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9.1.4 Leadership 

Établir et renforcer les postes de haute 
responsabilité pour la gouvernance et 
la gestion des personnels infirmiers et 
obstétricaux, et contribuer à l’élaboration 
des politiques en matière de santé

141.	 Bien que les responsables-chefs des services 
infirmiers au niveau gouvernemental soient 
plus nombreux, les pays sont encouragés à 
s’assurer que leurs rôles et responsabilités 
correspondent à un niveau d’ancienneté 
adéquat et à des liens avec les politiques et 
la gestion relatives aux personnels de santé 
au sens large. Les responsables-chefs doivent 
bénéficier d’opportunités de développement 
professionnel et d’une formation en ressources 
humaines pour le leadership et la gestion dans 
le domaine de la santé, notamment dans la 
communication et l’utilisation des données, 
et participer aux processus et mécanismes 
politiques nationaux, ainsi qu’aux forums 
régionaux et mondiaux. Les chefs de file en 
soins infirmiers occupant d’autres postes dans 
le domaine des soins de santé et sociaux 
peuvent améliorer la prise de décisions en 
matière de politiques de santé en y apportant 
l’expérience qu’ils ont des soins infirmiers. 
Les pays sont encouragés à suivre et à rendre 
compte du sexe des chefs de file dans le 
secteur des soins de santé et sociaux.

Investir dans le développement 
des compétences de leadership chez 
le personnel infirmier

142.	 Les programmes de développement du 
leadership infirmier ont des répercussions 
positives démontrables et doivent 
être étendus, en particulier dans les 
pays à revenu faible. Les obstacles 
tels que le manque de financement, 
le nombre insuffisant de personnels 
infirmiers de direction ou le manque 
d’exposition au leadership dans les 
programmes d’enseignement et de 
formation (434) devront être surmontés 
grâce à la mobilisation de ressources et 
à des programmes contextualisés qui 
fournissent ou renforcent les compétences 
nécessaires au personnel infirmier de 
direction dans divers contextes. De 
nombreux programmes de développement 
du leadership s’attachent à offrir aux 
infirmiers(ères) en début de carrière des 
possibilités de participation à l’élaboration 
des politiques, de prise de décisions, 
d’accès à des réseaux professionnels et 
d’exposition à la recherche et à l’innovation, 
afin d’améliorer le maintien dans la 
profession et de faciliter l’avancement 
professionnel (435, 436). 

Activité de sensibilisation à la diarrhée aqueuse aiguë dans une école de Khartoum (Soudan). © OMS
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9.2 �Priorités politiques émergentes pour 2026–2030

9.2.1 Priorités politiques émergentes

Promouvoir davantage les postes 
d’infirmiers(ères) de pratique avancée afin 
d’améliorer l’accès à des services de santé 
de qualité

143.	 L’introduction et l’intégration 
d’infirmiers(ères) de pratique avancée 
doivent répondre à un besoin identifié 
pour ce poste, être acceptées par les 
ministères de la santé et être le fruit de 
la collaboration entre les ministères de la 
santé, les établissements d’enseignement, 
les organismes de réglementation, les 
associations et les employeurs. La bonne 
mise en œuvre de ces postes nécessite une 
réflexion et des adaptations spécifiques 
à la structure du système de santé, à 
l’infrastructure éducative et à la politique 
en matière de personnel de santé (29, 364, 
437). Il existe une variété d’opportunités 
politiques et de leviers réglementaires 
pour améliorer la compréhension et la 
mise en œuvre de postes d’infirmiers(ères) 
de pratique avancée afin d’avoir un plus 
grand impact sur la santé de la population. 
La collaboration interprofessionnelle, 
l’investissement dans la formation et le 
développement professionnel, et un soutien 
politique constant sont également essentiels 

au succès de la pratique infirmière avancée. 
Des définitions normalisées de la profession 
(par opposition aux cadres infirmiers) sont 
nécessaires pour un suivi global précis et 
l’élaboration de politiques.

Lutter contre les préjugés liés au sexe, 
notamment en proposant des salaires 
équitables et concurrentiels

144.	 Il est urgent de trouver des solutions 
collaboratives et multisectorielles pour 
garantir l’égalité des sexes dans le secteur 
de la santé et de l’aide à la personne. 
Des approches spécifiques au contexte 
sont nécessaires pour s’attaquer aux 
facteurs de féminisation des soins 
infirmiers, tels que les normes culturelles 
et sociétales en matière de genre et 
l’accès à l’éducation, et pour soutenir une 
participation équitable des hommes et 
des femmes à la population active. Des 
politiques tenant compte de la dimension 
de genre en matière d’éducation, de 
recrutement, de déploiement, de gestion, 
de maintien en poste et d’avancement 
de carrière contribuent à créer des 
environnements plus équitables et plus 
inclusifs pour le personnel infirmier en 

Examen de la radiographie des poumons d’un patient dans un établissement de santé au Kazakhstan. © OMS
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exercice et en passe de l’être. Tous les pays 
doivent recueillir des données ventilées 
par sexe et procéder à des analyses 
sexospécifiques intersectionnelles du 
marché du travail dans le secteur de la 
santé. Les salaires offerts au personnel 
infirmier doivent être justes et équitables, 
tenir compte de la pénibilité des rôles et 
des tâches, et être octroyés en respectant 
le principe « à travail égal, salaire égal ».

Exploiter le potentiel des outils et des 
technologies numériques pour répondre 
aux besoins de la population et des systèmes 
de santé

145.	 Les infirmiers(ères), que ce soit dans 
la pratique de leur profession, dans 
l’enseignement ou dans des fonctions de 
direction, devront savoir utiliser les outils de 
santé numériques et avoir les compétences 
nécessaires pour se servir des technologies 
pertinentes. Ces technologies peuvent 
contribuer à la prévention, au diagnostic 
et à la prise en charge des maladies, ainsi 
qu’au perfectionnement du personnel (438). 
Les infirmiers(ères) doivent être préparé(e)s 
et pleinement soutenu(e)s pour utiliser 
de manière compétente les technologies 
numériques dans tous les domaines de 
l’exercice de leur profession, de la formation 
à la pratique infirmière, en passant par 
la recherche et la gestion. L’adoption de 
l’IA, son utilisation et son importance 
dans l’apprentissage et la pratique des 
personnels de santé nécessiteront des 
investissements importants pour renforcer 
les capacités des personnels de santé, ce 
qui suscite des inquiétudes en matière 
d’équité et d’inclusion. L’infrastructure et 
les ressources, notamment la formation 
du personnel, les cadres juridiques et 
réglementaires, les mécanismes de 
confidentialité et de sécurité des données, 
les normes techniques mondiales et autres, 

et l’accès à Internet, sont des préalables 
essentiels à l’utilisation optimale des 
technologies numériques et de l’IA pour 
améliorer la santé des patients (439).

Donner aux infirmiers(ères) les moyens 
de contribuer au Programme d’action pour 
le climat par l’éducation, le plaidoyer, des 
pratiques prenant en compte les questions 
de climat, et le leadership

146.	 Les partenaires académiques devront 
intégrer les acquis d’apprentissage 
portant sur les changements 
climatiques et ses effets sur la santé 
dans les programmes d’études en soins 
infirmiers fondés sur les compétences 
et promouvoir l’étude interdisciplinaire 
englobant la santé publique et la 
santé environnementale. Le rôle des 
infirmiers(ères) dans la défense des 
politiques de santé publique relatives 
aux changements climatiques doit 
être reconnu et soutenu. Le personnel 
infirmier des établissements de santé 
peut mener des actions de plaidoyer en 
faveur de mesures visant à réduire leur 
empreinte carbone, à réduire les déchets 
et à promouvoir l’efficacité énergétique 
sur leur lieu de travail. Les pouvoirs 
publics et les établissements de santé 
peuvent mettre davantage l’accent sur 
les questions de santé liées au climat par 
le biais de professionnels spécifiques, 
tels que les éducateurs en santé 
environnementale ou les défenseurs 
de la santé publique pour la résilience 
climatique. Les partenariats stratégiques 
des responsables-chefs des services 
infirmiers au niveau gouvernemental 
peuvent contribuer à ce que le personnel 
infirmier soit formé et déployé de 
manière à ce qu’il puisse promouvoir le 
Programme d’action pour le climat dans 
sa communauté. 
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Fournir un soutien adapté pour la formation, 
l’emploi et les conditions de travail des 
personnels infirmiers dans les zones fragiles, 
touchés par des conflits et vulnérables

147.	 Il est primordial de garantir la sécurité 
physique du personnel infirmier, 
notamment par des installations 
sécurisées, des transports sûrs vers et 
depuis le lieu de travail et une protection 
contre la violence directe. Un soutien 
psychosocial, un accompagnement 
et des services de santé mentale 
doivent être fournis. Pour soutenir les 
programmes d’enseignement et de 
formation, l’apprentissage à distance 
et mobile devra être développé ; les 
enseignants auront besoin de soutien 
pour élaborer, partager et enseigner 
les cursus en ligne. Les infirmiers(ères) 
en exercice devront bénéficier d’une 

formation en cours d’emploi axée sur 
les compétences pratiques, telles que 
le tri des patients, les soins d’urgence 
et la prise en charge des traumatismes. 
Des méthodes flexibles de certification 
ou de validation des acquis devront être 
utilisées pour enregistrer et reconnaître 
les certifications. Les salaires et les 
indemnités des infirmiers(ères) dans 
les zones de conflit doivent être 
maintenus, notamment par le biais 
de mécanismes temporaires. Dans les 
situations postconflit, les programmes 
de réadaptation peuvent contribuer 
à la réintégration du personnel 
infirmier, à la reconnaissance de la 
contribution essentielle apportée, à la 
reconversion si nécessaire, et garantir 
une indemnisation et un soutien lors du 
retour aux fonctions antérieures.

