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INTRODUCTION 
 

 

 « La santé publique est la science et l’art de prévenir la maladie, de 

prolonger la vie et de promouvoir la santé grâce aux efforts organisés de la 

société (1) ». 

 

A. DÉFINITION DE LA SANTÉ PUBLIQUE 
 

En France, la politique de Santé relève de l’État (2). Elle a une définition 

très claire : «la surveillance et l'observation de l'état de santé de la population et 

de ses déterminants, la lutte contre les épidémies, la prévention des maladies, 

traumatismes et des incapacités, l'amélioration de l'état de santé de la 

population et de la qualité de vie des personnes malades, handicapées et des 

personnes dépendantes, l'information et l'éducation à la santé de la population 

et l'organisation de débats publics sur les questions de santé et les risques 

sanitaires, l'identification et la réduction des risques éventuels pour la santé, par 

le développement de l'accès aux soins et aux diagnostics sur l'ensemble du 

territoire, la qualité et la sécurité des soins et des produits de santé, 

l'organisation du système de santé et sa capacité à répondre aux besoins de 

prévention et de prise en charge des maladies et handicaps, la démographie des 

professions de santé (2)». 

La finalité de cette politique est d’assurer l’amélioration de la santé et 

l’efficacité du système de soin au bénéfice de l’ensemble de la population 

française. 
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Les objectifs de Santé publique concernent les Professionnels 

Paramédicaux de Rééducation (PPR) au même titre que tous les soignants. 

 

B. LES PLANS DE SANTÉ PUBLIQUE 
 

Les plans de santé publique sont élaborés et mis en œuvre par plusieurs 

directions du ministère chargé de la santé. Ils apportent des possibilités 

d’améliorations en agissant, par exemple, sur la formation initiale des 

professionnels de santé. Ils doivent ainsi permettre aux professionnels de santé 

de s’adapter aux nouveaux enjeux de santé publique, comme de nouvelles 

pathologies, des changements démographiques de la société, le vieillissement 

de la population, une évolution de la demande de soins ou encore l’apparition 

des nouvelles technologies. 

En 2012, l’Instruction DGOS/RH1 n°2012-317 du 9 août 2012 relative à la 

mise en œuvre des plans de santé publique dans les programmes de formation 

initiale des professions paramédicales (3) a été instauré dans le but de mettre en 

œuvre des plans de santé publique dans les instituts de formation. 

Ces plans sont depuis lors une priorité dans la formation initiale des PPR. 

À ce titre, la kinésithérapie, l’ergothérapie et les autres PPR occupent une place 

importante à développer en santé publique. 

En effet, à l’aube du XXIème siècle, les exigences de performances médico-

économique font que les patients bénéficient d’un suivi de plus en plus court à 

l’hôpital. Ainsi, tous les professionnels de santé, PPR y compris, doivent 

coordonner leurs interventions avec pour objectif cette performance. 
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C. ÉCONOMIE DU SYSTÈME DE SANTÉ FRANÇAIS 
 

En 2017, le déficit budgétaire de la sécurité sociale s’estimait à 5,1 

milliards d’euros (contre 7,8 milliards en 2016). L’aspect économique du soin 

mobilise les efforts nationaux et pour cet enjeu de nombreuses mesures ont été 

instaurées, l’objectif étant de limiter le déficit qui reste constant malgré des 

améliorations depuis 2010. 

Dans le système de santé français, le patient est un usager, c’est le 

médecin qui prend les décisions de santé, l’usager ne finance pas les soins, il n’y 

a pas de concurrence et les tarifs sont fixés par l’assurance maladie. Dans le 

secteur marchand, le patient est le client, il consomme les soins et est décideur 

de ceux-ci, il est donc acheteur de soins qui sont soumis à la concurrence, avec 

des prix libres et évolutifs. Dans le système de soin américain, le patient est un 

client. 

Bien que le système de santé français n’appartienne pas au secteur 

marchand, il en présente certaines contraintes communes, notamment 

l’équilibre budgétaire qui est à atteindre. 

Une des difficultés réside dans l’objectif d’apporter les meilleurs soins 

avec la meilleure efficience mais également au meilleur coût, alors que la 

tendance actuelle est à l’augmentation de la consommation de soins (4). 

Différentes étiologies sont retrouvées comme l’augmentation des soins à la 

personne âgées à domicile, mais aussi pour les hospitalisations avec une 

augmentation des soins de suite en rééducation. 

Ainsi, les différentes analyses incluant les coûts des soins, leurs résultats, 

leurs bénéfices et leurs conséquences contribuent à affiner les choix de santé 

publique (5). 
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D. LA PLACE DES MASSO-KINÉSITHÉRAPEUTES DANS NOTRE SYSTÈME DE 
SOIN 

 

Le masso-kinésithérapeute (MK) est le praticien le plus représenté des 

PPR. Les effectifs actuels des MK sont controversés, entre les hôpitaux publics 

confrontés à une pénurie de MK et une augmentation attendue des effectifs 

supérieure aux besoins (6). 

Le MK pratique des soins dont la construction s’appuie sur la connaissance 

médicale et scientifique, justifiant des objectifs et des moyens proposés pour les 

atteindre (5). Une enquête effectuée en 2012 montre que 92% des patients 

apprécient leur kinésithérapeute et lui font confiance en tant que professionnel, 

car il soulage la douleur dans 84% des cas (7). 

Le champ de compétences des MK, comme ceux des autres PPR, n’ont 

cessé de croitre et comprennent la prise en charge de certaines pathologies 

respiratoires, cardiaques, gynécologiques, urologiques, carcinologiques (8)… 

Cette augmentation des champs de compétences s’articule avec une 

augmentation des besoins, par la majoration des exigences des patients, mais 

aussi avec les exigences de santé publique. En témoigne une augmentation 

progressive des effectifs. 

 

E. ÉVOLUTION DES EFFECTIFS DES PROFESSIONNELS PARAMÉDICAUX DE 
RÉEDUCATION 

 

La régulation des effectifs des professionnels de santé est apparue en 

1971, sous la forme d’un numerus clausus. Cette régulation concernait les 

médecins. Cette régulation a ensuite concerné les MK en 1981. 
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Depuis cette régulation, le rapport kinésithérapeute/population totale a 

augmenté. Il est passé de 1 pour 1714 en 1981 à 1 pour 842 en 2013 (9). La 

densité de MK est passée de 87 professionnels pour 100 000 habitants, en 2000, 

à 127 en 2016 (6). L’augmentation du nombre de MK par habitant s’accompagne 

également d’une augmentation des effectifs des autres PPR (Image 1). Dans un 

document de travail de la direction de la recherche, des études, de l’évaluation 

et des statistiques (DRESS) intitulé « Les professions de santé au 1er janvier 

2013 » (9), il est décrit une augmentation de 49,4% des effectifs de 

kinésithérapeutes, entre 2000 et 2013. Pour les ergothérapeutes l’augmentation 

est de 119,6% et de 93,7% pour les psychomotriciens. Il en résulte une 

augmentation du nombre de professionnel par rapport à la population, pour la 

plupart des PPR (9) (Image 2). 

L’augmentation des effectifs des MK s’explique par plusieurs raisons. 

D’une part par l’augmentation du nombre de places disponibles dans les instituts 

de formation de MK en France, qui a doublé entre 2000 et 2017 (6). Ce nombre 

est passé de 1396 à 2756. D’autre part, par l’augmentation des effectifs de 

diplômés à l’étranger, particulièrement depuis les 15 dernières années. Ces 

diplômés représentent 33% des inscrits pour la première fois auprès de l’ARS en 

2015 (1175 MK inscrit pour la première fois en 2015) (6), sachant que plus de la 

moitié sont de nationalité française. Les autres professions paramédicales de 

santé suivent une évolution similaire. 

La hausse de ces effectifs est liée à l’augmentation des besoins de soins, 

qui se majore compte tenu du vieillissement de la population. Les patients âgés 

de plus de 75 ans consomment en moyenne 5 fois plus de soins que les autres 

patients (6) et d’après une étude de l’Observatoire régionale de santé d’Île de 

France, les personnes âgées de 75 ans et plus passeront de 599 000 en 2000 à 

1 142 000 en 2030 (soit une hausse de 95%) (10). L’augmentation des besoins en 
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effectifs s’accompagne également d’une majoration de l’exigence des patients 

(11). 

Une croissance linéaire des effectifs de kinésithérapie d’ici 2025 (12) 

semble attendue, voire même avec une hausse estimée à 57% de 2016 à 2040 

d’après la DRESS (6), soit près de 133 000 MK en activité. L’estimation de cette 

hausse s’accompagnerait d’une féminisation de la profession, modérant 

l’augmentation du volume de soins à 51% pour une augmentation d’effectifs de 

57%, selon l’étude de la DRESS (6). 

Malgré l’augmentation de ces effectifs, le secteur public penne à recruter 

les MK, le mode d’activité choisi par les MK étant majoritairement libéral : de 

80% en 2016. Le changement d’activité n’est également pas favorable au secteur 

public. En moyenne, de 2013 à 2016, 5% des salariés une année donnée 

deviennent libéraux l’année suivante tandis que 0,5% des libéraux deviennent 

salariés (6). 

À noter que les MK diplômés à l’étranger ne choisissent pas le même 

secteur d’activité que les MK diplômé en France : 32% commencent à exercer en 

tant que salariés alors que 13% des diplômés en France font ce choix (6). 

 

F. DONNÉES DE LA LITTÉRATURE 
 

À l’heure actuelle, une problématique est vécue localement au centre 

hospitalo-universitaire (CHU) de Caen, mais très probablement aussi au sein 

d’autres hôpitaux. Les soignants de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) 

réclament plus de moyens et les PPR ont le sentiment de ne pas pouvoir 
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effectuer l’ensemble des missions qui leurs sont allouées, créant un manque de 

rééducation pour les patients hospitalisés. 

Une enquête a été réalisée en 2017 au sein d’un service de soins de suites 

et de réadaptation (SSR) d’ortho-gériatrie de l’assistance publique hôpitaux de 

Paris (APHP) cherchant à analyser l’écart entre la prescription et la réalisation de 

la kinésithérapie, en prenant en compte les effectifs réels et la moyenne des 

séances réalisée en une semaine. Les effectifs étaient de 7,8 MK au lieu de 11. 

Les 163 patients devaient avoir 5 séances par semaine, ils n’en n’ont eu 

réellement que 2,87 soit une réalisation que de 57,4% de la prescription (13). Ce 

même SSR a étudié sur 4 mois l’effet de la rééducation sur les patients d’ortho-

gériatrie pris en charge chirurgicalement d’une fracture d’un membre inférieur, 

avec ou sans autorisation d’appui. Ils ont comparé le nombre de séances de 

rééducation par semaine avec la durée moyenne de séjour (DMS). Les patients 

qui avaient une rééducation de 4,3 à 5 séances par semaines avaient une DMS 

de 44 jours en moyenne pour les patients sans appui et 38 jours pour les patients 

avec appui autorisé. Les patients qui avaient une rééducation de 2,4 à 2,7 

séances par semaine avaient une DMS de 69 jours pour les patients sans appui, 

soit 25 jours de plus, et de 56 jours pour les patients avec appui autorisé, soit 18 

jours de plus (13). 

Il n’existe que très peu de données publiées sur le nombre de 

professionnel par secteur d’activité, en MCO et en SSR. Il n’existe également 

aucun texte de loi ni aucune recommandation sur les effectifs minimum ou sur 

le nombre maximal de patient par professionnel. De tels texte de loi existent 

pour les infirmières diplômées d’État (IDE) et les aides-soignantes (AS) 

notamment en réanimation ou en unité de soins intensifs cardiologiques (14). 

Des recommandations existent en SSR sur la prise en charge dans les suites d’un 

accident vasculaire cérébral (AVC) (15,16), mais celles-ci ne concernent pas les 
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effectifs minimum. Elles précisent le nombre d’heures de rééducation intensives 

quotidiennes nécessaires à la prise en charge post-AVC (« une rééducation 

complexe et intensive ; c’est à dire multidisciplinaire d’au moins deux heures par 

jour pour l’adulte et d’au moins une heure par jour pour l’enfant »). Malgré ces 

recommandations il persiste un écart entre la prescription de rééducation et la 

réalisation de celle-ci, les effectifs de PPR n’étant pas toujours adaptés. 

 

G. OBJECTIF DU TRAVAIL 
 

Les objectifs de ce travail étaient : 

- D’évaluer quels sont les moyens déployés dans les CHU, en termes 

d’effectifs MK et autres PPR, en MCO et en SSR. 

- D’évaluer, en l’absence de recommandations, si les moyens sont 

homogènes entre les différents établissements. 

- D’évaluer l’écart entre les effectifs cibles et les effectifs réels pour 

mettre en lumière un déficit de recrutement ou un manque 

d’attractivité des postes hospitaliers en secteur public. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

 

Ce travail a été effectué en trois temps. Deux sources ont été utilisées pour 

évaluer les moyens en MK et des autres PPR :  

- La base de données de la statistique annuelle des établissements 

(SAE) ; 

- Un questionnaire dédié, réalisé pour l’étude et adressé aux 32 centres 

hospitaliers régionaux et universitaires (CHRU) (Image 3).  

La dernière partie du travail était un comparatif entre les données 

obtenues via le questionnaire et celles obtenues via la base de données SAE. 

Concernant les centres choisis, il s’agissait de l’ensemble des CHU et CHR 

de France. Lorsque l’appellation CHR est apparu lors de la loi hospitalière du 21 

décembre 1941 (17), il était créé un CHR dans toute ville chef-lieu de région qui 

venait d'être créée en tant que circonscription géographique de l'État. La plupart 

des CHR est associée à une ou plusieurs unités de formation et de recherche 

(UFR), pour former un centre hospitalier régional universitaire (CHRU). 

 

A. PREMIER TEMPS : UTILISATION DE LA BASE SAE 
 

Le premier temps de ce travail a été de recueillir les données des effectifs 

paramédicaux de rééducation dans les différents établissements. Pour se faire, 

une base de données en ligne en libre accès, la SAE, a été interrogées. 
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1. DÉFINITION DE LA SAE 
 

La SAE a été créée en 1995. Elle a fait l’objet d’un arrêté au bulletin officiel 

du ministère (18). Depuis 2009, elle fait régulièrement l’objet d’une circulaire qui 

précise le contenu et fixe les dates de collecte des données. Une refonte de cette 

base de données a été effectuée en 2014 (19). 

Il s’agit d’une enquête administrative, exhaustive et obligatoire pour les 

établissements de santé. Elle est réalisée chaque année par la DRESS auprès de 

tous les établissements de santé de France. L’objectif est de recueillir des 

informations sur l’activité, les capacités, les équipements, ainsi que les 

personnels médicaux et non-médicaux de ces établissements, en nombre de 

personnes et en équivalents temps plein (ETP). 

Elle est actualisée tous les ans et les données sont mises à disposition 6 

mois après avoir été collectées. Elles sont accessibles au grand public via le lien 

suivant : 

https://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/sae-diffusion/accueil.htm 

Il s’agit d’une base de données strictement déclarative. 

 

2. UTILISATION DE LA BASE DE DONNÉES 
 

Pour ce travail, les données issues de l’enquête 2017 ont été 

sélectionnées. Toutes les données correspondent à l’état des lieux au 31 

décembre 2017. La méthodologie précise de collecte des données via la SAE est 

disponible en annexe : UTILISATION DE LA BASE SAE. 
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Les données recueillies étaient : 

- Le nombre de lits et places en MCO, 

- Le nombre de lits et places en SSR, 

- Les effectifs des MK en ETP, 

- Les effectifs des ergothérapeutes en ETP, 

- Les effectifs des orthophonistes en ETP, 

- Les effectifs des psychomotriciens en ETP, 

- Les effectifs des autres éducateurs spécialisés en ETP. 

À partir des données recueillis, les ratios du nombre de lits et places par 

rapport à 1 ETP pour chaque PPR ont été calculés. 

 

B.  DEUXIÈME TEMPS 
 

Bien que très complète, la base SAE ne permet pas de faire la distinction 

des effectifs en SSR spécialisé et en SSR polyvalent. Or cette distinction est 

primordiale pour ce travail, la rééducation étant plus intensive en SSR spécialisé 

qu’en polyvalent (15,16). L’objectif de moyens en SSR spécialisée étant une 

rééducation plus intensive avec une prise en charge multidisciplinaire d’au moins 

2 heures par jour (20). C’est la raison pour laquelle un questionnaire a été réalisé, 

permettant ainsi d’obtenir des données plus exhaustives et plus précises, 

comme de distinguer le nombre de lit et place en SSR spécialisé et polyvalent et 

également de distinguer les effectifs rattachés à chacune de ces activités. De 

plus, le questionnaire a été construit pour permettre de préciser les effectifs 

cibles et les effectifs réels afin de mettre en lumière d’éventuelles difficultés de 

recrutement pour les PPR au sein des établissements ciblés. 
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Le recueil des données exhaustives a été réalisé, directement auprès des 

directeurs des ressources humaines (DRH) des établissements ciblés. 

Ce deuxième temps du travail a été réalisé via une plateforme de 

questionnaire en ligne. Ce mode de collecte a été choisi car il permet d’obtenir 

généralement plus de réponse que les questionnaires en format papier (21). 

 

1. CONCEPTION DU QUESTIONNAIRE 
 

Le questionnaire a été construit avec la plateforme LimeSurvey. Au terme 

de 7 révisions, un questionnaire comportant en tout 59 questions, réparties en 

6 parties a été retenu. 

La première partie comprenait le nom de l’établissement concerné puis le 

nombre de lits et places en MCO et SSR de l’établissement. Les 5 parties 

suivantes concernaient les PPR, à savoir respectivement :  

- Les masso-kinésithérapeutes,  

- Les ergothérapeutes,  

- Les orthophonistes,  

- Les psychomotriciens, 

- Les enseignants en activité physique adaptée en santé (APAS).  

Les informations à recueillir étaient les suivantes :  

- Les effectifs théoriques cibles en ETP, 

- Les effectifs réels en ETP, 

- Les effectifs réels en nombre de personne, 

- L’existence d’une activité de garde (pour les MK), 

- L’existence d’une activité externe (pour le MK), 
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- Le système de gestion des PPR, mutualisée ou par unité, 

- L’existence de crédits fléchés, 

- Les ETP concernés par les crédits fléchés, 

- Les ETP en MCO, 

- Les ETP en SSR spécialisé, 

- Les ETP en SSR polyvalent.  

Une fois ce questionnaire finalisé, il a été envoyé à tous les DRH des 

différents CHU et CHR de France. Il a été envoyé sous deux formats, un lien hyper 

texte vers la plateforme en ligne Lime Survey et un questionnaire sous format 

Word. 

Le lien hypertexte permettant d’accéder à la page web du questionnaire 

était le suivant :  

https://gauthier-besson.limequery.com/382793?lang=fr 

 

2. UTILISATION DU QUESTIONNAIRE 
 

La méthodologie précise du remplissage du questionnaire est disponible 

en annexe : REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE EN LIGNE LIMESURVEY. 

Le recueil des données via le questionnaire en ligne a été effectué d’avril 

à septembre 2018. Le lien a été envoyé par le DRH de Caen, Monsieur Erwan 

PAUL, aux 30 CHU de France et aux 2 CHR, Orléans et Metz. Trois relances ont 

été réalisées pour augmenter le nombre de réponses. Au total, 116 réponses ont 

été obtenues. Sur ces 116, 11 seulement étaient complètes. 

A partir du mois d’Aout, une seconde relance a été effectuée directement 

par mail, en précisant la finalité du travail. Quatre cadres de rééducation ont 

répondu favorablement, un directeur a répondu ne pas souhaiter faire suite à la 
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démarche. Les autres n’ont jamais répondu. Malgré des précisions sur les 

données attendues et la finalité du travail, les cadres qui avaient répondu 

initialement favorablement n’ont jamais transmis de données. 

Au total, 11 réponses complètes ont été obtenues. À partir des données 

recueillis, les ratios du nombre de lits et places par rapport au nombre de MK en 

ETP ont été calculés. Ils ont été calculés respectivement en MCO, en SSR 

spécialisé et en SSR polyvalent. Les mêmes ratios ont été réalisés pour les autres 

PPR : les ergothérapeutes, les orthophonistes, les psychomotriciens et les 

enseignants APAS. 

Ces ratios permettent de comparer les effectifs entre les différents 

centres. En effet ils définissent de combien de lits et places peut s’occuper un 

ETP pour chaque PPR et correspondent donc aux moyens en PPR proposés par 

les 32 CHU et CHR en fonction de l’activité. 

 

C. DERNIER TEMPS 
 

La dernière partie du travail était un comparatif entre les données 

obtenues via le questionnaire et celles obtenues via la base de données SAE. 

Cette comparaison a été réalisée de deux façons différentes. 

 

1. CLASSEMENT DES CHU 
 

Un classement des CHU a été réalisé sous forme de tableau, en comparant 

les ratios du questionnaire et ceux de la SAE. Un ratio plus faible correspond ainsi 

à des moyens en PPR plus importants. Un classement des structures peut ainsi 
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être obtenu en MCO et en SSR, respectivement avec les données du 

questionnaire et celles de la SAE. 

 

2. SOUSTRACTION DES VALEURS DU QUESTIONNAIRE PAR LES 
VALEURS DE LA SAE 

 

Les valeurs de la SAE, le nombre de lits et places ainsi que les ETP ont été 

soustraites des valeurs du questionnaire. 

Les données de SSR obtenues via le questionnaire font la différence entre 

SSR spécialisé et SSR polyvalent. La somme des ETP et des lits et places de SSR 

spécialisé et polyvalent a été réalisée pour chaque centre, et de nouveaux ratios 

ont été calculés. Ces nouvelles données ont pu être comparées à celle de la SAE. 

Les sources de données étant différentes, un résultat positif pour les lits 

et places ainsi que pour les ETP des PPR, en MCO et en SSR, signifie que les 

valeurs des données du questionnaire sont plus grandes que celles de la SAE. Un 

résultat négatif signifie l’inverse. L’interprétation est la même pour la 

comparaison des effectifs. 

Une soustraction ne permet pas de bien comparer les ratios entre eux, 

donc c’est la dispersion des ratios des données du questionnaire et des données 

de la SAE qui a été comparée. 
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RÉSULTATS 
 

 

La première partie des résultats concerne les données de la SAE pour les 

32 CHU et CHR de France. Les ratios des différents PPR par rapport au nombre 

de lits et places, en MCO puis en SSR ont été calculés. 

La deuxième partie présente les données obtenues via le questionnaire en 

ligne. Les ratios des différents PPR par rapport au nombre de lits et places ont 

également été calculés, en MCO, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent. 

Enfin, la troisième partie se focalise sur les différences observables entre 

les données de la SAE et celles obtenues par le questionnaire en ligne. 

 

A. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR PPR EN MCO ET SSR, SELON 
LES DONNÉES ISSUES DE LA BASE SAE 

 

1. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR MK, EN MCO ET EN 
SSR 

 

Les effectifs de MK en ETP, le nombre de lits et places de MCO et SSR, les 

ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP MK des 32 centres hospitaliers 

sélectionnés issus de la base SAE sont présentés dans le Tableau 1. 