Un infirmier de l’hôpital de Talbisah, en République arabe syrienne, tient une pancarte sur laquelle on peut lire « Je suis un infirmier pas une cible » pour attirer 
l’attention sur les risques auxquels sont confrontés les personnels de santé dans les zones de conflit. © OMS



103Orientations en matière de politiques à l’horizon 2030

Toutes les priorités  
politiques et les initiatives  

qui en découlent  
devront être soutenues  

par des investissements ciblés 
et une collaboration au niveau 

national entre les différents secteurs 
gouvernementaux, comme les finances, 
le travail et l’éducation, et par les parties 
prenantes, notamment les formateurs 

en soins infirmiers, les organismes 
de réglementation, les associations,  

les employeurs, les organisations  
non gouvernementales et les 

organisations de la société civile.
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Une infirmière veille à l’hydratation d’un patient sous perfusion atteint du choléra dans un centre de traitement en Éthiopie pendant une épidémie.  
© OMS/Mulugeta Ayene
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148.	 Bien que le présent rapport révèle une 
tendance constante à l’augmentation 
du nombre d’infirmiers(ères) dans le 
monde, la hausse moyenne masque 
des inégalités croissantes et des pertes 
persistantes dans l’offre de personnel 
infirmier (dues à l’attrition du personnel, 
aux départs à la retraite et aux migrations 
internationales). Dans de nombreux pays, 
les progrès durement obtenus dans les taux 
d’obtention du diplôme ne se traduisent 
pas par une amélioration des densités de 
personnel infirmier en raison de la forte 
croissance démographique. Les populations 
vulnérables, comme les pays figurant 
sur la Liste OMS d’appui et de sauvegarde 
du personnel de santé, 2023, les pays les 
moins avancés, les pays en proie à des 
conflits et à l’instabilité, ceux qui ont des 
taux de fécondité élevés et une croissance 
démographique rapide, ainsi que les PEID, 
font toujours face à une baisse de la densité 
de personnel infirmier, ce qui menace la 
disponibilité des services de santé essentiels.

149.	 Il est clair qu’il convient de continuer à 
accroître le nombre d’infirmiers(ères) en 
augmentant les capacités d’enseignement 
et de formation, en multipliant les postes 
d’infirmiers(ères) dans le système de santé, 
en améliorant les conditions de travail et en 
renforçant le leadership et la gouvernance, 
ce qui contribuera au final à la réalisation 
des objectifs mondiaux en matière de santé. 
Une première étape cruciale consiste à 
réaliser une planification portant sur les 
personnels infirmiers en tenant compte du 
marché du travail dans le secteur de la santé 
afin d’identifier et de résoudre les problèmes 

liés à la filière de l’enseignement, aux 
écarts entre l’enseignement et l’emploi, aux 
lacunes en termes de marge de manœuvre 
économique et fiscale, au sous-emploi et 
au chômage, aux profils d’âge et de sexe, 
ainsi qu’aux facteurs ayant une incidence 
sur le maintien en poste du personnel et la 
migration internationale.

150.	 Il y a peu de chances de mettre un terme 
à la migration internationale, car des 
conditions de travail défavorables et des 
salaires relativement bas restent des 
facteurs d’incitation majeurs au départ du 
personnel infirmier. Le présent rapport 
a montré que de nombreux pays ne 
disposaient pas de mesures adéquates 
pour protéger les infirmiers(ères) et 
faire respecter leurs droits dans leur 
environnement de travail ; seuls 42 % d’entre 
eux disposaient de services de soutien à la 
santé mentale et au bien-être. Les salaires 
médians, même ajustés en fonction de la 
PPA, étaient trois fois plus élevés dans les 
pays à revenu élevé que dans les pays à 
revenu faible. L’analyse des données sur les 
salaires ventilées par sexe a révélé que, bien 
que la profession reste très féminisée, les 
hommes continuent de gagner plus que les 
femmes, aussi bien de l’heure que par mois.

151.	 Au niveau mondial, la profession 
d’infirmier(ère) s’est de plus en plus 
professionnalisée. L’augmentation du 
nombre de pays disposant d’infirmiers(ères) 
de pratique avancée est en corrélation avec 
le nombre croissant des données probantes 
confirmant l’efficacité des infirmiers(ères) 
de pratique avancée dans l’amélioration 
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de l’accès et de la qualité en termes de 
soins ; les conséquences positives sur les 
patients, les prestataires de soins de santé 
et les structures existantes ; et la fourniture 
de services de santé rentables dans divers 
contextes de santé, pour différentes 
populations de patients et quels que soient 
la gravité des problèmes de santé. La 
normalisation de la définition du personnel 
infirmier de pratique avancée en tant que 
catégorie professionnelle et la cohérence 
de la formation, de la pratique infirmière 
et de la réglementation peuvent aider à 
surmonter les obstacles qui entravent un 
rôle optimisé dans les établissements de 
santé et les communautés.

152.	 Plus de pays que jamais disposent d’un 
responsable-chef des services infirmiers 
au niveau gouvernemental, ce qui indique 
qu’il existe une excellente opportunité de 
tirer parti du leadership de ces personnes 
occupant un poste de direction. Il incombe 
désormais aux pays de veiller à ce que les 
postes de responsable-chef soient dotés 
des ressources, des compétences politiques 
et surtout de l’autorité et du pouvoir de 
décision nécessaires pour apporter une 
contribution positive à la politique de 
santé et à la planification portant sur le 
personnel infirmier. Les responsables-
chefs sont bien placés pour jouer un rôle 
central dans la réorientation des systèmes 
de santé nationaux vers les soins de santé 
primaires. Les lacunes dans la formation au 
leadership infirmier dans certaines Régions 
et dans les pays à revenu faible devront être 
comblées afin de donner aux infirmiers(ères) 
une égalité des chances de réaliser leur 
plein potentiel.

153.	 Bien que le présent document présente 
davantage de données que le rapport 
précédent, des lacunes importantes 
subsistent dans des domaines clés, tels 
que la capacité en matière de formation 
(demandes, inscriptions), les types 
d’établissements dans lesquels exerce 
le personnel infirmier, la proportion 
d’infirmiers(ères) né(e)s à l’étranger et 
formé(e)s à l’étranger, et la répartition du 
personnel infirmier au niveau infranational. 
L’engagement des responsables-chefs 
et d’autres acteurs du secteur des soins 
infirmiers dans la collecte, la communication 
et l’utilisation des données peut contribuer à 
améliorer la disponibilité des données pour 
les prochains rapports.

154.	 Les données et les éléments de preuve 
contenus dans le présent rapport 
confirment la nécessité d’un dialogue 
en matière de politiques et de décisions 
fondées sur des données probantes pour 
poursuivre et accélérer la mise en œuvre 
des Orientations stratégiques mondiales 
pour les soins infirmiers et obstétricaux 
2021-2025. Investir dans la formation, 
l’emploi et le maintien en poste du 
personnel infirmier stimulera la croissance 
économique en offrant aux infirmiers(ères) 
des emplois décents et en augmentant la 
participation des femmes à la vie active. 
Des investissements ciblant aussi bien les 
femmes que les hommes dans le domaine 
de la santé et de l’aide à la personne, 
associés à des politiques de nature à 
transformer les rapports femmes‑hommes, 
peuvent contribuer à la mise en place 
d’économies plus équitables et plus 
inclusives.

Les pays sont invités à coordonner le dialogue politique intersectoriel 
et la prise de décisions fondée sur des données probantes quant à 
l’endroit où agir et à la manière d’investir dans les soins infirmiers afin 
d’optimiser pleinement la contribution de ce secteur à la prestation de 
services de santé et à l’amélioration de l’état de santé de la population.
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155.	 Il est à présent urgent d’accélérer les 
initiatives dans les domaines prioritaires 
des Orientations stratégiques mondiales 
pour les soins infirmiers et obstétricaux 
2021-2025, et de redoubler d’efforts dans 
les domaines prioritaires émergents que 
sont la pratique infirmière avancée, l’égalité 
des sexes, les effets des changements 
climatiques sur la santé, les technologies 
numériques pour la santé, et le personnel 
infirmier exerçant dans des situations de 
fragilité, de conflit et de vulnérabilité. Cela 
permettra de mettre toute la puissance 
des soins infirmiers au service des activités 
visant à réduire les iniquités dans l’accès 
aux services de santé, à renforcer la 
qualité et l’acceptabilité des soins, et à 
combler les retards dans la réalisation de 
la CSU grâce à une approche axée sur les 
soins de santé primaires. Sur la base des 
données et des conclusions du présent 

rapport, les pays sont invités à coordonner 
le dialogue politique intersectoriel et la 
prise de décisions fondée sur des données 
probantes quant à l’endroit où agir et à la 
manière d’investir dans les soins infirmiers 
afin d’optimiser pleinement la contribution 
de ce secteur à la prestation de services de 
santé et à l’amélioration de l’état de santé 
de la population.

156.	 Les tendances à l’apparition d’iniquités dans 
plusieurs domaines mises en évidence par le 
présent rapport se retrouvent d’une Région 
à l’autre et dans chaque Région, d’un pays 
à l’autre et dans chaque pays, et quelle que 
soit la catégorie de revenu des pays. Si ces 
conclusions ne sont pas une surprise, elles 
ne doivent pas pour autant nous laisser 
indifférents. Pour atteindre les cibles des 
ODD, et en particulier la CSU, ces iniquités 
doivent être combattues au plus vite.

Une infirmière prépare une intraveineuse pour un enfant souffrant de malnutrition à l’hôpital de Wau (Soudan du Sud). © OMS
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Région africaine 
 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39 

 de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

 Données non disponibles   Sans objet

1,7 million d’infirmiers et 
d’infirmières

14,1 infirmiers et infirmières 
pour 10 000 habitants 

Répartition du personnel infirmier par 
sous-région
Sous-région Stocka Densité pour  

10 000 habitants 
(min-max)

Afrique du Nord et 
de l’Ouest (n = 17)

532 000 10,8 (2,6-33,4)

Afrique de l’Est 
(n = 16)

555 000 11,9 (1,5-48,8)

Afrique centrale 
(n = 9)

225 000 10,9 (1,2-19,9)

Afrique australe 
(n = 5)

432 000 59,9 (5,4-63,7)

a Arrondi au millier près.