Vingt-cinq centres présentent un ratio inférieur à 40 lits et places pour 1 

ETP, en MCO, la moyenne étant de 36,03. L’écart type est de 36,44 et le 

coefficient de variation (c’est-à-dire écart type divisé par la moyenne) est de 

1,01. 
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En SSR, la moyenne des ratios est de 21,87 lits et places par ETP de MK 

avec 27 centres présentant des ratios inférieurs à 25 lits et places pour 1 ETP. 

L’écart type est de 41,78 et le coefficient de variation de 1,91. 

Les villes de Bordeaux, Nancy et Tours n’ont pas de ratio en SSR car aucun 

effectif n’est déclaré sur ce secteur d’activité. 

La Figure 1 montre la dispersion des valeurs en MCO et en SSR. En MCO il 

existe une valeur extrême, bien au-delà de la moustache supérieure (qui 

correspond à 1,5 fois l’écart interquartile plus la valeur du troisième quartile), il 

s’agit de Nancy. En SSR, deux valeurs sont au-delà de la moustache supérieure, 

il s’agit de Lille et Angers. La médiane est de 28,56 en MCO et de 11,05 en SSR. 

 
Figure 1 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP MK, dans 

les différents CHU, en MCO et en SSR 
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Tableau 1 : Nombre de lits et places, ETP des MK et ratio du nombre de lits et 
places pour 1 ETP en MCO et en SSR 

 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1164 25,06 46,45 98 21,63 4,53

ANGERS 1247 30,67 40,66 158 2,43 65,02

APHP 13910 632,37 22,00 4345 241,51 17,99

BESANCON 1245 33,67 36,98 29 2,41 12,03

BORDEAUX 2588 100,95 25,64 133 0,00 X

BREST 1139 20,19 56,41 217 11,31 19,19

CAEN 1232 25,66 48,01 3 0,13 23,08

CLERMONT-FERRAND 1212 28,97 41,84 71 7,87 9,02

DIJON 1241 48,26 25,71 169 19,15 8,83

FORT DE France 957 33,31 28,73 42 5,22 8,05

GRENOBLE 1428 102,05 13,99 283 33,59 8,43

LA REUNION 1388 58,38 23,78 91 15,68 5,80

LILLE 2368 87,49 27,07 237 1,03 230,10

LIMOGES 1057 55,38 19,09 275 22,38 12,29

LYON 3796 231,15 16,42 777 77,13 10,07

MARSEILLE 2814 82,02 34,31 56 4,50 12,44

MONTPELLIER 1720 78,96 21,78 112 77,13 1,45

NANCY 1596 7,00 228,00 65 0,00 X

NANTES 1652 93,87 17,60 372 42,47 8,76

NICE 1237 45,78 27,02 280 20,23 13,84

NÎMES 923 48,13 19,18 413 48,90 8,45

POINTE A PITRE 241 13,30 18,12 39 6,00 6,50

POITIERS 1160 36,50 31,78 204 14,96 13,64

REIMS 1070 29,12 36,74 263 12,91 20,37

RENNES 1437 60,18 23,88 103 15,10 6,82

ROUEN 1568 54,82 28,60 295 10,12 29,15

SAINT-ETIENNE 1065 35,98 29,60 146 13,21 11,05

STRASBOURG 1973 69,20 28,51 118 4,75 24,84

TOULOUSE 2482 102,26 24,27 212 25,90 8,19

TOURS 1364 33,72 40,45 96 0,00 X

METZ 1268 40,36 31,42 228 29,11 7,83

ORLEANS 1111 28,51 38,97 91 3,43 26,53

MOYENNE 74,16 36,03 24,69 21,87

ECART TYPE 110,05 36,44 44,27 41,78

COEF VARIATION 1,48 1,01 1,79 1,91

MCO - MK SSR - MK
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2. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR ERGOTHÉRAPEUTES, 
EN MCO ET EN SSR 

 

Les effectifs des ergothérapeutes en ETP, le nombre de lits et places de 

MCO et SSR, les ratios du nombre de lits et place par ergothérapeutes des 32 

centres hospitaliers, à partir de données en ligne de la SAE, sont présentés dans 

le Tableau 2. 

Les ratios sont plus importants que pour les MK avec une moyenne de 

203,57 en MCO, un écart type de 322,10 et un coefficient de variation de 1,58. 

En SSR la moyenne des ratios est de 71,94, l’écart type de 144,44 et le 

coefficient de variation de 2,01. À Caen, les ergothérapeutes ne participent pas 

à l’activité de SSR. 

La Figure 2 présente la dispersion des ratios en MCO et en SSR. Il existe 

trois centres pour lesquels les ratios sont au-delà de la moustache supérieure en 

MCO : Besançon, Clermont-Ferrand et Nancy. La médiane est de 110,18. En SSR, 

la médiane est de 30,45. Cinq centres présentent des ratios supérieurs à la 

moustache supérieure : Angers, Bordeaux, Clermont-Ferrand, Lille et Nice. 

La Figure 3 montre la dispersion des valeurs en excluant les ratios 

extrêmes (c’est-à-dire statistiquement atypique) en MCO et permet de mieux 

voir la dispersion des valeurs en SSR. 
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Figure 2 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
ergothérapeute, dans les différents CHU, en MCO et en SSR 
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Figure 3 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 

ergothérapeute, dans les différents CHU, en MCO et en SSR, en excluant les 
ratios extrêmes 



 22 

 

Tableau 2 : Nombre de lits et places, ETP des ergothérapeutes et ratio du 
nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO et en SSR 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1164 8,33 139,74 98 5,74 17,07

ANGERS 1247 7,90 157,85 158 1,15 137,39

APHP 13910 192,12 72,40 4345 109,78 39,58

BESANCON 1245 2,94 423,47 29 1,00 29,00

BORDEAUX 2588 14,59 177,38 133 0,89 149,44

BREST 1139 6,99 162,95 217 4,06 53,45

CAEN 1232 8,21 150,06 3 0,00 X

CLERMONT-FERRAND 1212 0,70 1731,43 71 0,09 788,89

DIJON 1241 11,57 107,26 169 6,63 25,49

FORT DE France 957 7,55 126,75 42 4,86 8,64

GRENOBLE 1428 21,75 65,66 283 12,90 21,94

LA REUNION 1388 18,93 73,32 91 10,50 8,67

LILLE 2368 15,57 152,09 237 1,78 133,15

LIMOGES 1057 13,02 81,18 275 8,69 31,65

LYON 3796 54,78 69,30 777 36,63 21,21

MARSEILLE 2814 12,65 222,45 56 1,91 29,32

MONTPELLIER 1720 33,03 52,07 112 26,98 4,15

NANCY 1596 1,71 933,33 65 1,50 43,33

NANTES 1652 17,58 93,97 372 12,33 30,17

NICE 1237 4,70 263,19 280 1,00 280,00

NÎMES 923 31,74 29,08 413 17,81 23,19

POINTE A PITRE 241 5,79 41,62 39 5,00 7,80

POITIERS 1160 11,81 98,22 204 6,70 30,45

REIMS 1070 10,56 101,33 263 7,90 33,29

RENNES 1437 20,89 68,79 103 7,85 13,12

ROUEN 1568 14,06 111,52 295 5,98 49,33

SAINT-ETIENNE 1065 13,16 80,93 146 6,95 21,01

STRASBOURG 1973 18,60 106,08 118 3,79 31,13

TOULOUSE 2482 15,79 157,19 212 9,20 23,04

TOURS 1364 6,02 226,58 96 2,00 48,00

METZ 1268 11,65 108,84 228 3,59 63,51

ORLEANS 1111 8,67 128,14 91 2,71 33,58

MOYENNE 19,48 203,57 10,25 71,94

ECART TYPE 33,21 322,10 19,77 144,44

COEF VARIATION 1,71 1,58 1,93 2,01

MCO - Ergothérapeutes SSR - Ergothérapeutes
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3. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR ORTHOPHONISTES, 
EN MCO ET EN SSR 

 

Le Tableau 3 montre le nombre de lits et places, les effectifs des 

orthophonistes en ETP ainsi que les ratios du nombre de lits et places par rapport 

aux effectifs des orthophonistes en ETP, respectivement en MCO et en SSR, à 

partir de données en ligne de la SAE. 

La moyenne des ratios est de 181,75, l’écart type de 101,99 et le 

coefficient de variation de 0,56 en MCO. 

En SSR, la moyenne des ratios est de 160,53, l’écart type est de 214,90 et 

le coefficient de variation de 1,34. Trois centres n’ont aucun effectif rattaché à 

l’activité de SSR : Angers, Caen et Strasbourg. 

La Figure 4 présente la répartition des ratios des 32 CHU et CHR, en MCO 

et en SSR. En MCO il existe un ratio au-delà de la moustache supérieure : celui 

d’Angers. La médiane est de 156,31. En SSR, la médiane des ratios est de 92,39. 

Deux centres ont des ratios au-delà de la moustache supérieure : Lille et Poitiers. 
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Figure 4 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
orthophoniste, dans les différents CHU, en MCO et en SSR 
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Tableau 3 : Nombre de lits et places, ETP des orthophonistes et ratio du nombre 
de lits et places pour 1 ETP en MCO et en SSR 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1164 4,04 288,12 98 0,80 122,50

ANGERS 1247 2,00 623,50 158 0,00 X

APHP 13910 144,00 96,60 4345 64,72 67,14

BESANCON 1245 4,71 264,33 29 0,60 48,33

BORDEAUX 2588 16,58 156,09 133 0,42 316,67

BREST 1139 7,26 156,89 217 1,08 200,93

CAEN 1232 9,10 135,38 3 0,00 X

CLERMONT-FERRAND 1212 9,27 130,74 71 0,33 215,15

DIJON 1241 5,12 242,38 169 1,05 160,95

FORT DE France 957 3,20 299,06 42 2,00 21,00

GRENOBLE 1428 12,86 111,04 283 5,10 55,49

LA REUNION 1388 7,97 174,15 91 3,55 25,63

LILLE 2368 23,07 102,64 237 0,21 1128,57

LIMOGES 1057 3,39 311,80 275 1,44 190,97

LYON 3796 28,17 134,75 777 12,78 60,80

MARSEILLE 2814 18,16 154,96 56 0,70 80,00

MONTPELLIER 1720 12,42 138,49 112 1,40 80,00

NANCY 1596 6,79 235,05 65 0,30 216,67

NANTES 1652 17,39 95,00 372 3,87 96,12

NICE 1237 8,41 147,09 280 2,81 99,64

NÎMES 923 6,67 138,38 413 4,47 92,39

POINTE A PITRE 241 2,67 90,26 39 1,50 26,00

POITIERS 1160 5,05 229,70 204 0,40 510,00

REIMS 1070 9,63 111,11 263 2,10 125,24

RENNES 1437 9,18 156,54 103 2,46 41,87

ROUEN 1568 7,85 199,75 295 0,97 304,12

SAINT-ETIENNE 1065 5,79 183,94 146 2,09 69,86

STRASBOURG 1973 12,26 160,93 118 0,00 X

TOULOUSE 2482 24,28 102,22 212 3,70 57,30

TOURS 1364 14,65 93,11 96 0,85 112,94

METZ 1268 6,53 194,18 228 2,91 78,35

ORLEANS 1111 7,04 157,81 91 1,79 50,84

MOYENNE 14,23 181,75 3,95 160,53

ECART TYPE 24,56 101,99 11,35 214,90

COEF VARIATION 1,73 0,56 2,87 1,34

MCO - Orthophonistes SSR - Orthophonistes
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4. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR 
PSYCHOMOTRICIENS, EN MCO ET EN SSR 

 

Les données issues de la base SAE concernant les effectifs en ETP des 

psychomotriciens, en MCO et en SSR, ainsi que les ratios du nombre de lits et 

places par rapport aux effectifs des psychomotriciens en ETP sont présentés dans 

le Tableau 4. 

En MCO, la moyenne des ratios est de 433,05, l’écart type de 407,96 et le 

coefficient de variation de 0,94. Deux centres n’ont pas de psychomotriciens 

(Clermont-Ferrand et Poitiers). 

En SSR, la moyenne des ratios est de 318,84, l’écart type de 397,74 et le 

coefficient de variation de 1,25. Quatorze centres n’ont aucun effectif en SSR. Le 

CHU de Montpellier présente un ratio de 38,62 et semble le seul à proposer une 

réelle offre de soin. 

La Figure 5 montre la dispersion des ratios en MCO et en SSR, la médiane 

de chacun étant respectivement de 278,73 et de 211,32. En MCO, deux centres 

ont des ratios au-delà de la moustache supérieure : Nancy et Nice. En SSR, ce 

sont Clermont-Ferrand et Limoges qui présentent des ratios supérieurs à la 

moustache supérieure. 
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Tableau 4 : Nombre de lits et places, ETP des psychomotriciens et ratio du 
nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO et en SSR 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1164 2,75 423,27 98 1,89 51,85

ANGERS 1247 1,18 1056,78 158 0,00 X

APHP 13910 113,94 122,08 4345 51,01 85,18

BESANCON 1245 1,59 783,02 29 0,00 X

BORDEAUX 2588 10,94 236,56 133 0,00 X

BREST 1139 7,76 146,78 217 1,00 217,00

CAEN 1232 2,49 494,78 3 0,00 X

CLERMONT-FERRAND 1212 0,00 X 71 0,09 788,89

DIJON 1241 1,75 709,14 169 0,00 X

FORT DE France 957 1,92 498,44 42 0,00 X

GRENOBLE 1428 2,75 519,27 283 1,25 226,40

LA REUNION 1388 9,01 154,05 91 0,00 X

LILLE 2368 15,87 149,21 237 1,50 158,00

LIMOGES 1057 2,50 422,80 275 0,16 1718,75

LYON 3796 19,34 196,28 777 9,18 84,64

MARSEILLE 2814 4,83 582,61 56 0,00 X

MONTPELLIER 1720 8,94 192,39 112 2,90 38,62

NANCY 1596 1,00 1596,00 65 0,50 130,00

NANTES 1652 9,77 169,09 372 1,00 372,00

NICE 1237 0,72 1718,06 280 0,00 X

NÎMES 923 7,68 120,18 413 1,75 236,00

POINTE A PITRE 241 6,19 38,93 39 0,00 X

POITIERS 1160 0,00 X 204 0,00 X

REIMS 1070 9,00 118,89 263 0,80 328,75

RENNES 1437 4,67 307,71 103 0,81 127,16

ROUEN 1568 8,09 193,82 295 0,50 590,00

SAINT-ETIENNE 1065 7,20 147,92 146 0,71 205,63

STRASBOURG 1973 7,90 249,75 118 0,00 X

TOULOUSE 2482 14,67 169,19 212 0,00 X

TOURS 1364 3,19 427,59 96 0,42 228,57

METZ 1268 2,84 446,48 228 0,00 X

ORLEANS 1111 1,85 600,54 91 0,60 151,67

MOYENNE 9,14 433,05 2,38 318,84

ECART TYPE 19,72 407,96 9,03 397,74

COEF VARIATION 2,16 0,94 3,80 1,25

MCO - Psychomotriciens SSR - Psychomotriciens
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Figure 5 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
psychomotricien, dans les différents CHU, en MCO et en SSR 

 

5. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR AUTRES 
PERSONNELS ÉDUCATIFS, EN MCO ET EN SSR 

 

Les enseignants APAS n’apparaissent pas clairement dans la base SAE. Ils 

sont regroupés soit dans la rubrique « Autres emplois des services de 

rééducation » (dans l’onglet Q23 de la SAE), soit sous la rubrique « Personnels 

éducatifs » (dans l’onglet SSR, Personnels concourant à l'activité de SSR, 

Personnel non médical). Ainsi les enseignants APAS ne sont pas clairement 

identifiés dans la base de données et sont vraisemblablement regroupés avec les 

éducateurs spécialisés, les animateurs… 
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Afin de pouvoir comparer les données de la base SAE avec celles obtenues 

via le questionnaire, les effectifs des personnels éducatifs concourant à l’activité 

de rééducation sont considérés comme représentant les effectifs des 

enseignants APAS. 

Les effectifs en ETP enseignants APAS en MCO et en SSR ainsi que les ratios 

du nombre de lits et places par rapport aux effectifs des enseignants APAS en 

ETP, de la base de données SAE, sont présentés dans le Tableau 5. 

Seulement six centres ont des enseignants APAS intervenant en MCO. La 

moyenne des ratios est de 4579,15, l’écart type de 5464,58 et le coefficient de 

variation de 1,19. 

En SSR, dix-neuf centres ont des enseignants APAS. Concernant les ratios, 

la moyenne est de 123,01, l’écart type de 110,12 et le coefficient de variation de 

0,90. 

La Figure 6 montre la dispersion des ratios des enseignants APAS en MCO 

et en SSR, avec des médianes respectives de 1968,06 et 82,63. La Figure 7 

montre la même dispersion mais seulement pour le secteur de SSR, la dispersion 

étant beaucoup plus importante pour le secteur de MCO. En SSR, Metz et Saint-

Etienne affichent des ratios au-delà de la moustache supérieure. 
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Figure 6 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
enseignant APAS, dans les différents CHU, en MCO et en SSR 
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Figure 7 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
enseignant APAS, dans les différents CHU en SSR 
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Tableau 5 : Nombre de lits et places, ETP des enseignants APAS et ratio du 
nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO et en SSR 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1164 0,00 X 98 0,00 X

ANGERS 1247 0,00 X 158 0,00 X

APHP 13910 0,00 X 4345 53,58 81,09

BESANCON 1245 0,00 X 29 1,00 29,00

BORDEAUX 2588 0,00 X 133 0,00 X

BREST 1139 0,00 X 217 3,04 71,38

CAEN 1232 0,00 X 3 0,00 X

CLERMONT-FERRAND 1212 0,00 X 71 0,36 197,22

DIJON 1241 0,00 X 169 0,00 X

FORT DE France 957 0,00 X 42 1,00 42,00

GRENOBLE 1428 0,00 X 283 2,45 115,51

LA REUNION 1388 0,00 X 91 0,80 113,75

LILLE 2368 0,00 X 237 1,68 141,07

LIMOGES 1057 0,00 X 275 7,50 36,67

LYON 3796 7,97 476,29 777 9,50 81,79

MARSEILLE 2814 0,88 3197,73 56 0,00 X

MONTPELLIER 1720 0,00 X 112 0,00 X

NANCY 1596 0,00 X 65 1,00 65,00

NANTES 1652 0,00 X 372 5,17 71,95

NICE 1237 0,00 X 280 0,00 X

NÎMES 923 1,25 738,40 413 4,66 88,63

POINTE A PITRE 241 0,00 X 39 0,00 X

POITIERS 1160 0,00 X 204 0,00 X

REIMS 1070 0,00 X 263 6,15 42,76

RENNES 1437 0,00 X 103 0,00 X

ROUEN 1568 0,00 X 295 3,57 82,63

SAINT-ETIENNE 1065 6,65 160,15 146 0,33 442,42

STRASBOURG 1973 0,00 X 118 0,00 X

TOULOUSE 2482 0,20 12410,00 212 0,00 X

TOURS 1364 0,13 10492,31 96 0,75 128,00

METZ 1268 0,00 X 228 0,60 380,00

ORLEANS 1111 0,00 X 91 0,72 126,39

MOYENNE 0,53 4579,15 3,25 123,01

ECART TYPE 1,81 5464,58 9,51 110,12

COEF VARIATION 3,38 1,19 2,93 0,90

MCO - APAS SSR - APAS
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B. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR PPR EN MCO, SSR 
SPÉCIALISÉ ET POLYVALENT, SELON LES DONNÉES OBTENUES VIA LE 
QUESTIONNAIRE 

 

1. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR MK, EN MCO, EN SSR 
SPÉCIALISÉ ET SSR POLYVALENT 

 

Le nombre de lits et place, les effectifs en ETP des MK et les ratios du 

nombre de lits et places par rapport aux effectifs de MK en ETP, respectivement 

en MCO, SSR spécialisé et SSR polyvalent, sont présentés dans le Tableau 6. Ces 

ratios ont été réalisés à partir des données recueillies directement auprès des 

DRH des différents CHU et CHR. Les effectifs sont présentés en ETP et 

correspondent aux effectifs réels. La dispersion des ratios est visible sur la Figure 

8. Deux centres présentent des ratios au-delà de la moustache supérieure (c’est-

à-dire 1,5 fois l’écart interquartile plus la valeur du troisième quartile) en MCO : 

Amiens et Reims. Le ratio concernant l’APHP a été exclu de cette boîte à 

moustache, sa valeur très élevée ne permettant pas d’étudier la dispersion des 

autres ratios. 

La médiane est de 36,34, l’écart interquartile de 38,16 et le coefficient 

interquartile relatif (CIR = (Q3-Q1)/Q2) de 1,05. 

Concernant les ratios sur les lits et places de SSR, la distinction est possible 

entre SSR spécialisé et SSR polyvalent. 

En SSR spécialisé, la médiane des ratios est de 9,28, l’écart interquartile 

est de 2,88 et le CIR est de 0,31. Un centre présente un ratio plus élevé que la 

moustache supérieure : Amiens (qui présentait aussi un ratio extrême en MCO). 

Concernant les ratios de SSR polyvalent, ceux-ci sont plus élevés qu’en SSR 

spécialisé, les effectifs étant plus réduit avec une médiane de 19,09. L’écart 
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interquartile est de 14,57 et le CIR est de 0,76. Le centre de Limoges affiche un 

ratio supérieur à la moustache supérieure. La dispersion des ratios en SSR 

spécialisé et polyvalent est montrée sur le Figure 9. 

Enfin les effectifs théoriques cibles des MK ont été atteints dans 27,3% des 

cas. 

 

Figure 8 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP MK, dans 
les différents CHU, en MCO, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent 
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Figure 9 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP MK, dans 
les différents CHU, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent 
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Tableau 6 : Nombre de lits et places, ETP des MK et ratio du nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO, en SSR spécialisé 
et en SSR polyvalent 

 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 2482 16,46 150,79 80 6,29 12,72 170 6,29 27,03

APHP 15117 5,00 3023,40 3942 595,00 6,63 716 0,00 X

CAEN 1239 25,10 49,36 3 0,00 X 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 1321 34,90 37,85 71 34,90 2,03 0 0,00 X

LILLE 2494 74,85 33,32 241 24,10 10,00 47 3,00 15,67

LIMOGES 1057 34,15 30,95 192 19,68 9,76 83 1,70 48,82

LYON 3930 147,60 26,63 671 71,37 9,40 111 4,30 25,81

MONTPELLIER 1796 66,10 27,17 71 8,80 8,07 41 5,10 8,04

NANTES 1666 45,85 36,34 267 39,75 6,72 105 5,50 19,09

REIMS 1050 11,60 90,52 230 13,60 16,91 38 0,00 X

TOULOUSE 2514 77,10 32,61 194 21,20 9,15 20 3,00 6,67

Q1 31,78 7,05 11,85

Q2 36,34 9,28 19,09

Q3 69,94 9,94 26,42

Écart Interquartile 38,16 2,88 14,57

CIR 1,05 0,31 0,76

MCO - MK SSR Spécialisé - MK SSR Polyvalent - MK
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2. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR ERGOTHÉRAPEUTES, 
EN MCO, EN SSR SPÉCIALISÉ ET EN SSR POLYVALENT 

 

Le nombre de lits et place, les effectifs en ETP des ergothérapeutes et les 

ratios du nombre de lits et places par rapport aux effectifs de MK en ETP, 

respectivement en MCO, SSR spécialisé et SSR polyvalent sont présentés dans le 

Tableau 7. 