Mobilité
Personnes nées 
à l’étranger  3 %
(données de 16 countries

Personnes formées 
à l’étranger 6 % 
(données de 19 countries

Sex 
(données de 
34 countries)

66 % 
de femmes

34 % 
d’hommes

Age
(données de 
28 countries)

43 % 
De moins de 
35 ans

15 % 
De 55 ans 
ou plus

Afrique du Nord et 
de	l’Ouest	(n = 11)

Afrique de l’Est (n = 10) 

Afrique centrale (n = 32) 

Afrique australe (n = 17)
60 % 40 % 20 % 0 % 20 % 40 % 60 % 80 %

 Proportion de moins de 35 ans   Proportion de 55 ans ou plus

42 % 28 %

51 % 13 %13 %

32 % 6 %

17 % 56 %

AFRÂge par sous-région

Emplois

La Région africaine de l’OMS 
compte  47 États Membres et avait 
une population de 1,2 milliard 
d’habitants en 2023.

Répartition de la densité du personnel infirmier 
par catégorie de revenu de la Banque mondiale

1ANNEXE Données consolidées pour chaque 
région de l’OMS
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121Annexe 1  Données consolidées pour chaque région de l’OMS

Nombre annuel de diplômé(e)s 
par sous-région

Leadership

86 %
des pays  (n = 22) ont signalé l’existence d’un(e) 
responsable-chef(fe) des services 
infirmiers ou équivalent

43 %
des pays  (n = 22) ont signalé l’existence d’un 
programme de leadership 
en soins infirmiers
Note : Les sous-groupes sont les suivants : AFRIQUE DE L’EST : Burundi 
(BDI), Comores (COM), Érythrée (ERI), Éthiopie (ETH), Kenya (KEN), 
Madagascar (OMD), Malawi (MWI), Maurice (MUS), Mozambique (MOZ), 
Ouganda (UGA), Rwanda (RWA), Seychelles (SYC), Soudan du Sud (SSD), 
République-Unie de Tanzanie (TZA), Zambie (ZMB), Zimbabwe (ZWE) ; 
AFRIQUE CENTRALE : Angola (AGO), Cameroun (CMR), Gabon (GAB), 
Guinée équatoriale (GNQ), République centrafricaine (CAF), République 
démocratique du Congo (COD), République du Congo (COG), Sao Tomé-et-
Principe (STP), Tchad (TCD) ; AFRIQUE AUSTRALE : Afrique du Sud (ZAF), 
Botswana (BWA), Eswatini (SWZ), Lesotho (LSO), Namibie (NAM) ; AFRIQUE 
DU NORD ET DE L’OUEST : Algérie (DZA), Bénin (BEN), Burkina Faso (BFA), 
Cabo Verde (CPV), Côte d’Ivoire (CIV), Gambie (GMB), Ghana (GHA), Guinée 
(GIN), Guinée-Bissau (GNB), Libéria (LBR), Mali (MLI), Mauritanie (MRT), 
Niger (NER), Nigéria (NGA), Sénégal (SEN), Sierra Leone (SLE),
Togo (TGO).
Source : Dernières statistiques publiées pour la période 2018-2023, CNPS 
(2024) ; Division de statistique de l’ONU (2024).

Education

7,6 diplômé(e)s pour 100 membres 
de la population active (données 
de 40 pays)

9,5 diplômé(e)s pour 100 000 
habitants

67 % de diplômées (données de 5 pays)

24 % des pays (données de 37 pays) 
prévoient une durée de formation 
de 4 ans ou plus

Sous-région

Nombre moyen de 
diplômé(e)s pour 100 

infirmiers ou infirmières 
en activité (min-max)

Afrique du Nord 
et de l’Ouest 
(n = 12)

9,1  
(1,4–23,3)

Afrique de l’Est 
(n = 16)

6,6  
(<1–18,3)

Afrique centrale 
(n = 7)

7,0  
(<1–20,2)

Afrique australe 
(n = 5)

7,4  
(<1–30,1)

Réglementation de la 
formation

Prestation des services
Réglementation et conditions de travail

	Oui	  Partiellement  Non

Existence de normes pour 
les qualifications du corps 
professoral (n = 21)

Formation 
interprofessionnelle 
dans les mécanismes 
d’accréditation (n = 40)

Accréditation des 
établissements 
d’enseignement et de 
formation des personnels 
soignants et de leurs 
programmes (n = 41)

AFR

70 % 3 % 28 %

          95 % 5 %

78 % 2 % 20 %

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

	Oui	  Partiellement   Non

Salaire minimum
(n = 42)

Heures et conditions de 
travail (n = 43)

Formation 
professionnelle 
continue (n = 39)

Examen d’aptitude ou 
d’autorisation d’exercice 
(n = 21)

Autorité de 
réglementation des 
soins infirmiers et 
obstétricaux (n = 22)

Pratique	infirmière	
avancée (n = 38)

AFR

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

95 % 5 %

65 % 28 % 7 %

69 % 10 % 21 %

86 % 14 %

95 % 5 %

76 % 5 % 18 %
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Région des Amériques

7,5 million d’infirmiers et 
d’infirmières

72,2 infirmiers et infirmières 
pour 10 000 habitants 

Répartition du personnel infirmier 
par sous-région
Sous-région Stocka Densité pour  

10 000 habitants  
(min-max)

Caraïbes 
(n = 13) 132 000 33,4  

(7,1–76,0)
Amérique 
centrale (n = 8) 498 000 27,3  

(7,3–33,4)
Amérique 
du Sud (n = 12) 1 820 000 42,0  

(15,4–86,2)
Amérique 
du Nord (n = 2) 5 037 000 131,5  

(112,6–133,8)
a Arrondi au millier près.

Mobilité
Personnes nées à 
l’étranger  6 %
(données de 21 pays)

Personnes formées à 
l’étranger 6 % 
(données de 21 pays)

Sexe 
(données de 
31 pays)

87 % 
de femmes

13 % 
d’hommes

Âge
(données de 
30 pays)

31 % 
de moins de 
35 ans

19 % 
de 55 ans 
ou plus

Caraïbes (n = 10)

Amérique centrale (n = 8)

Amérique du Sud (n = 10)

Amérique du Nord (n = 2)
40 % 30 % 20 % 10 % 0 % 10 % 20 % 30 %

 Proportion de moins de 35 ans   Proportion de 55 ans ou plus

31 % 22 %

32 % 11 %

31 % 16 %

24 % 15 %

AMRÂge par sous-région

Emplois

La Région OMS des Amériques 
compte  35 États Membres 
et avait une population de 
1,037 milliard d’habitants en 2023.
Répartition de la densité du personnel infirmier 
par catégorie de revenu de la Banque mondiale

 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39 

 de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

 Données non disponibles   Sans objet
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Nombre annuel de diplômé(e)s 
par sous-région

Leadership

86 %
de pays (n = 21) ont signalé l’existence d’un(e)  
responsable-chef(fe) des services 
infirmiers ou équivalent

71 %
de pays (n = 21) disposent d’un  
programme de leadership en 
soins infirmiers
Note : Les sous-groupes de la Région des Amériques sont les suivants : 
CARAÏBES : Antigua-et-Barbuda (ATG), Bahamas (BHS), Barbade (BRB), 
Cuba (CUB), Dominique (DMA), Grenade (GRD), Haïti (HTI), Jamaïque 
( JAM), République dominicaine (DOM), Saint-Kitts-et-Nevis (KNA), Saint-
Vincent-et-les Grenadines (VCT), Sainte-Lucie (LCA), Trinité-et-Tobago 
(TTO) ; AMÉRIQUE CENTRALE : Belize (BLZ), Costa Rica (CRI), El Salvador 
(SLV), Guatemala (GTM), Honduras (HND), Mexique (MEX), Nicaragua 
(NIC), Panama (PAN) ; AMÉRIQUE DU SUD : Argentine (ARG), Bolivie (État 
plurinational de) (BOL), Brésil (BRA), Chili (CHL), Colombie (COL), Équateur 
(ECU), Guyana (GUY), Paraguay (PRY), Pérou (PER), Suriname (SUR), Uruguay 
(URY), Venezuela (République bolivarienne du) (VEN) ; AMÉRIQUE DU 
NORD : Canada (CAN), États-Unis d’Amérique (USA).

Source : Dernières statistiques publiées pour la période 2018-2023, CNPS 
(2024) ; Division de statistique de l’ONU (2024).