Les ergothérapeutes semblent ne participer que très peu à l’activité de 

MCO, la médiane étant de 626,79, l’écart interquartile de 686,58 et le CIR de 

1,10. Aucun ergothérapeute ne semble participer à l’activité de MCO au CHRU 

de Lille et c’est à Clermont-Ferrand qu’ils participent le plus à cette activité. 

La dispersion des ratios est visible sur la Figure 10. Deux centres 

présentent des ratios extrêmes : l’APHP et Limoges. 

En SSR spécialisé, la médiane du nombre de lits et places par 

ergothérapeute est de 24,35. Une médiane 2,6 fois plus grande que pour celle 

des MK. L’écart interquartile est de 8,77 et le CIR de 0,36. Il n’y a pas de ratio 

extrême en SSR spécialisé. 

En SSR polyvalent, les ratios sont plus élevés avec une médiane de 71,61, 

un écart interquartile de 88,13 et un CIR de 1,23. La dispersion des ratios est 

montrée sur la Figure 11. Il n’y a également aucun ratio extrême en SSR 

spécialisé. Néanmoins ce CIR est le plus élevé parmi les autres PPR sur ce secteur. 

Enfin les effectifs théoriques cibles des ergothérapeutes ont été atteints 

chez 72,7% établissements. 
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Figure 10 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
ergothérapeutes, dans les différents CHU, en MCO, en SSR spécialisé et en SSR 

polyvalent 
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Figure 11 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
ergothérapeutes, dans les différents CHU, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent 
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Tableau 7 : Nombre de lits et places, ETP des ergothérapeutes et ratio du nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO, en 
SSR spécialisé et en SSR polyvalent 

 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 2482 2,40 1034,17 80 5,48 14,60 170 5,48 31,02

APHP 15117 6,00 2519,50 3942 170,00 23,19 716 0,00 X

CAEN 1239 7,90 156,84 3 0,00 X 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 1321 9,70 136,19 71 1,10 64,55 0 0,00 X

LILLE 2494 0,00 X 241 9,45 25,50 47 1,10 42,73

LIMOGES 1057 0,44 2402,27 192 6,85 28,03 83 0,50 166,00

LYON 3930 6,00 655,00 671 30,00 22,37 111 1,55 71,61

MONTPELLIER 1796 6,60 272,12 71 5,30 13,40 41 3,30 12,42

NANTES 1666 1,70 980,00 267 9,50 28,11 105 1,25 84,00

REIMS 1050 2,02 519,80 230 6,67 34,48 38 0,00 X

TOULOUSE 2514 4,20 598,57 194 10,60 18,30 20 0,10 200,00

Q1 334,04 19,32 36,87

Q2 626,79 24,35 71,61

Q3 1020,63 28,09 125,00

Écart Interquartile 686,58 8,77 88,13

CIR 1,10 0,36 1,23

MCO - Ergothérapeutes SSR Spécialisé - Ergothérapeutes SSR Polyvalent - Ergothérapeutes
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3. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR ORTHOPHONISTES, 
EN MCO, EN SSR SPÉCIALISÉ ET EN SSR POLYVALENT 

 

Les ratios du nombre de lits et places par rapport aux effectifs 

d’orthophonistes en ETP, les effectifs des orthophonistes en ETP et le nombre de 

lits et places, respectivement en MCO, SSR spécialisé et SSR polyvalent, sont 

présenté dans le Tableau 8. 

Pour les orthophonistes, la médiane des ratios est de 579,32 en MCO, 

l’écart interquartile de 542,24 et le CIR de 0,94. La dispersion des ratios de ce 

PPR est présentée Figure 12. Le centre de Reims a un ratio extrême, bien au-delà 

de la moustache supérieure. 

Aucun orthophoniste n’intervient en MCO au CHU d’Amiens. 

La médiane des ratios est de 77,60 en SSR spécialisée, l’écart interquartile 

est de 74,11 et le CIR est de 0,96. En SSR polyvalent, la médiane est de 185 l’écart 

interquartile de 135 et le CIR de 0,73. Les moyens en PPR sont très inégaux au 

sein des différents CHU, aussi bien en MCO qu’en SSR. La dispersion en SSR est 

visible sur la Figure 13. En SSR spécialisé, Reims affiche aussi un ratio supérieur 

à la moustache supérieure. 

Aucun orthophoniste n’intervient ni en SSR au CHU de Clermont-Ferrand, 

ni au CHU de Caen.  

En SSR polyvalent, seul le centre de Montpellier propose une réelle offre 

de soin en orthophonie. 

Enfin les effectifs théoriques cibles des orthophonistes ont été atteints 

dans 54,5% des cas. 
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Figure 12 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
orthophonistes, dans les différents CHU, en MCO, en SSR spécialisé et en SSR 

polyvalent 
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Figure 13 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
orthophonistes, dans les différents CHU, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent 
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Tableau 8 : Nombre de lits et places, ETP des orthophonistes et ratio du nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO, en SSR 
spécialisé et en SSR polyvalent 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 2482 0,00 X 80 0,50 160,00 170 0,50 340,00

APHP 15117 45,00 335,93 3942 68,00 57,97 716 0,00 X

CAEN 1239 7,15 173,29 3 0,00 X 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 1321 2,55 518,04 71 0,00 X 0 0,00 X

LILLE 2494 13,40 186,12 241 3,55 67,89 47 0,20 235,00

LIMOGES 1057 1,65 640,61 192 1,45 132,41 83 0,00 X

LYON 3930 4,24 926,89 671 10,75 62,42 111 0,60 185,00

MONTPELLIER 1796 6,91 259,91 71 0,50 142,00 41 2,00 20,50

NANTES 1666 2,00 833,00 267 3,80 70,26 105 0,00 X

REIMS 1050 0,50 2100,00 230 0,73 315,07 38 0,00 X

TOULOUSE 2514 3,20 785,63 194 2,50 77,60 20 0,20 100,00

Q1 278,92 67,89 100,00

Q2 579,32 77,60 185,00

Q3 821,16 142,00 235,00

Écart Interquartile 542,24 74,11 135,00

CIR 0,94 0,96 0,73

MCO - Orthophonistes SSR Spécialisé - Orthophonistes SSR Polyvalent - Orhtophonistes
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4. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR 
PSYCHOMOTRICIENS, EN MCO, EN SSR SPÉCIALISÉ ET EN SSR 
POLYVALENT 

 

Les ratios du nombre de lits et places par rapport aux effectifs de 

psychomotriciens en ETP, les effectifs des psychomotriciens en ETP ainsi que le 

nombre de lits et places, en MCO, SSR spécialisé et SSR polyvalent sont présentés 

dans le Tableau 9. 

Concernant les psychomotriciens, la médiane des ratios est de 792,34 en 

MCO, l’écart interquartile est de 1214,00 et le CIR est de 1,53. 

Aucun psychomotricien n’intervient en MCO à Amiens, Limoges, 

Montpellier et Toulouse. La dispersion des ratios est visible sur la Figure 14. Bien 

que très dispersée, il n’y a pas de valeur extrême et l’ensemble des ratios sont 

compris entre la moustache inférieure (qui est égal à la valeur du premier 

quartile moins 1,5 fois l’écart interquartile) et la moustache supérieure. 

La médiane des ratios est de 129,22 en SSR spécialisé, l’écart interquartile 

est de 168,30 et le coefficient de variation de 1,30. 

En SSR polyvalent, la médiane des ratios est et 117,50, l’écart interquartile 

est de 79,43 et le coefficient de variation de 0,68.  

Aucun psychomotricien n’intervient sur les 214 lits et places de SSR du 

CHU de Toulouse. 

La dispersion des ratios est présentée Figure 15 et bien que très dispersés, 

tous les ratios sont compris entre la moustache supérieure et la moustache 

inférieure. 

Enfin les effectifs théoriques cibles des psychomotriciens ont été atteints 

pour 63,6% des établissements, dont 9,1% n’avait pour cible aucun effectif. 
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Figure 14 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
psychomotricien, dans les différents CHU, en MCO, en SSR spécialisé et en SSR 

polyvalent 
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Figure 15 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
psychomotricien, dans les différents CHU, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent 

 



 48 

 

Tableau 9 : Nombre de lits et places, ETP des psychomotriciens et ratio du nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO, en 
SSR spécialisé et en SSR polyvalent 

 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 2482 0,00 X 80 1,40 57,14 170 1,40 121,43

APHP 15117 12,00 1259,75 3942 72,00 54,75 716 0,00 X

CAEN 1239 2,80 442,50 3 0,00 X 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 1321 2,70 489,26 71 0,40 177,50 0 0,00 X

LILLE 2494 10,40 239,81 241 1,10 219,09 47 0,40 117,50

LIMOGES 1057 0,00 X 192 0,50 384,00 83 0,00 X

LYON 3930 4,96 792,34 671 8,29 80,94 111 0,60 185,00

MONTPELLIER 1796 0,00 X 71 1,40 50,71 41 1,50 27,33

NANTES 1666 0,50 3332,00 267 0,00 X 105 2,50 42,00

REIMS 1050 0,50 2100,00 230 0,95 242,11 38 0,00 X

TOULOUSE 2514 0,00 X 194 0,00 X 20 0,00 X

Q1 465,88 56,54 42,00

Q2 792,34 129,22 117,50

Q3 1679,88 224,84 121,43

Écart Interquartile 1214,00 168,30 79,43

CIR 1,53 1,30 0,68

MCO - Psychomotriciens SSR Spécialisé - Psychomotriciens SSR Polyvalent - Psychomotriciens
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5. RATIOS DU NOMBRE DE LITS ET PLACES PAR ENSEIGNANTS APAS, 
EN MCO, EN SSR SPÉCIALISÉ ET SSR POLYVALENT 

 

Les effectifs en ETP des enseignants APAS, le nombre de lits et places et 

les ratios du nombre de lits et places par rapport aux effectifs d’enseignants 

APAS en ETP, respectivement en MCO, SSR spécialisé et SSR polyvalent, sont 

présentés dans le Tableau 10. 

En MCO : La médiane est de 1930,50, l’écart interquartile est de 1663,56 

et le CIR est de 0,86. Ces valeurs montrent le très faible effectif des enseignants 

APAS au sein des CHU en MCO. Le CHU de Clermont-Ferrand a déclaré des 

moyens nettement supérieurs en APAS en MCO à ceux des autres 

établissements avec 64,13 lits et places de MCO pour 1 ETP APAS. Les autres 

ratios montrent une incompatibilité avec une réelle offre de soins. 

La dispersion de ces valeurs est présentée Figure 16. Il n’y a pas de valeur 

extrême. 

En SSR spécialisé, la médiane est de 80,42, l’écart interquartile est de 

38,75 et le CIR de 0,48. La dispersion des ratios est montrée Figure 17. Il n’y a 

pas de valeur extrême. 

En SSR polyvalent, seul le centre d’Amiens dispose d’enseignants APAS 

avec 1 ETP pour 170 lits et places. 