Formation

5,1 diplômé(e)s pour 100 membres 
de la population active (données 
de 25 pays)

22,7 diplômé(e)s pour 100 000 
habitants

87 % de diplômées (données de 
13 pays)

64 % des pays (sur 28 pays) 
prévoient une durée de formation 
de 4 ans ou plus

Sous-région

Nombre moyen de 
diplômés pour 100 

infirmières ou infirmiers 
en activité (min-max) 

Caraïbes (n = 9) 6,3 (<1–9,1)

Amérique 
centrale (n = 7)

3,8 (1,2–6,1)

Amérique du Sud  
(n = 7)

4,7 (1,8–8,4)

Amérique du 
Nord (n = 2)

5,5 (2,9–8,0)

Réglementation de la 
formation

Prestation des services
Réglementation et conditions de travail

	Oui	  Partiellement  Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Existence de normes pour 
les qualifications du corps 
professoral (n = 17)

Formation 
interprofessionnelle 
dans les mécanismes 
d’accréditation (n = 34)

Accréditation des 
établissements 
d’enseignement et de 
formation des personnels 
soignants et de leurs 
programmes (n = 34)

AMR

76 % 24 %

44 %

91 % 3 % 6 %

12 % 44 %

	Oui	  Partiellement   Non

Salaire minimum
(n = 34)

Heures et conditions de 
travail (n = 34)

Formation 
professionnelle 
continue (n = 33)

Examen d’aptitude ou 
d’autorisation d’exercice 
(n = 19)

Autorité de 
réglementation des 
soins infirmiers et 
obstétricaux (n = 21)

Pratique	infirmière	
avancée (n = 33)

AMR

94 %

50 %

67 %

68 %

90 %

64 %

6 %

6 %

21 %

26 %

10 %

27 %

44 %

12 %

9 %

5 %

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
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Région de l’Asie du Sud-Est

3,6 million d’infirmiers et 
d’infirmières

17,4 infirmiers et infirmières 
pour 10 000 habitants 

La Région OMS de l’Asie du Sud-
Est compte 11 États Membres et 
avait une population de 2,1 milliard 
d’habitants en 2023.
Répartition de la densité du personnel infirmier 
par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Mobilité
Personnes nées à 
l’étranger  8 %
(données de 5 pays)

Personnes formées à 
l’étranger 19 % 
(données de 5 pays)

Sexe 
(données de 
10 pays)

84 % 
de femmes

16 % 
d’hommes

Âge
(données de 
8 pays)

50 % 
de moins de 
35 ans

7 % 
de 55 ans 
ou plus

Emplois

 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39 

 de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

 Données non disponibles   Sans objet
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Leadership

78 %
de pays (n=9) ont signalé l’existence d’un(e)  
responsable-chef(fe) des services 
infirmiers ou équivalent

67 %
de pays (n=9) disposent d’un  
programme de leadership en soins 
infirmiers
Note : Liste des pays inclus : Bangladesh (BGD), Bhoutan (BTN), Inde (IND), 
Maldives (MDV), Népal (NPL), Sri Lanka (LKA) ; Indonésie (IDN), Myanmar 
(MMR), République populaire démocratique de Corée (RPK), Thaïlande 
(THA), Timor-Leste (TLS).

Source : Dernières statistiques publiées pour la période 2018-2023, CNPS 
(2024) ; Division de statistique de l’ONU (2024).

Education

8,1 diplômé(e)s pour 100 
membres de la population 
active (données de 9 pays)

14,4 diplômé(e)s pour 
100 000 habitants

82,9 % de diplômées (données de 
5 pays)

70 % des pays (sur 10 pays) 
prévoient une durée de 
formation de 4 ans ou plus

Réglementation de la 
formation

Prestation des services
Réglementation et conditions de travail

	Oui	  Partiellement  Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Existence de normes pour 
les qualifications du corps 
professoral (n = 9)

Formation 
interprofessionnelle 
dans les mécanismes 
d’accréditation (n = 10)

Accréditation des 
établissements 
d’enseignement et de 
formation des personnels 
soignants et de leurs 
programmes (n = 10)

SEAR

100 %

40 %

90 % 10 %

30 % 30 %

	Oui	  Partiellement   Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Salaire minimum
(n = 10)

Heures et conditions 
de travail (n = 10)

Formation 
professionnelle 
continue (n = 10)

Examen d’aptitude ou 
d’autorisation d’exercice 
(n = 9)

Autorité de 
réglementation des 
soins infirmiers et 
obstétricaux (n = 9)

Pratique	infirmière	
avancée (n = 10)

SEAR

90 % 10 %

70 % 30 %

70 % 20 % 10 %

89 % 11 %

100 %

80 % 10 % 10 %
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Région européenne

7,2 million d’infirmiers et 
d’infirmières

76,9 infirmiers et infirmières 
pour 10 000 habitants 

 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39 

 de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

 Données non disponibles   Sans objet

La Région européenne de l’OMS compte  
53 États Membres et avait une 
population de 939 million d’habitants 
en 2023.
Répartition de la densité du personnel infirmier 
par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Répartition du personnel infirmier par 
sous-région
Sous-région Stocka Densité pour  

10 000 habitants 
(min-max)

Asie centrale 
(n = 5)

619 000 76,6  
(33,3–106,8)

Europe de l’Est 
(n = 10)

1 948 000 68,1  
(42,0–103,2)

Europe du 
Nord (n = 10)

1 083 000 100,3  
(41,6–155,7)

Europe du Sud 
(n = 14)

952 000 63,5  
(38,5–104,0)

Asie de l’Ouest 
(n = 6)

391 000 34,0  
(28,0–58,7)

Europe de 
l’Ouest (n = 8)

2 228 000 111,9  
(90,6–202,6)

a Arrondi au millier près.

Mobilité
Personnes nées à 
l’étranger  14 %
(données de 23 pays)

Personnes formées à 
l’étranger 10 % 
(données de 25 pays)

Sexe 
(données de 
39 pays)

85 % 
de femmes

15 % 
d’hommes

Âge
(données de 
38 pays)

31 % 
de moins de 
35 ans

21 % 
de 55 ans 
ou plus

Asie centrale (n = 5)

Europe de l’Est (n = 10)

Europe du Nord (n = 10)

Europe du Sud (n = 14)

Asie de l’Ouest (n = 6)

Europe de l’Ouest (n = 8)

60 % 40 % 20 % 0 % 20 % 40 %

 Proportion de moins de 35 ans   Proportion de 55 ans ou plus

32 % 25 %

52 % 6 %

30 % 23 %

27 % 24 %

20 % 22 %

52 % 8 %

EURÂge par sous-région

Emplois
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Nombre annuel de diplômé(e)s 
par sous-région

Leadership

75 %
de pays (n = 40) ont signalé l’existence d’un(e)  
responsable-chef(fe) des services 
infirmiers ou équivalent

78 %
de pays (n = 40) disposent d’un  
programme de leadership en soins 
infirmiers
Note : Les sous-groupes de la Région européenne sont les suivants : 
ASIE CENTRALE : Kazakhstan (KAZ), Kirghizistan (KGZ), Ouzbékistan (UZB), 
Tadjikistan (TJK), Turkménistan (TKM) ; EUROPE DE L’EST : Biélorussie (BLR), 
Bulgarie (BGR), Fédération de Russie (RUS), Hongrie (HUN), Moldavie (MDA), 
Pologne (POL), Roumanie (ROU), Slovaquie (SVK), Tchéquie (CZE), Ukraine 
(UKR) ; EUROPE DU NORD : Danemark (DNK), Estonie (EST), Finlande (FIN), 
Irlande (IRL), Islande (ISL), Lettonie (LVA), Lituanie (LTU), Norvège (NOR), 
Royaume-Uni (GBR), Suède (SWE) ; EUROPE DU SUD : Albanie (ALB), Andorre 
(AND), Bosnie-Herzégovine (BIH), Croatie (HRV), Espagne (ESP), Grèce (GRC), 
Italie (ITA), Macédoine du Nord (MKD), Malte (MLT),Monténégro (MNE), 
Portugal (PRT), Saint-Marin (SMR), Serbie (SRB), Slovénie (SVN) ; ASIE DE 
L’OUEST : Arménie (ARM), Azerbaïdjan (AZE), Chypre (CYP), Géorgie (GEO), 
Israël (ISR), Türkiye (TUR) ; EUROPE DE L’OUEST : Allemagne (DEU), Autriche 
(AUT), Belgique (BEL), France (FRA), Luxembourg (LUX), Monaco (MCO), 
Pays-Bas (Royaume des) (NLD), Suisse (CHE).

Source : Dernières statistiques publiées pour la période 2018-2023, 
CNPS (2024) ; Division de statistique de l’ONU (2024).

Education

5,6 diplômé(e)s pour 100 
membres de la population 
active (de 50 pays)

42,7 diplômé(e)s pour 100 000 
habitants

85,5 % de diplômées (de 10 pays)

30 % des pays (sur 30 pays) 
prévoient une durée de 
formation de 4 ans ou plus

Sous-région

Nombre moyen de 
diplômés pour 100 

infirmières ou infirmiers 
en activité (min-max) 

Asie centrale 
(n = 4)

12,0 (1,7–20,7)

Europe de l’Est 
(n = 9)

4,8 (1,8–12,3)

Europe du Nord 
(n = 10)

5,3 (2,3–16,4)

Europe du Sud 
(n = 13)

6,6 (<1–26,9)

Asie de l’Ouest 
(n = 6)

3,4 (<1–8,0)

Europe de l’Ouest 
(n = 8)

3,9 (<1–6,0)

Réglementation de la 
formation

Prestation des services
Réglementation et conditions de travail

	Oui	  Partiellement  Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Existence de normes pour 
les qualifications du corps 
professoral (n = 40)

Formation 
interprofessionnelle 
dans les mécanismes 
d’accréditation (n = 52)

Accréditation des 
établissements 
d’enseignement et de 
formation des personnels 
soignants et de leurs 
programmes (n = 53)

EUR

75 % 8 % 17 %

2 %2 %

90 % 10 %

96 %

	Oui	  Partiellement   Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Salaire minimum
(n = 53)

Heures et conditions de 
travail (n = 53)

Formation 
professionnelle 
continue (n = 52)

Examen d’aptitude ou 
d’autorisation d’exercice 
(n = 9)

Autorité de 
réglementation des 
soins infirmiers et 
obstétricaux (n = 41)

Pratique	infirmière	
avancée (n = 53)

EUR

94 %

68 % 32 %

8 % 10 %

17 % 32 %

83 %

74 %

90 %

51 %

4 %4 %

5 % 21 %

2 % 7 %
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Région de la Méditerranée orientale
 ≤10   de 10 à 19   de 20 à 29   de 30 à 39 

 de 40 à 49   de 50 à 74   de 75 à 99   100+

 Données non disponibles   Sans objet

1,3 million d’infirmiers et 
d’infirmières

15,5 infirmiers et infirmières 
pour 10 000 habitants 

La Région OMS de la Méditerranée 
orientale compte 21 États 
Membres et avait une population de 
804 million d’habitants en 2023.

Répartition de la densité du personnel infirmier 
par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Répartition du personnel infirmier 
par sous-région
Sous-région Stocka Densité pour  

10 000 habitants 
(min-max)

Afrique du 
Nord  (n = 6)

361 000 15,0 (2,1–62,2)

Moyen-Orient 
(n = 15)

890 000 15,8 (1,2–83,7)

a Arrondi au millier près.

Mobilité
Personnes nées à 
l’étranger  61 %
(données de 7 pays)

Personnes formées 
à l’étranger 14 % 
(données de 4 pays)

Sexe 
(données 
de 13 pays)

73 % 
de femmes

27 % 
d’hommes

Âge
(données 
de 5 pays)

45 % 
De moins de 
35 ans

9 % 
De 55 ans 
ou plus

Emplois
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Nombre annuel de diplômé(e)s 
par sous-région

Leadership

75 %
de pays (n = 12) ont signalé l’existence d’un(e)  
responsable-chef(fe) des services 
infirmiers ou équivalent

76 %
de pays (n = 12) disposent d’un  
programme de leadership en soins 
infirmiers
Note : Les sous-groupes de la Région de la Méditerranée orientale sont 
les suivants : AFRIQUE DU NORD : Égypte (EGY), Libye (LBY), Maroc (MAR), 
Somalie (SOM), Soudan (SDN), Tunisie (TUN) ; MOYEN-ORIENT : Afghanistan 
(AFG), Arabie saoudite (SAU), Bahreïn (BHR), Djibouti (DJI), Émirats arabes 
unis (ARE), Iran (République islamique d’) (IRN), Iraq (IRQ), Jordanie ( JOR), 
Koweït (KWT), Liban (LBN), Oman (OMN), Pakistan (PAK), Qatar (QAT), Syrie 
(SYR), Yémen (YEM).

Source : Dernières statistiques publiées pour la période 2018-2023, 
CNPS (2024) ; Division de statistique de l’ONU (2024).

Formation

5,6 diplômé(e)s pour 100 
membres de la population 
active (de 14 pays)

9,0 diplômé(e)s pour 100 000 
habitants

68,9 % de diplômées (de 6 pays)

50 % des pays (sur 15 pays) pré-
voient une durée de forma-
tion de 4 ans ou plus

Sous-région

Nombre moyen de 
diplômés pour 100 

infirmières ou infirmiers 
en activité (min-max) 

Afrique du Nord  
(n = 3)

6,8 (<1–10,0)

Moyen-Orient  
(n = 11)

5,2 (<1–17,1)

Réglementation de 
la formation

Prestation des services
Réglementation et conditions de travail

	Oui	  Partiellement  Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Existence de normes 
pour les qualifications 
du corps professoral 
(n = 13)

Formation 
interprofessionnelle 
dans les mécanismes 
d’accréditation (n = 14)

Accréditation des 
établissements 
d’enseignement et de 
formation des personnels 
soignants et de leurs 
programmes (n = 16)

EMR

92 % 8 %

75 % 25 %

57 % 21 %21 %

	Oui	  Partiellement   Non

Salaire minimum
(n = 16)

Heures et conditions 
de travail (n = 15)

Formation 
professionnelle 
continue (n = 12)

Examen d’aptitude ou 
d’autorisation d’exercice 
(n = 14)

Autorité de 
réglementation des 
soins infirmiers et 
obstétricaux (n = 13)

Pratique	infirmière	
avancée (n = 14)

EMR

94 %

40 %

83 %

85 %

71 %

6 %

8 %

15 %

14 %

60 %

8 %

14 %

57 % 43 %

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Annexe 1  Données consolidées pour chaque région de l’OMS
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Région du Pacifique occidental

8,5 million d’infirmiers et 
d’infirmières

44,0 infirmiers et infirmières 
pour 10 000 habitants 

La Région OMS du Pacifique occidental 
compte 27 États Membres et avait 
une population de 1,9 milliard 
d’habitants en 2023.
Répartition de la densité du personnel infirmier 
par catégorie de revenu de la Banque mondiale

Répartition du personnel infirmier par 
sous-région
Sous-région Stocka Densité pour  

10 000 habitants  
(min-max)

Pays insulaires 
du Pacifique 
(n = 14)

13 000 9,7  
(5,1–112,0)

Pays non 
insulaires 
du Pacifique 
(n = 13)

8 474 000 44,1  
(5,8–127,1)

a Arrondi au millier près.

Mobilité
Personnes nées à 
l’étranger  26 %
(données de 8 pays)

Personnes formées à 
l’étranger 22 % 
(données de 13 pays)

Sexe 
(données de 
23 pays)

91 % 
de femmes

9 % 
d’hommes

Âge
(données de 
21 pays)

33 % 
De moins de 
35 ans

19 % 
De 55 ans 
ou plus

Hors Pacifique  
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Nombre annuel de diplômé(e)s 
par sous-région

Leadership

93 %
de pays (n = 27) ont signalé l’existence d’un(e)  
responsable-chef(fe) des services 
infirmiers ou équivalent

56 %
de pays (n = 16) disposent d’un  
programme de leadership en 
soins infirmiers
Note : Les sous-groupes de la Région du Pacifique occidental sont les 
suivants : Pays insulaires du Pacifique : Fidji (FJI), Îles Cook (COK), Îles 
Marshall (MHL), Îles Salomon (SLB), Kiribati (KIR), Micronésie (États fédérés 
de) (FSM), Nauru (NRU), Nioué (NIU), Palaos (PLW), Papouasie-Nouvelle-
Guinée (PNG), Samoa (WSM), Tonga (TON), Tuvalu (TUV), Vanuatu (VUT) ; 
Pays insulaires non insulaires du Pacifique : Australie (AUS), Brunéi 
Darussalam (BRN), Cambodge (KHM), Chine (CHN), Japon (JPN), Malaisie 
(MYS), Mongolie (MNG), Nouvelle-Zélande (NZL), Philippines (PHL), 
République de Corée (KOR), République démocratique populaire lao (LAO), 
Singapour (SGP), Viet Nam (VNM).

Source : Dernières statistiques publiées pour la période 2018-2023, 
CNPS (2024) ; Division de statistique de l’ONU (2024).

Formation

7,5 diplômé(e)s pour 100 
membres de la population 
active (de 13 pays)

37,5 diplômé(e)s pour 100 000 
habitants

90,3 de diplômées (données de 4 
pays)

20 % des pays (sur 20 pays) pré-
voient une durée de forma-
tion de 4 ans ou plus

Sous-région

Nombre moyen de 
diplômé(e)s pour 100 

infirmiers ou infirmières 
en activité dans la sous-

région (min-max)

Pays insulaires du 
Pacifique (n = 4)

10,6 (5,5–20,1)

Pays non 
insulaires du 
Pacifique (n = 9)

6,1 (1,5–11,7)

Réglementation de la 
formation

Prestation des services
Réglementation et conditions de travail

	Oui	  Partiellement  Non

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Existence de normes pour 
les qualifications du corps 
professoral (n = 16) 

Formation 
interprofessionnelle 
dans les mécanismes 
d’accréditation (n = 17) 

Accréditation des 
établissements 
d’enseignement et de 
formation des personnels 
soignants et de leurs 
programmes (n = 20) 

WPR

90 % 5 %5 %

53 %

88 % 6 %6 %

6 % 41 %

	Oui	  Partiellement   Non

Salaire minimum
(n = 23)

Heures et conditions de 
travail (n = 24)

Formation professionnelle 
continue (n = 21)

Examen d’aptitude ou 
d’autorisation d’exercice 
(n = 18)

Autorité de 
réglementation des soins 
infirmiers et obstétricaux 
(n = 17)

Pratique	infirmière	
avancée (n = 19)

WPR

96 % 4 %

21 % 79 %

57 % 29 % 14 %

83 % 17 %

94 % 6 %

47 % 21 % 32 %

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
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Les infirmiers(ères) assurent une grande variété de services aux personnes dans tous les environnements 
de soins de santé, que ce soit dans des hôpitaux spécialisés, des postes de santé ou dans les communautés. 
Les infirmiers(ères) sont appelé(e)s par différents titres et la profession se caractérise par des fonctions et 
des parcours éducatifs variés. Les six titres les plus courants sont : infirmier(ère), infirmier(ère) diplômé(e) 
d’État, infirmier(ère) praticien(ne), infirmier(ère) agréé(e), infirmier(ère) en pratiques avancées et 
infirmier(ère) auxiliaire. Toutefois, la fonction d’un(e) infirmier(ère) peut varier d’un pays à l’autre, même si 
le titre est le même. Il n’est donc pas approprié d’utiliser le titre donné comme méthode de classification 
et d’analyse au niveau international.

Le présent rapport vise à présenter les meilleures données disponibles et comparables au niveau 
international sur le personnel infirmier, tel que défini par la Classification internationale type des 
professions 2008 de l’OIT (CITP-08) et communiquées et validées par les États Membres de l’OMS. Pour 
atteindre cet objectif, les comptes nationaux des personnels de santé (CNPS) utilisent le système de la 
CITP-08 pour classer le personnel de santé. Les pays ont été invités à classer leur personnel infirmier 
selon l’un des deux principaux codes de la CITP-08 : cadres infirmiers (code CITP 2221) et personnel 
infirmier de niveau intermédiaire (code CITP 3221). Il convient de noter que la présente section fait état 
du personnel infirmier en tant que catégorie professionnelle définie ci-dessus, mais il faut savoir que 
les « soins infirmiers », qui placent le personnel infirmier dans un système de santé multidisciplinaire, 
concernent plusieurs autres professions non décrites dans la présente section. Ainsi, la classification 
CITP et le système d’un pays qui suit cette classification classeraient les « aides-soignant(e)s » comme 
des auxiliaires de santé, catégorie professionnelle de soutien plus large.