Enfin, les effectifs théoriques cibles des enseignants APAS ont été atteints 

dans 81,8% des cas, dont 18,2% avaient des effectifs cibles et réels de 0 et 18,2% 

avaient des effectifs cibles de 0 mais des effectifs réels supérieurs à 0. 
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Figure 16 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
enseignant APAS, dans les différents CHU, en MCO, en SSR spécialisé et en SSR 

polyvalent 
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Figure 17 : Dispersion des ratios du nombre de lits et places pour 1 ETP 
enseignant APAS, dans les différents CHU, en SSR spécialisé et en SSR polyvalent 
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Tableau 10 : Nombre de lits et places, ETP des enseignants APAS et ratio du nombre de lits et places pour 1 ETP en MCO, en 
SSR spécialisé et en SSR polyvalent 

 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 2482 2,00 1241,00 80 1,00 80,00 170 1,00 170,00

APHP 15117 0,00 X 3942 0,00 X 716 0,00 X

CAEN 1239 0,00 X 3 0,00 X 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 1321 20,60 64,13 71 0,00 X 0 0,00 X

LILLE 2494 2,05 1216,59 241 2,30 104,78 47 0,00 X

LIMOGES 1057 0,00 X 192 1,60 120,00 83 0,00 X

LYON 3930 1,50 2620,00 671 8,30 80,84 111 0,00 X

MONTPELLIER 1796 0,00 X 71 0,00 X 41 0,00 X

NANTES 1666 0,56 2975,00 267 5,00 53,40 105 0,00 X

REIMS 1050 0,00 X 230 0,00 X 38 0,00 X

TOULOUSE 2514 0,20 12570,00 194 3,80 51,05 20 0,00 X

Q1 1222,69 60,05 170,00

Q2 1930,50 80,42 170,00

Q3 2886,25 98,80 170,00

Écart Interquartile 1663,56 38,75 0,00

CIR 0,86 0,48 0,00

MCO - APAS SSR Spécialisé - APAS SSR Polyvalent - APAS
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C. COMPARAISON DES DONNÉES, QUESTIONNAIRE VERSUS SAE 
 

1. CLASSEMENT DES CHU 
 

Un code couleur a été utilisé pour chaque ville, afin de plus facilement les 

différencier. Les cellules sont à fond bleu lorsque le classement du questionnaire 

et celui de la SAE sont les mêmes. Lorsqu’il n’y a pas d’offre de soin, c’est-à-dire 

pas d’effectifs donc pas de ratios, les cellules sont grisées. L’ensemble des 

classements sont par ordre croissant des ratios, en fonction du questionnaire et 

de la SAE, respectivement en MCO et en SSR. 

Le classement des CHU, par ordre croissant des ratios des MK, sont 

présentés Tableau 11. 

 

Tableau 11 : Classement des CHU en fonction des ratios des MK, du 
questionnaire et de la base SAE, en MCO et en SSR 

 

En MCO, 27% des centres ont un classement similaire entre les données 

du questionnaire et celles de la SAE : Amiens, Limoges et Lyon. 

PPR

Questionnaire SAE Questionnaire SAE

1 LYON LYON 1 CLERMONT-FERRAND MONTPELLIER

2 MONTPELLIER NANTES 2 APHP AMIENS

3 LIMOGES LIMOGES 3 MONTPELLIER TOULOUSE

4 TOULOUSE MONTPELLIER 4 NANTES NANTES

5 LILLE APHP 5 TOULOUSE CLERMONT-FERRAND

6 NANTES TOULOUSE 6 LYON LYON

7 CLERMONT-FERRAND LILLE 7 LILLE LIMOGES

8 CAEN REIMS 8 LIMOGES APHP

9 REIMS CLERMONT-FERRAND 9 REIMS REIMS

10 AMIENS AMIENS 10 AMIENS CAEN

11 APHP CAEN 11 CAEN LILLE

MCO SSR

MK
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En SSR, 27% des centres ont un classement similaire. Les hôpitaux de Lyon 

sont les seuls à avoir les mêmes classements en MCO et en SSR. 

D’après le questionnaire il n’y a pas d’effectifs rattachés à l’activité de SSR 

mais il y en a d’après la SAE (0,13 ETP pour 3 lits et places). 

Le classement des CHU concernant l’offre de soin en ergothérapie est 

présenté Tableau 12. 

 

Tableau 12 : Classement des CHU en fonction des ratios des ergothérapeutes, 
du questionnaire et de la base SAE, en MCO et en SSR 

 

Aucun centre n’a de classement similaire en MCO. 

Seul Montpellier a un classement similaire en SSR. D’après les données du 

questionnaire, il n’y a pas d’offre de soin en ergothérapie en SSR à Clermont-

Ferrand, mais il y en a une d’après la SAE. 

Le Tableau 13 montre le classement des CHU pour l’offre de soin en 

orthophonie. 

PPR

Questionnaire SAE Questionnaire SAE

1 CLERMONT-FERRAND MONTPELLIER 1 MONTPELLIER MONTPELLIER

2 CAEN LYON 2 TOULOUSE AMIENS

3 MONTPELLIER APHP 3 AMIENS LYON

4 REIMS LIMOGES 4 LYON TOULOUSE

5 TOULOUSE NANTES 5 LILLE NANTES

6 LYON REIMS 6 APHP LIMOGES

7 NANTES AMIENS 7 NANTES REIMS

8 AMIENS CAEN 8 LIMOGES APHP

9 LIMOGES LILLE 9 REIMS LILLE

10 APHP TOULOUSE 10 CLERMONT-FERRAND CLERMONT-FERRAND

11 LILLE CLERMONT-FERRAND 11 CAEN CAEN

ERGOTHERAPEUTES

MCO SSR
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Tableau 13 : Classement des CHU en fonction des ratios des orthophonistes, du 
questionnaire et de la base SAE, en MCO et en SSR 

 

Aucune ville n’a de classement similaire, ni en MCO ni en SSR. Il n’y a pas 

d’orthophoniste sur le secteur de MCO pour la ville d’Amiens d’après le 

questionnaire, mais il y en a d’après la SAE. Concernant Clermont-Ferrand, il n’y 

a pas d’offre de soin en orthophonie en SSR d’après le questionnaire, mais il y en 

a une d’après la SAE, comme pour l’ergothérapie. 

Le classement des CHU concernant les psychomotriciens est présenté 

Tableau 14. 

 

PPR

Questionnaire SAE Questionnaire SAE

1 CAEN NANTES 1 MONTPELLIER TOULOUSE

2 LILLE APHP 2 APHP LYON

3 MONTPELLIER TOULOUSE 3 LYON APHP

4 APHP LILLE 4 LILLE MONTPELLIER

5 CLERMONT-FERRAND REIMS 5 TOULOUSE NANTES

6 LIMOGES CLERMONT-FERRAND 6 NANTES AMIENS

7 TOULOUSE LYON 7 LIMOGES REIMS

8 NANTES CAEN 8 AMIENS LIMOGES

9 LYON MONTPELLIER 9 REIMS CLERMONT-FERRAND

10 REIMS AMIENS 10 CLERMONT-FERRAND LILLE

11 AMIENS LIMOGES 11 CAEN CAEN

ORTHOPHONISTES

MCO SSR
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Tableau 14 : Classement des CHU en fonction des ratios des psychomotriciens, 
du questionnaire et de la base SAE, en MCO et en SSR 

 

En MCO, quatre centres ne montrent pas d’offre de soin d’après les 

données du questionnaire, mais en ont une d’après la SAE. Il s’agit d’Amiens, de 

Limoges, de Montpellier et de Toulouse. 

En SSR, 27% des centres ont un classement similaire entre le questionnaire 

et la SAE : Limoges, Lyon et Montpellier. 

Le classement des CHU concernant l’offre de soins en enseignants APAS 

est présenté dans le Tableau 15, en estimant que les données de la SAE des 

enseignants APAS sont regroupées dans la rubrique « Autres emplois des 

services de rééducation » (dans l’onglet Q23 de la SAE) et la rubrique 

« Personnels éducatifs » (dans l’onglet SSR, Personnels concourant à l'activité de 

SSR, Personnel non médical). 

 

PPR

Questionnaire SAE Questionnaire SAE

1 LILLE REIMS 1 MONTPELLIER MONTPELLIER

2 CAEN APHP 2 APHP AMIENS

3 CLERMONT-FERRAND LILLE 3 LYON LYON

4 LYON NANTES 4 AMIENS APHP

5 APHP TOULOUSE 5 NANTES LILLE

6 REIMS MONTPELLIER 6 CLERMONT-FERRAND REIMS

7 NANTES LYON 7 LILLE NANTES

8 AMIENS LIMOGES 8 REIMS CLERMONT-FERRAND

9 LIMOGES AMIENS 9 LIMOGES LIMOGES

10 MONTPELLIER CAEN 10 TOULOUSE TOULOUSE

11 TOULOUSE CLERMONT-FERRAND 11 CAEN CAEN

PSYCHOMOTRICIENS

MCO SSR
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Tableau 15 : Classement des CHU en fonction des ratios des enseignants APAS, 
du questionnaire et de la base SAE, en MCO et en SSR 

 

En MCO, quatre centres présentent une offre de soins d’après le 

questionnaire, mais pas d’après la SAE. Il s’agit d’Amiens, de Clermont-Ferrand, 

de Lille et de Nantes. Aucun centre n’a de classement similaire. 

En SSR, le centre de Clermont-Ferrand n’a pas d’offre de soin d’après le 

questionnaire mais en a d’après la SAE. 

Sur l’ensemble des classements, les hôpitaux de Lyon ont trois fois un 

classement similaire entre le questionnaire et la SAE, sur dix classements. 

Limoges et Montpellier ont deux fois un classement similaire entre le 

questionnaire et la SAE. Enfin Nantes et Reims ont une fois un classement 

similaire entre le questionnaire et la SAE. 

 

PPR

Questionnaire SAE Questionnaire SAE

1 CLERMONT-FERRAND LYON 1 TOULOUSE LIMOGES

2 LILLE TOULOUSE 2 NANTES REIMS

3 AMIENS NANTES 3 LYON NANTES

4 LYON AMIENS 4 AMIENS APHP

5 NANTES LILLE 5 LILLE LYON

6 TOULOUSE LIMOGES 6 LIMOGES LILLE

7 APHP CLERMONT-FERRAND 7 CLERMONT-FERRAND CLERMONT-FERRAND

8 CAEN APHP 8 APHP TOULOUSE

9 LIMOGES CAEN 9 CAEN AMIENS

10 MONTPELLIER MONTPELLIER 10 MONTPELLIER CAEN

11 REIMS REIMS 11 REIMS MONTPELLIER

APAS

MCO SSR
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2. SOUSTRACTION DES VALEURS DU QUESTIONNAIRE PAR LES 
VALEURS DE LA SAE 

 

La dernière partie du travail consistait en la soustraction des valeurs du 

questionnaire par les valeurs de la SAE. 

Les Figure 18 et Figure 19 montre la comparaison du nombre de lits et 

places en MCO et en SSR entre les valeurs obtenues via le questionnaire et celles 

obtenues via la SAE. Les valeurs de MCO sont représentées en bleu et les valeurs 

de SSR en rouge. Les résultats des soustractions sont en ordonnée. Les CHU sont 

en abscisse. 
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Figure 18 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant le 
nombre de lits et places en MCO et en SSR 

 

La Figure 19 se concentre sur les résultats compris entre -50 et 350, afin 

d’avoir plus de visibilité. En effet, deux résultats en MCO sont supérieurs à 1000 

et nécessite donc une échelle en ordonnées plus grande, au dépend de la plupart 

des résultats qui sont compris entre -20 et 313. 
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Figure 19 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant le 
nombre de lits et places en MCO et en SSR, en excluant les valeurs extrêmes 

 

Un seul résultat vaut zéro en MCO (Limoges) et cinq résultats valent zéro 

en SSR (Caen, Clermont-Ferrand, Limoges, Montpellier et Nantes). Le résultats 

zéro est témoins d’une concordance entre les deux sources de données. Soit 9% 

de concordance en MCO et 45% de concordance en SSR, pour le nombre de lits 

et places. 
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Les Figure 20, Figure 21, Figure 22, Figure 23 et Figure 24présentent les 

résultats correspondant à la soustraction des valeurs des ETP en MCO et en SSR 

du questionnaire par les valeurs de la SAE, respectivement pour les MK, les 

ergothérapeutes, les orthophonistes, les psychomotriciens et les enseignants 

APAS. 