Les orientations relatives à la CITP fournissent des descriptions détaillées des agents de santé devant 
figurer dans chaque catégorie (Tableau A2.1). En résumé, les cadres infirmiers assument la responsabilité 
de la planification et de la gestion des soins infirmiers dispensés aux patients, en travaillant de manière 
autonome ou en équipe avec des médecins et d’autres personnes. Les personnels infirmiers de niveau 
intermédiaire dispensent des soins infirmiers et personnels de base et travaillent généralement sous 
la supervision de médecins, d’infirmiers(ères) ou d’autres professionnel(le)s de la santé ou pour leur 
apporter un soutien.

Toutefois, dans certains pays, la distinction entre cadres infirmiers et personnel infirmier de niveau 
intermédiaire est floue. De la même manière, la distinction entre personnel infirmier de niveau 
intermédiaire et aides-soignant(e)s n’est pas toujours claire. Dans ces cas, un élément de jugement était 
donc requis de la part des acteurs nationaux. Il a été conseillé aux pays de tenir compte à la fois des 
rôles et responsabilités et de la durée de la formation initiale lors du classement de personnes en tant 
que cadres infirmiers, personnel infirmier de niveau intermédiaire ou dans une catégorie autre que celle 
d’infirmiers(ères). Ainsi, en règle générale, un cadre infirmier doit avoir suivi une formation initiale d’au 
moins trois ans. Au cas où un pays n’aurait pas été en mesure de décider de la catégorie à utiliser, les 
CNPS prévoient une option « personnel infirmier non défini », catégorie choisie par certains pays pour 
classer une partie ou la totalité de leur personnel infirmier. Cette catégorie correspond soit aux cadres 
infirmiers soit au personnel infirmier de niveau intermédiaire, mais elle exclut les aides-soignant(e)s, qui 
appartiennent à la catégorie professionnelle des auxiliaires de santé qui n’a pas été analysée dans le 
présent rapport.

2ANNEXE

Qu’est-ce qu’un(e) infirmier(ère) ?
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Tableau A2.1 Définitions CITP du personnel infirmier

Cadres infirmiers

PRINCIPALES TÂCHES :

•	 Planifier, dispenser et évaluer les soins infirmiers 
aux patients conformément aux pratiques et normes 
des soins infirmiers modernes;

•	 coordonner les soins aux patients en consultation 
avec d’autres professionnels et équipes de santé;

•	 élaborer et mettre en œuvre des plans de soins pour 
le traitement biologique, social et psychologique des 
patients en collaboration avec d’autres professionnels 
de santé;

•	 planifier et dispenser des soins personnels, 
des traitements et des thérapies, notamment 
l’administration de médicaments et le suivi des réactions 
au traitement ou plan de soins;

•	 nettoyer les plaies et appliquer des pansements et 
bandages chirurgicaux;

•	 surveiller la douleur et l’inconfort des patients et 
soulager la douleur à l’aide de thérapies, notamment 
de médicaments antidouleur;

•	 planifier des programmes d’éducation à la santé, de 
promotion de la santé et des activités de formation des 
infirmiers(ères) en milieu clinique et communautaire et 
y participer;

•	 répondre aux questions des patients et des familles et 
fournir des informations sur la prévention des maladies, 
les traitements et les soins;

•	 superviser et coordonner le travail d’autres 
personnels infirmiers, des agents de santé et des 
aides-soignant(e)s; et

•	 mener des recherches sur les pratiques et les 
procédures de soins infirmiers et communiquer les 
résultats de ces recherches, notamment par le biais 
d’articles et de rapports scientifiques.

Personnel 
infirmier de niveau 
intermédiaire

PRINCIPALES TÂCHES :

•	 Dispenser des soins infirmiers 
et personnels ainsi que des 
traitements et des conseils de 
santé aux patients conformément 
aux plans de soins établis par les 
professionnels de santé;

•	 administrer des médicaments et 
d’autres traitements aux patients, 
surveiller l’état des patients et 
leurs réactions au traitement, 
et orienter les patients et leur 
famille vers un professionnel de 
santé pour des soins spécialisés 
si nécessaire;

•	 nettoyer les plaies et appliquer 
des pansements chirurgicaux;

•	 mettre à jour les informations 
sur l’état des patients et les 
traitements reçus dans les 
systèmes de tenue des registres;

•	 aider à planification et à la 
gestion des soins dispensés à 
chaque patient; et

•	 Aider à apporter les premiers 
soins en cas d’urgence

Source : Tiré de la publication : La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 : investir dans la formation, l’emploi et le leadership. OMS , 
2020, d’après la Classification internationale type des professions de l’OIT. OIT , 2008. (https://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/).
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A3.1 Sources des données
Les données sur les personnels de santé des 194 États Membres de l’OMS proviennent de la plateforme 
de données CNPS de l’OMS telles qu’elles étaient disponibles le 20 décembre 2024. La plateforme de 
données CNPS est complétée prospectivement par les États Membres au fil des ans et, en 2024, un effort 
particulier a été fait pour recueillir, rassembler et communiquer les données relatives aux indicateurs 
pertinents pour les personnels infirmiers. Les points focaux CNPS des États Membres ont été invités à 
contribuer à La situation du personnel infirmier dans le monde 2025 en février 2024 et lors de webinaires 
mondiaux en mars ; par la suite, des courriels et des rappels ont été régulièrement envoyés. Tous les 
niveaux de l’OMS (Siège, bureaux régionaux, bureaux de pays) sont intervenus pour fournir un appui aux 
États Membres. Les progrès en matière de notification ont été suivis à l’aide de tableaux de bord partagés 
avec toutes les parties prenantes impliquées dans le soutien aux pays. Pour faciliter la notification, des 
profils de données ont été communiqués aux points focaux CNPS en février, mai et septembre 2024. En 
plus des points focaux de CNPS, les responsables-chefs des services infirmiers au niveau gouvernemental 
ont été invités à participer à la communication des données CNPS lors de la réunion internationale des 
partenaires sur les soins infirmiers et obstétricaux en mai 2024.

Les organisations partenaires ont également été invitées à soutenir les mesures nationales d’examen et 
de communication de ces données à la plateforme CNPS par le biais de webinaires et d’ateliers organisés 
au cours de l’année 2024. Toutes les parties prenantes ont été encouragées à assurer la coordination au 
niveau national avec le concours des points focaux CNPS afin de garantir que des données de qualité 
soient communiquées à l’OMS sur la plateforme CNPS. Pour les pays contribuant déjà à la collecte 
de données conjointe OCDE/Eurostat/OMS-Europe sur les statistiques sanitaires non monétaires, les 
données sur les effectifs, les migrations et les diplômés ont été téléchargées sur la plateforme de 
données CNPS en tant que mécanisme officiel de notification et les points focaux de ces États Membres 
ont été invités à fournir des informations pour d’autres indicateurs. En plus des données communiquées 
par les États Membres, lorsque des lacunes importantes ont été observées dans les statistiques sur 
les effectifs (ce qui a été le cas pour moins de 10 pays), des recherches ont été effectuées dans les 
publications officielles sur les statistiques sanitaires afin de mettre à jour les données sur les effectifs 
lorsque cela était possible.

Après la phase d’examen et de communication des données, d’octobre à novembre 2024, le Département 
Personnels de santé de l’OMS a procédé à l’évaluation de la qualité des données par le biais d’une série 
d’analyses et d’une triangulation des données afin d’identifier les valeurs aberrantes et les erreurs 
potentielles dans la communication des données. Au cours de cette phase, les points focaux CNPS de 
certains pays ont été consultés pour clarifier tout écart par rapport à la tendance ou toute autre anomalie 
dans les données. Tous les points focaux ont également été invités à revoir leur projet de profil de pays à 
la lumière des données communiquées. Ce processus de contrôle et de validation de la qualité a donné 
lieu à des échanges et des demandes de clarification des informations au cours du dernier trimestre 
2024 et a contribué à garantir l’exactitude et la fiabilité des données communiquées.

Les données sur la population de chaque pays pour les années 2018 à 2030 ont été tirées de la 
révision 2024 des données des World Population Prospects préparées par la Division de la population 
du Département des affaires économiques et sociales du Secrétariat de l’ONU (données consultées 
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le 24 septembre 2024). Les données sur les catégories de revenu proviennent de la classification des 
pays par catégorie de revenu de la Banque mondiale publiée en juillet 2024 qui se base sur le revenu 
national brut par habitant de 2023 (données consultées le 24 septembre 2024). La classification couvre 
191 États Membres de l’OMS. Étant donné que des données sur le personnel infirmier étaient disponibles 
pour les trois pays n’étant pas couverts par la classification de la Banque mondiale, pour éviter de perdre 
des informations, ces pays ont été classés en fonction de leur revenu national brut par habitant, en les 
comparant à des pays similaires dans leur zone géographique et à des classifications antérieures (2022 
pour le Venezuela). Ainsi, les Îles Cook et Nioué ont été classées dans la catégorie des pays à revenu élevé 
et le Venezuela dans celle des pays à revenu intermédiaire de la tranche supérieure.

A3.2 Analyse
La collecte de données pour La situation du personnel infirmier dans le monde en 2025 a été menée 
conformément au cadre de suivi des Orientations stratégiques mondiales pour les soins infirmiers 
et obstétricaux 2021-2025 (1), qui utilise principalement les indicateurs CNPS avec six indicateurs 
additionnels spécifiques aux soins infirmiers. Ces indicateurs additionnels étaient tous des indicateurs 
de capacité pour lesquels trois réponses étaient possibles (Oui/En partie/Non) et ont permis d’avoir 
des informations sur l’existence d’un organe de réglementation des soins infirmiers, l’existence 
d’un examen à l’aptitude à la pratique ou d’autorisation d’exercer, l’existence de normes pour les 
qualifications des enseignants, l’existence d’un responsable-chef des services infirmiers au niveau 
gouvernemental ou d’un organisme équivalent, l’existence d’opportunités de développement 
du leadership, et la présence d’une association nationale pour les personnes n’ayant pas encore 
l’autorisation d’exercer et/ou en début de carrière. Les métadonnées relatives à ces indicateurs sont 
disponibles sur demande à l’adresse suivante : hrhstatistics@who.int.

Pour recueillir les réponses à ces indicateurs, des fichiers Excel dynamiques partagés ont été utilisés 
tout au long de l’année 2024 avec l’implication du responsable-chef des services infirmiers ou de son 
équivalent dans les États Membres et des points focaux CNPS. Ces indicateurs ont été inclus dans 
tous les tableaux de bord et profils de données mentionnés ci-dessus. Le taux de réponse pour ces 
indicateurs figure à l’annexe 4, Tableau A4.1.

Pour les indicateurs numériques, l’analyse a agrégé les résultats par Région, par catégorie de revenu 
ou au niveau mondial. Lorsqu’au moins 100 pays communiquaient des indicateurs numériques, et sans 
déséquilibre majeur de notification entre les Régions ou les catégories de revenu, les personnels de 
santé étaient alors utilisés en tant qu’unité d’analyse. Cela signifie que les données brutes du numérateur 
et du dénominateur ont été additionnées pour la catégorie d’intérêt avant le calcul des ratios. Cela 
correspond à la prise en compte des pondérations de population de chaque pays. Toutefois, pour les 
indicateurs dont les données concernent moins de 100 pays, ou en cas de déséquilibre majeur par 
Région ou catégorie de revenu, l’unité d’analyse considérée est le pays. En d’autres termes, il s’agit de 
calculer d’abord chaque ratio au niveau du pays avant d’en faire la moyenne. Cela correspond à une 
moyenne non pondérée. Cette dernière approche, menée lorsque moins de pays ont répondu, a été 
utilisée pour limiter la pondération des pays plus peuplés. Dans les tableaux et figures agrégeant des 
données par grande catégorie, une note est insérée afin d’identifier les catégories pour lesquelles des 
données étaient disponibles pour moins de la moitié de la population.

Pour les indicateurs qualitatifs, les données ont été agrégées au niveau des pays et présentées sous 
forme de pourcentage de pays déclarants. L’analyse du stock d’infirmiers(ères) s’est basée sur la dernière 
densité communiquée par les pays. Les pays ayant pu communiquer leurs dernières données pour 
une année autre que 2023, la dernière densité communiquée a été appliquée à la taille de la population 
de 2023 de chaque pays afin de faire correspondre le stock à l’année 2023.
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Les projections du stock et de la densité d’infirmiers(ères) jusqu’en 2030 se basaient sur un modèle 
simple de stock et de flux déjà utilisé dans La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 et, plus 
récemment, dans une analyse mondiale du stock, des projections et de la pénurie pour l’année 2020 (2). 
En quelques mots, ce modèle consiste, à partir du stock en 2023 dans chaque pays et année par année 
jusqu’en 2030, à prendre en compte les nouveaux diplômés (70 %) et à retirer les infirmiers(ères) partant 
à la retraite, l’âge de la retraite étant fixé à 65 ans. Cet âge de 65 ans a été retenu pour les raisons 
suivantes :

•	 les données sur l’âge ont été communiquées par tranche de 10 ans, la catégorie d’âge la plus 
élevée étant celle des 65 ans et plus, de sorte qu’envisager une autre solution aurait nécessité 
d’autres hypothèses sur une tranche d’âge inconnue sous-jacente ;

•	 dans plusieurs pays, l’âge légal ou réel de départ à la retraite se situe autour de 65 ans ; et
•	 l’âge de départ à la retraite augmente actuellement dans plusieurs pays.

Cette approximation tient compte du fait que certain(e)s infirmiers(ères) prennent leur retraite avant 
65 ans et d’autres plus tard. L’OCDE a estimé que l’âge moyen de départ à la retraite dans les pays de 
l’OCDE était de 63,6 ans pour les femmes et de 64,4 ans pour les hommes, et qu’il devrait passer à 65,8 
ans pour les femmes et 66,3 ans pour les hommes (3). 

La pénurie de personnel infirmier a été définie, pour les pays dont la densité est inférieure à la densité 
médiane observée au niveau mondial en 2013 (niveau de référence), comme le nombre d’infirmiers(ères) 
nécessaires pour atteindre cette densité médiane. Cette approche est équivalente, compatible et 
comparable avec la Global strategy on human resources for health: workforce 2030, La situation du 
personnel infirmier dans le monde 2020 et l’analyse portant sur le personnel de santé mondial pour 
2020. La densité médiane était de 27,5 infirmiers(ères) pour 10 000 habitants en 2013. Ce nombre est 
quasiment identique à celui figurant dans La situation du personnel infirmier dans le monde 2020 (27,4 
pour 10 000 habitants), bien que le calcul reposât initialement sur un seuil incluant d’autres professions 
(médecins et sages-femmes). Avec un ordre de grandeur similaire, ce seuil révisé ne modifie pas l’ampleur 
de l’estimation de la pénurie, mais peut être facilement interprété comme une mesure des progrès 
accomplis uniquement par rapport à la situation en 2013.

Les pays corrigent parfois leurs données rétrospectivement pour les années précédentes dans la 
plateforme CNPS ou dans celle de la collecte de données conjointe OCDE/Eurostat/OMS-Europe, et 
parfois pour l’ensemble des séries temporelles. Cela est généralement dû à l’amélioration de la qualité 
des données en raison d’un changement dans la source de données, par exemple, les notifications du 
personnel infirmier en exercice pour l’ensemble des séries temporelles alors que les données n’étaient 
auparavant disponibles que pour le personnel infirmier autorisé à exercer. Un autre exemple observé, 
principalement dans la Région africaine, est l’amélioration de la disponibilité des données pour les 
effectifs du secteur privé, alors que dans le passé plusieurs pays ne disposaient d’informations que sur le 
personnel infirmier du secteur public. Il convient de noter que ces corrections n’ont eu qu’une influence 
marginale sur les estimations.
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Les données sur les salaires correspondent au salaire moyen en dollars des États-Unis perçu par les 
infirmiers(ères) lorsqu’ils entrent sur le marché du travail, hors cotisations sociales. Pour permettre une 
comparaison entre Régions en tenant compte du coût des biens dans chaque pays, ces salaires ont 
également été exprimés en dollars PPA, en utilisant pour chaque pays l’estimation de la Banque mondiale 
de la conversion en dollars des États-Unis et en dollars PPA pour l’année 2023.

Les 31 pays retenus dans l’analyse de l’écart de rémunération entre les hommes et les femmes 
(Encadré 7.11) étaient les suivants : Angola, Bangladesh, Bolivie (État plurinational de), Bosnie‑Herzégovine, 
Botswana, Brésil, Cambodge, Côte d’Ivoire, Égypte, El Salvador, Équateur, Eswatini, États‑Unis d’Amérique, 
Guyana, Honduras, Jordanie, Kenya, Lesotho, Liban, Libéria, Maldives, Népal, Ouganda, Pakistan, 
Philippines, République démocratique populaire lao, Sénégal, Sri Lanka, Thaïlande, Uruguay et Zambie.



138 La situation du personnel infirmier dans le monde 2025

A4.1 �Traitement des données et indicateurs utilisés dans La situation 
du personnel infirmier dans le monde 2025

Conformément au cycle annuel de communication des données via la plateforme CNPS, les points focaux 
des États Membres de l’OMS ont été invités à soumettre, de février 2024 à novembre 2024, les données 
disponibles les plus récentes sur le personnel infirmier en renseignant 47 indicateurs – 41 indicateurs 
CNPS et six indicateurs spécifiques additionnels (voir Tableau A4.1). Parmi ces indicateurs, 34 (28 CNPS et 
six additionnels) ont été suffisamment renseignés et étaient d’une qualité suffisante pour être inclus dans 
le présent rapport. Le manuel CNPS fournit des définitions précises et des métadonnées pour chaque 
indicateur (4, 5).

Tableau A4.1 Liste des 47 indicateurs utilisés pour La situation du personnel infirmier dans 
le monde 2025

  Nom de l’indicateur
Numéro de 
l’indicateur

Taux de 
réponse 

Décembre 
2024

Effectif du 
personnel 
infirmier actif 

Densité du personnel infirmiera 1-01 100 %

Densité du personnel infirmier au niveau infranational 1-02 26 %

Répartition du personnel infirmier par tranche d’âgea 1-03 68 %

Répartition du personnel infirmier par sexea 1-04 78 %

Répartition du personnel infirmier par type de propriété 
des établissementsa

1-05 49 %

Répartition du personnel infirmier par type 
d’établissement

1-06 48 %

Répartition du personnel infirmier par lieu de naissancea 1-07 49 %

Répartition du personnel infirmier par lieu de formationa 1-08 52 %

Entrées annuelles de personnel infirmier dans le marché 
du travail

1-09 15 %

Sorties annuelles de personnel infirmier du marché 
du travail

1-10 16 %

Taux de vacance d’emploi pour le personnel infirmier 1-11 8 %

Répartition du personnel infirmier par type de contrat 1-12 14 %

4ANNEXE

Indicateurs CNPS et 
disponibilité des données
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  Nom de l’indicateur
Numéro de 
l’indicateur

Taux de 
réponse 

Décembre 
2024

Enseignement  
et formation

Places de formation dans les établissements 
d’enseignement et de formation en soins infirmiers

2-01 39 %

Candidatures à des programmes d’enseignement  
et de formation en soins infirmiers

2-02 31 %

Admissions à des programmes d’enseignement  
et de formation en soins infirmiersa

2-03 47 %

Diplômés des programmes d’enseignement et de 
formation en soins infirmiersa

2-04 73 %

Durée des programmes d’enseignement et de formation 
aux soins infirmiersa

2-05 72 %

Existence de mécanismes nationaux et/ou infranationaux 
d’accréditation des établissements d’enseignement et de 
formation en soins infirmiers et de leurs programmesa

2-06 90 %

Existence de normes nationales et/ou infranationales de 
responsabilité sociale dans les mécanismes d’accréditation 
des programmes d’enseignement et de formation en 
soins infirmiersa