 

Figure 20 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant les 
effectifs des MK, en ETP, en MCO et en SSR 
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Figure 21 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant les 
effectifs des ergothérapeutes, en ETP, en MCO et en SSR 
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Figure 22 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant les 
effectifs des orthophonistes, en ETP, en MCO et en SSR 
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Figure 23 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant les 
effectifs des psychomotriciens, en ETP, en MCO et en SSR 
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Figure 24 : Différence des données du questionnaire et de la SAE concernant les 
effectifs des enseignants APAS, en ETP, en MCO et en SSR 

 

Comme expliqué précédemment, toute valeur supérieure à zéro indique 

une surestimation des effectifs avec le questionnaire par rapport à la SAE, toute 

valeur négative indique le contraire et enfin tout résultat égal à zéro indique une 

similitude des données entres les deux sources. La majeure partie des résultats 

sont discordants sur les effectifs de MCO avec des valeurs de la SAE supérieures 
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à celles du questionnaire. Les valeurs sont plus discordantes pour les enseignants 

APAS, tous secteurs confondus. 

En prenant en compte l’ensemble de tous les effectifs, il y a 58% des 

résultats en MCO et 89% des résultats en SSR qui sont compris entre -10 et 10. 

Six résultats sont égaux à zéro en MCO, soit 11%, qui correspondent 

exclusivement aux enseignants APAS. Huit résultats sont égaux à zéro en SSR, 

soit près de 15% de concordance entre les deux sources de données. 

Les Figure 25, Figure 26, Figure 27, Figure 28 et Figure 29 permettent 

d’étudier la différence de dispersion des ratios entre les données du 

questionnaire et celles de la SAE, respectivement pour les MK, les 

ergothérapeutes, les orthophonistes, les psychomotriciens et les enseignants 

APAS. 



 67 

 

Figure 25 : Comparaison de la dispersion des ratios des MK, en MCO et en SSR, 
en fonction de la source de données 
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Figure 26 : Comparaison de la dispersion des ratios des ergothérapeutes, en MCO et en SSR, en fonction de la source de 
données et en utilisant 2 échelles 
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Figure 27 : Comparaison de la dispersion des ratios des orthophonistes, en MCO 
et en SSR, en fonction de la source de données 
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Figure 28 : Comparaison de la dispersion des ratios des psychomotriciens, en 
MCO et en SSR, en fonction de la source de données 
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Figure 29 : Comparaison de la dispersion des ratios des enseignants APAS, en MCO et en SSR, en fonction de la source de 
données et en utilisant 2 échelles 
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La dispersion est très différente entre les deux sources de données pour 

le secteur de MCO. En revanche, sur le secteur de SSR, la dispersion est plus 

comparable avec des médianes et des écarts interquartiles proches. 

 

L’ensemble des données obtenues après soustraction des données du 

questionnaire par les données de la SAE, ainsi que les valeurs statistiques 

(médiane, écart interquartile et coefficient interquartile de variation) sont 

disponibles en annexe : COMPARATIF DES DONNÉES DU QUESTIONNAIRE 

MOINS LES DONNÉES DE LA SAE. 
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DISCUSSION 
 

 

Lors de la comparaison des différentes bases de données, deux éléments 

importants sont mis en évidence : 

- Il y a peu de concordance entre les deux sources de données, surtout sur 

les effectifs des PPR et sur les classements des CHU avec à peine plus de 

10% de similitude, en excluant les villes lorsqu’il n’y a pas de ratio ; 

- Les résultats concernant les SSR sont plus souvent concordant que ceux 

de MCO (45% de concordance pour le nombre de lits et places, 15% pour 

les effectifs de tous les PPR et 1,8% pour les ratios) 

Malgré l’ensemble des discordances entre les deux sources de données, 

les résultats restent dans l’ensemble cohérents mais montrent une importante 

variabilité de l’offre de soin dans le secteur de MCO pour les différents 

établissements et pour l’ensemble des PPR. Par contre dans le secteur de SSR 

spécialisé, bien qu’il n’y ait pas de recommandation sur les effectifs 

paramédicaux, les CHU et CHR présentent une offre de soin assez similaire en 

kinésithérapie et ergothérapie. 

 

A. UN TAUX DE RÉPONSES FAIBLE 
 

Sur les 32 établissements qui ont reçu le questionnaire, seulement 11 ont 

répondu. Plusieurs questions peuvent se poser pour expliquer ce faible taux de 

réponse. 

Le questionnaire était-il trop difficile ou trop complexe ? Il y a eu en réalité 

116 réponses, seulement 11 étaient complètes et valides. Le nombre de 
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question était inférieur à 60. La difficulté pouvait résider non pas dans le nombre 

de questions mais plutôt sur les données demandées. En effet les questions 

étaient très précises et l’obtention des réponses pouvait s’avérer difficile même 

si l’ensemble des questions concernant les effectifs ciblait les effectifs au 31 

décembre 2017. Ainsi la question suivante peut se poser : les DRH étaient-ils les 

mieux placés pour répondre à cette enquête ? Dans ce cas, qui le serait, valait-il 

mieux fractionner le questionnaire et l’adresser à différents intervenants ? Par 

exemple en premier lieu au DRH, puis à la direction du personnel, puis aux cadres 

de rééducation. Pourtant, les cadres de rééducation qui avaient répondu 

favorablement lors des différentes relances par mail n’avaient finalement pas pu 

obtenir les réponses. Une autre raison peut expliquer ce faible taux de réponse : 

la réponse au questionnaire n’était pas obligatoire.  

Or le remplissage des données pour la base SAE est obligatoire. Il est 

néanmoins probable que les mêmes difficultés soient rencontrées. Un des 

objectifs de la refonte de la SAE en 2014 (19) était justement d’adresser la bonne 

question à la bonne personne, ou du moins au bon niveau. Malgré cet objectif 

et l’obligation de fournir les données durant le premier semestre de l’année, le 

remplissage reste strictement déclaratif. Au vu de l’ensemble de ces éléments, 

la question de la fiabilité des données disponibles sur la base SAE peut se poser 

et par là celle de la gestion au niveau national de la ressource de soins que 

représente les PPR au sein d’un CHU. 

Néanmoins, bien qu’il manque des données qui nous paraissent 

importante en tant que rééducateurs, la base SAE reste une base de données 

très complète, intuitive et à la portée de tous. 
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B. RAPPELS DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 
 

En effectuant la synthèse des deux sources de données utilisées, une 

importante dispersion des effectifs dans le secteur de MCO est observée avec 

une moyenne des CIR de 1,27. La moyenne des CIR en SSR est plus faible et est 

de 0,84. 

 

Concernant les effectifs des MK et d’après la SAE, le CIR en MCO est de 

0,50. C’est le plus faible des CIR en MCO. En SSR, le CIR est de 1,00. 

L’APHP dispose du plus grand nombre lits et places : 15117 au 31/12/ 

2017. Un nombre bien supérieur à celui des autres CHU. Ce sont les Hospices 

Civils de Lyon qui comportent 3930 lits et places de MCO qui représentent le 

deuxième plus gros CHU. L’APHP présente le ratio du nombre de lit et places par 

MK le plus défavorable d’après les données du questionnaire. Ce ratio assez 

aberrant est probablement dû à une erreur de saisie lors du remplissage du 

questionnaire. D’autant qu’en comparant les données du questionnaire 

concernant les effectifs de l’APHP, toutes semblent aberrantes, confortant la 

probabilité d’une erreur de saisie. 

En SSR spécialisé le CIR est de 0,31. C’est le coefficient le plus faible et il 

est témoin d’une faible dispersion des valeurs. Ainsi, en l’absence de 

recommandation sur les effectifs en SSR spécialisé, les différents établissements 

présentent une offre de soins assez similaire. En SSR polyvalent, le CIR est de 

0,76, avec donc une dispersion presque 2,5 fois plus importante. 

D’après le questionnaire, le CHU de Caen ne comporte aucun lit de SSR et 

3 places. De tous les CHU qui ont répondu via le questionnaire en ligne, le CHU 

de Caen est le seul à être dépourvu d’un service d’hospitalisation complète en 
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SSR et donc d’effectifs MK rattachés à cette activité. Il existe pourtant un service 

de rééducation fonctionnelle, avec une activité externe importante et une 

continuité des soins. Cette activité externe était précisée dans les réponses du 

questionnaire, mais n’apparaît nulle part dans les données de la SAE. 

 

En ergothérapie, le CIR est de 0,36 en SSR spécialisé traduisant une 

dispersion faible. En revanche le CIR en SSR polyvalent est le plus élevé : 1,23 et 

seul le centre de Montpellier présente un ratio du nombre de lits et places pour 

1 ETP ergothérapeute inférieur à 20. La moyenne des deux vaut donc 0,80 tandis 

que le CIR en SSR d’après la SAE est de 0,89 et donc assez proche.  

 

En orthophonie : l’ensemble des CHU affichent un ratio élevé, avec des 

effectifs intervenant en MCO peu nombreux. Sachant que tous les centres sont 

dotés d’une UNV et d’une unité pédiatrique. Le coefficient de variation des ratios 

des orthophonistes est le plus faible de tous les coefficients de variation en MCO 

d’après la SAE, par rapport aux autres PPR. La répartition de ce professionnel de 

santé est inégale au sein des différents centres. Il faut néanmoins préciser que 

les orthophonistes n’interviennent pas dans tous les secteurs de MCO. Ils 

interviennent essentiellement en neurologie et en pédiatrie. Il pourrait être 

intéressant d’étudier les effectifs de ce PPR en fonction du nombre de lits et 

places de neurologie et pédiatrie plutôt qu’en fonction de tous les lits de MCO. 

D’après le questionnaire, aucun orthophoniste n’intervient en MCO au 

CHU d’Amiens. Pourtant ce centre est pourvu d’une UNV comprenant 23 lits au 

31/12/2017, d’après la SAE et ayant totalisé 1096 séjours ainsi que 7174 

journées de prise en charge au sein de leur unité. 
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Concernant les psychomotriciens : deux centres n’ont pas de 

psychomotriciens (Clermont-Ferrand et Poitiers) d’après la SAE, pourtant 

l’ensemble des CHU et CHR sont dotés de service de pédiatrie et de gériatrie. 

Tout comme les orthophonistes, les psychomotriciens n’interviennent pas sur 

tous les secteurs, mais essentiellement en pédiatrie et en gériatrie. Ainsi les 

calculs des effectifs en fonction des lits et place de pédiatrie et gériatrie 

pourraient aussi être réalisés et seraient un bon indicateur de l’offre de soins, 

comparables aussi entre les différents CHU. 

D’après les données du questionnaire, le CIR est de 1,53. C’est le 

coefficient le plus élevé en MCO. Ensuite, aucun psychomotricien n’intervient en 

MCO à Amiens, Limoges, Montpellier et Toulouse. C’est aussi pour les 

psychomotriciens que le CIR est le plus élevé en SSR spécialisé (1,30). Tout 

comme pour les orthophonistes, la répartition de ce professionnel de santé est 

très inégale au sein des différents CHU, aussi bien en MCO qu’en SSR. 

Paradoxalement la médiane en SSR polyvalent est inférieure à celle de SSR 

spécialisé mais ce nombre n’est pas représentatif car plus de la moitié des CHU 

n’ont pas d’offre de soin en psychomotricité. 