2-07,1 42 %

Existence de normes nationales et/ou infranationales 
relatives aux déterminants sociaux de la santé dans 
les mécanismes d’accréditation des programmes 
d’enseignement et de formation en soins infirmiersa

2-07,2 40 %

Existence de normes nationales et/ou infranationales sur 
la formation interprofessionnelle dans les mécanismes 
d’accréditation des programmes d’enseignement et de 
formation en soins infirmiersa

2-07,3 86 %

Existence d’une coopération entre les établissements 
d’enseignement et de formation en soins infirmiers  
et les organes de réglementation en vue d’un accord  
sur les normes d’accréditation applicablesa

2-07,4 44 %

Existence de systèmes nationaux de formation 
professionnelle continue pour le personnel infirmiera

2-07,5 86 %

Existence d’une formation continue intégrée dans les 
plans nationaux de formation du personnel infirmiera

2-07,6 45 %

Dépenses et 
rémunération 
relatives au 
personnel 
infirmier

Dépenses pour la rémunération du personnel infirmier 3-01 8 %

Niveau de salaire d’un débutant à l’embauche dans 
le domaine des soins infirmiersa

3-02 42 %

Financement 
de la formation

Dépenses totales pour la formation du personnel infirmier 3-03 16 %

Dépenses par diplômé d’un programme d’enseignement 
et de formation en soins infirmiers

3-04 16 %

Frais de formation/scolarité moyens par étudiant 3-05 16 %
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  Nom de l’indicateur
Numéro de 
l’indicateur

Taux de 
réponse 

Décembre 
2024

Caractéristiques 
de l’emploi et 
conditions de 
travail

Existence de politiques/lois nationales/infranationales 
régissant le nombre d’heures et les conditions de travaila

4-01,1 92 %

Existence de politiques/lois nationales/infranationales 
régissant le salaire minimuma

4-01,2 92 %

Existence de politiques/lois nationales/infranationales 
régissant la protection socialea

4-01,3 91 %

Existence de politiques/lois nationales/infranationales 
régissant la double pratique

4-01,4 54 %

Existence de politiques/lois nationales/infranationales 
régissant le service obligatoirea

4-01,5 53 %

Existence de politiques/lois nationales/infranationales 
visant à prévenir les agressions contre les agents de 
santéa

4-01,6 89 %

Existence de modules de soins nationaux/infranationaux 
prévoyant le soutien au bien-être psychique des agents 
de santéa

4-01,7 34 %

Existence de mécanismes de rémunération en nature 
pour promouvoir le maintien des personnels en milieu 
rurala

4-01,8 40 %

Existence de mécanismes réglementaires visant 
à promouvoir la sécurité des agents de santéa

4-01,9 53 %

Existence de mécanismes réglementaires visant  
à assurer le suivi des activités des agents de santé  
dans le secteur privéa

4-01,10 47 %

Composition 
de l’éventail de 
compétences 
pour les modèles 
de soins

Existence de personnel infirmier de pratique avancéea 4-01,12 86 %

Part de femmes aux postes de directiona 4-03 14 %

Indicateurs 
spécifiques 
additionnels pour 
La situation du 
personnel infirmier 
dans le monde

Existence d’un organisme de réglementation des soins 
infirmiersa

NN1 63 %

Examen d’aptitude à la pratique ou d’autorisation 
d’exercera

NN2 62 %

Existence de normes de qualification des enseignantsa NN3 60 %

Existence d’un responsable-chef des services infirmiers au 
niveau gouvernemental ou équivalent au niveau nationala

NN4 62 %

Existence d’opportunités de développement du 
leadershipa

NN5 61 %

Association nationale pour les personnes qui ne sont pas 
encore autorisées à exercer et/ou pour les professionnels 
en début de carrièrea

NN6 60 %

Notes : 41 indicateurs et sous-indicateurs étaient tirés du manuel CNPS et six ont été spécifiquement conçus pour le présent rapport. Pour 
plus d’informations sur les indicateurs CNPS, des informations détaillées avec des métadonnées sont disponibles dans le manuel CNPS 
(https://iris.who.int/handle/10665/375611). Des métadonnées pour les six indicateurs additionnels de La situation du personnel infirmier 
dans le monde (NN1 à NN6) sont disponibles sur demande à l’adresse suivante : hrhstatistics@who.int.
a Indicateurs pour lesquels un nombre suffisant de pays ont fourni des données et pour lesquels la qualité des données a été jugée suffisante.

Indicateurs spécifiques additionnels pour La situation du personnel infirmier 
dans le monde 2025

https://iris.who.int/handle/10665/375611
mailto:hrhstatistics%40who.int?subject=
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A4.2 Données communiquées
La disponibilité et l’exhaustivité croissantes des données sont illustrées dans la Figure A4.1, qui montre 
notamment le nombre de pays ayant communiqué des données sur les cinq professions liées à la santé 
de l’indicateur 3.c.1 de la cible 3.c des ODD (médecins, personnel infirmier, sages-femmes, dentistes, 
pharmaciens). Les soins infirmiers affichent systématiquement le niveau de déclaration le plus élevé ou 
parmi les plus élevés, ce qui reflète les efforts accrus déployés par les pays du monde entier pour collecter 
et communiquer régulièrement des données sur les effectifs des cinq professions liées à la santé.

Figure A4�1 Nombre de pays pour lesquels des données sur le personnel sont disponibles 
dans la plateforme de données CNPS (1995–2023)
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Notes : Le décalage dans la disponibilité et la notification des données explique la tendance à la baisse apparente observée ces dernières 
années. Il s’agit d’un phénomène prévisible dans les statistiques officielles et davantage de points de données devraient être disponibles pour la 
période 2021-2023, ce qui devrait permettre de maintenir une tendance à la hausse pour les données relatives au stock de personnel infirmier. 
Source : CNPS , 2024.

 Dentistes	 	  Médecins	 	  Sages-femmes   Personnel infirmier   Pharmaciens
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Au total, 194 États Membres de l’OMS ont communiqué des données soit directement via la plate-forme 
de données CNPS, soit par l’intermédiaire des bureaux régionaux et d’autres processus internationaux 
tels que la collecte de données conjointe OCDE/Eurostat/OMS-Europe. La Figure A4.2 montre que la 
majorité des pays ont été en mesure de fournir des données pour au moins 50 % à 75 % des indicateurs. 
La notification sur l’indicateur relatif au stock de personnel infirmier a été bonne, avec des données 
récentes (c’est-à-dire 2020 et plus tard) disponibles pour la grande majorité des 194 États Membres (voir 
Figure A4.3).

Note : 28 indicateurs CNPS et six indicateurs additionnels relatifs aux Orientations stratégiques mondiales de l’OMS pour les soins infirmiers et 
obstétricaux 2021-2025.
Source : CNPS , 2024.

Figure A4�2 Pourcentage d’indicateurs communiqués au niveau mondial pour La situation 
du personnel infirmier dans le monde 2025

 <25 %   de 25 % à 49 %   de 50 % à 74 %   de 75 % à 100 %

	Données	non	disponibles	 	 	Sans	objet

Figure A4�3 Date de déclaration pour le stock de personnel infirmier pour La Situation 
du personnel infirmier dans le monde 2025

Source : CNPS , 2024.

 ≤2014   de 2015 à 2017   de 2018 à 2019   de 2020 à 2021   de 2022 à 2023

	Données	non	disponibles	 	 	Sans	objet
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A4.3 Limites dans la disponibilité des données 
Bien qu’il y ait eu une amélioration notable dans la communication et la disponibilité des données, des 
problèmes subsistent en termes d’exhaustivité et de qualité des données communiquées. Par exemple, 
alors que la planification portant sur les personnels de santé et l’analyse du marché du travail dans le 
secteur de la santé nécessitent des informations sur le financement et les dépenses, ces indicateurs sont 
difficiles à évaluer de manière régulière ; leur disponibilité plus limitée restreint la portée de l’analyse des 
coûts et de la possibilité d’une généralisation en raison de la marge de manœuvre budgétaire disponible.

D’autres indicateurs essentiels à la compréhension des dimensions du marché du travail dans le secteur 
de la santé (les flux d’entrée et de sortie, les postes vacants, par exemple) ne font pas encore l’objet 
d’une notification détaillée de la part de la majorité des États Membres. En ce qui concerne la « filière de 
formation », la disponibilité des données sur les diplômés s’est améliorée, mais il n’existe pas encore de 
notifications cohérentes sur les places de formation disponibles, les candidatures et les inscriptions.

Les conditions de travail, notamment les contrats et la rémunération, sont au cœur du problème du 
maintien en poste des infirmiers(ères), en particulier dans les zones mal desservies. Bien que les données 
sur les salaires du personnel infirmier soient présentées pour la première fois dans le présent rapport, 
elles n’étaient disponibles que pour moins de la moitié des pays ; le type de contrat a été communiqué 
par un nombre encore plus faible de pays. Par ailleurs, moins de la moitié des pays ont fourni des 
données sur le recours à des infirmiers(ères) né(es) ou formé(e)s à l’étranger, malgré l’importance que 
revêt le problème de la migration internationale du personnel infirmier. Pour accélérer les progrès 
dans la mise en œuvre du Code, il est indispensable de renforcer les notifications sur ces indicateurs.

Si certains des faibles taux de notification soulignent les difficultés que posent les indicateurs fondés 
sur des données provenant d’autres secteurs (éducation, finances, etc.), certaines limites en matière 
de données et d’analyse sont liées au fait que les pays ont fourni des données portant sur des années 
qui ne correspondaient pas à l’année considérée ou des données datant de plus de cinq ans.

Malgré ces faiblesses, la disponibilité des données s’est nettement améliorée par rapport à La situation 
du personnel infirmier dans le monde 2020. Les pays et les partenaires sont encouragés à accélérer 
davantage la mise en œuvre progressive des CNPS, notamment en impliquant les parties prenantes du 
secteur des soins infirmiers.
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