 

C. LES ENSEIGNANTS APAS, UN PPR PAS ASSEZ MIS EN VALEUR 
 

Concernant les enseignants APAS, le CIR est le plus élevé en MCO d’après 

la SAE (4,13) et à l’inverse il est le plus faible de tous les CIR en MCO d’après les 

données du questionnaire (0,86). Néanmoins, les enseignants APAS 

n’apparaissant pas clairement dans la SAE et il n’est pas possible de comparer 

les deux CIR. En effet, dans la base SAE, leurs effectifs sont considérés comme 

« personnels éducatifs », à tort. En effet, la formation d’un éducateur spécialisé 
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dure 3 ans au sein d’une école accessible après un concours. Ils n’ont aucune 

formation universitaire. La formation d’un enseignant APAS passe par 

l’université STAPS et est d’un niveau master 2. Ils ont une très bonne formation 

universitaire et participent volontiers à des études cliniques. 

Cette profession est en plein développement du fait de l’enjeu que 

représente la promotion de l’APAS et de l’accompagnement à l’APAS en termes 

de Santé Publique. Ils sont d’ailleurs recrutés au sein de certaines structures pour 

pallier au manque de MK. Pourtant ils n’ont pas les mêmes domaines de 

compétence et bien que certaines se recoupent, l’un ne peut pas remplacer 

l’autre et vice versa.  

Leur rôle au sein d’une telle équipe pluridisciplinaire est primordial, ainsi 

leurs effectifs devraient apparaître clairement sur la base SAE. 

 

D. CHU DE CAEN : UNE ACTIVITÉ EXTERNE DE RÉÉDUCATION 
PRÉDOMINANTE 

 

D’après les deux sources de données, il n’y a pas de lits en SSR et il y a trois 

places au CHU de Caen, pour la prise en charge des affections respiratoires. 

D’après la SAE, il n’y a pas d’activité sur l’ensemble de ce secteur. D’après le 

questionnaire, il y a une activité de rééducation : une activité externe, ainsi 

qu’une continuité des soins le week-end. En effet, la base SAE ne prend pas en 

compte certains éléments pouvant expliquer en partie la disparité des moyens 

déployés entre les CHU, tels que l’activité externe des services de rééducation 

fonctionnelle ou l’activité de garde le week-end. 
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E. ATTEINTES DES EFFECTIFS THÉORIQUES CIBLES 
 

Les effectifs théoriques cibles sont atteints en moyenne dans 60% des cas. 

Pourtant, les effectifs théoriques des MK ne sont atteints que pour à peine un 

quart des établissements tandis qu’ils sont atteints dans plus de la moitié de cas 

pour tous les autres PPR : 72,7% pour les ergothérapeutes, 54,5% pour les 

orthophonistes, 63,6% pour les psychomotriciens et 81,8% pour les enseignants 

APAS. Des résultats qui mettent en relief les difficultés de recrutement des MK 

par les établissements publics. 

 

F. JUSTIFICATION DES MOYENS DÉVELOPPÉS 
 

Il existe des textes de loi sur des effectifs minimums par patient, comme 

en réanimation ou en unité de soins intensifs cardiologiques, pour les infirmiers 

et les aides-soignants (14). Ces effectifs minimums sont définis pour assurer la 

sécurité des patients.  

L’objet de ce travail était de montrer l’intérêt d’effectuer un recueil de 

données exhaustifs des différents PPR, incluant les enseignants APAS, relevant 

la présence d’une activité externe et d’une continuité des soins les week-end, 

avec une distinction précise entre MCO, SSR spécialisé et SSR polyvalent. 

Il n’existe actuellement pas de recommandations sur des effectifs 

minimums de PPR pour atteindre des objectifs. Les données actuelles de la 

littérature, concernant l’intervention des PPR en MCO pour diminuer la DMS, 

limiter la mortalité et la morbidité sont actuellement probablement insuffisantes 

pour justifier de telles recommandations.  
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Néanmoins, il est difficile de déterminer quel est le bon objectif de 

moyens : maximiser les effectifs en vue de diminuer la DMS ou la morbi-

mortalité ? Il n’y a que très peu d’étude sur la diminution de la DMS ou de la 

morbi-mortalité en fonction des moyens en PPR.  

L’étude de Peng et al (13), qui avait étudié la différence de DMS sur 4 mois 

en fonction du nombre de séances moyen de kinésithérapie par semaine (4,3 à 

5 contre 2,4 à 2,7 séances par semaines) dans un service d’ortho-gériatrie de 23 

lits, avait également extrapolé leurs résultats sur un an. L’hospitalisation étant 

prolongée en moyenne de 25 jours chez les patients sans appui et de 18 jours 

chez le patient avec appui autorisé, sur un an, le nombre de séjour perdus par ce 

manque de rééducation était de 72. C’est-à-dire que ce service aurait pu sur une 

année prendre un charge 72 patients supplémentaire. 

Il existe à ce sujet un concept décrivant bien une des raisons de 

l’augmentation de la DMS chez le sujet âgé : la dépendance iatrogène (22). Il 

s’agit d’une dépendance acquise pendant l’hospitalisation, évaluée à partir 

d’une échelle d’autonomie (l’échelle de Katz). L’environnement hospitalier 

induit une aggravation de l’autonomie du patient, au lieu de l’améliorer. Une 

étude au CHU de Toulouse a identifié les étiologies principales de la dépendance 

iatrogène : l’alitement prolongé, le manque de kinésithérapie, la pose de sonde 

urinaire à demeure, les chutes et l’utilisation de psychotropes (23). Cette 

dépendance était de 12% et évitable dans 80% des cas. Les conséquences d’un 

alitement pour raison non médicale ont été étudiées au centre hospitalier de 

l’université de Montréal : pour un jour d’alitement, il faut trois jours de 

récupération, pour une semaine, il faut compter trois semaines (24). Ainsi, un 

manque d’effectifs de MK, mais aussi des autres PPR, a des conséquences 

directes sur la DMS des patients, d’autant plus s’ils sont âgés de plus de 75 ans. 
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Il est nécessaire de poursuivre ce type d’étude et de comparer les coûts 

nécessaires en termes d’effectifs de PPR par rapport aux économies liées à la 

diminution de la DMS et de la morbi-mortalité. En l’absence d’étude de ce type 

et compte tenu du contexte économique actuel, il est tentant de diminuer les 

effectifs dans l’objectifs de diminuer les coûts. 

 

G. ACTIVITÉS LIBÉRALE VERSUS SERVICE PUBLIC 
 

Un des enjeux est donc de définir quels sont les bons objectifs de moyen 

humains dans un service de MCO et de SSR. Mais une difficulté majeure 

subsiste : comment atteindre ces objectifs dans le secteur public alors que 80% 

des MK nouvellement diplômés choisissent d’exercer en libéral. 

Une enquête a été réalisée auprès de 8 MK d’un SSR gériatrique (13). Les 

points forts relevés de l’exercice hospitalier était : 

- Un plateau technique bien doté et adapté au handicap 

- La pluridisciplinarité avec le contact d’autres PPR 

- Les congés payés et la réduction du temps de travail 

- Une meilleure protection sociale 

- Une retraite plus avantageuse 

- Un accès privilégier à la crèche 

- La possibilité de faire de la recherche et de l’enseignement 

Pourtant le secteur libéral reste majoritaire : la rémunération de l’exercice 

salarial hospitalier est jugée insuffisante. Les perspectives d’évolution des 

salaires sont également peu favorables avec un 7ème échelon qui correspond à 
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2100 € nets mensuels, sachant qu’il faut 20 ans d’ancienneté pour atteindre cet 

échelon. 

Des solutions pour permettre d’assurer une rééducation de qualité à 

l’hôpital ont été proposées par Peng et al (13) : 

- Augmenter le numerus clausus des MK, 

- Augmenter les salaires, justifiés par leur formation désormais de niveau 

master, 

- Déplafonner les heures supplémentaire et les valoriser pour les MK 

hospitaliers 

- Modifier le statut des MK avec émergence d’un statut de MK expert, 

valorisant la part d’enseignement réalisée à l’hôpital, 

- Autoriser un exercice mixte à l’hôpital. 

La dernière proposition a été acceptée par l’AHPH qui a autorisé l’activité 

mixte à compter de septembre 2018. En effet cela permet d’optimiser 

l’utilisation du plateau technique, d’améliorer la rémunération des MK et 

d’apporter une solution aux patients n’ayant pas de MK en ville. Enfin 

l’embauche pourrait se faire directement au 6ème échelon, augmentant 

l’attractivité de l’exercice hospitalier. 
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CONCLUSION 
 

 

Ce travail montre que les moyens en MK et en ergothérapeutes sont 

homogènes en SSR spécifique entre les différents établissements, malgré 

l’absence de recommandation. 

En revanche il existe une importante variabilité en MCO. 

Il est difficile d’obtenir des données fiables concernant les effectifs et il 

manque des données importantes au sein de la base de données en ligne SAE, 

comme la présence des enseignants APAS l’existence d’une activité de 

rééducation externe et la réalisation d’une continuité des soins le week-end. De 

même il est nécessaire de faire la distinction entre SSR spécialisé et polyvalent, 

les moyens humains nécessaires n’étant pas les mêmes. 

Il serait intéressant d’utiliser les données recueillis par ce travail et de les 

comparer à la DMS ou à la morbi-mortalité, aussi bien en MCO qu’en SSR, afin 

de mieux définir des effectifs de rééducation cibles. 

Des solutions existent et ont été proposées pour augmenter l’attractivité 

du secteur public pour les MK, afin d’atteindre ces objectifs cibles et d’apporter 

aux patients la meilleure rééducation. 
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ANNEXES 
 

 

 

Image 1 : Hausse des effectifs des PPR (5) 

 

 

Image 2 : Évolution des effectifs des PPR sur la population totale (5) 
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Image 3 : Carte des 32 Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires 
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UTILISATION DE LA BASE SAE 
 

Pour débuter, l’année concernée doit être sélectionnée, pour ce travail il 

s’agit de "Enquête 2017. Ensuite, dans la rubrique type de recherche, il faut 

cocher "bordereau / fiche de synthèse". 

Concernant la rubrique "implantation" (Image 4), il s’agit de "France". 

Ensuite dans la rubrique "statut" il y a 3 onglets (Image 5) : "statuts juridiques", 

"grandes catégories" et "catégories détaillées". Respectivement il suffit de 

sélectionner "Public", "Public – Centres hospitaliers régionaux (CHR/CHU)" et 

"Tous". 

Après, dans la rubrique "Établissement géo/ Entité juridique" (Image 6) le 

nom de l'entité recherchée doit être écrit. Par exemple, dans entités juridique, 

CAEN peut être écrit, le nom "CHRU CAEN" apparaît donc et peut être 

sélectionné. Pour certaines villes, il peut y avoir plusieurs CHU qui ne sont pas 

rassemblés sous une même entité juridique. Dans ce cas de figure, il est possible 

de sélectionner chaque CHU via l’onglet « Établissement géographique » (Image 

7). C’est le cas pour la ville de Clermont-Ferrand par exemple, où il faut 

sélectionner CHU G. MONTPIED et CHU ESTAING. 

Enfin dans la dernière rubrique "bordereau : fiche de synthèse" les 

différents bordereaux souhaités peuvent être choisis (Image 8). Pour compléter 

la base de données de ce travail, trois bordereaux sont choisis : "MCO - Médecine 

Chirurgie Obstétrique" (Image 9) "SSR – Soins de Suites et Réadaptation" (Image 

10) et "Q23 – Sages-femmes et personnels non médicaux" (Image 11). 

Les données apparaissent sous forme de tableur Excel. Afin de collecter 

toutes les données il faut renouveler la recherche pour chaque CHR et CHU et 

pour chaque bordereau "MCO - Médecine Chirurgie Obstétrique", "SSR - Soins 
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de Suites et Réadaptation" et "Q23 - Sages-femmes et personnels non 

médicaux". 
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Image 4 : SAE, implantation 
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Image 5 : SAE, statut 
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Image 6 : SAE, entité juridique 
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Image 7 : SAE, CHU multiples 
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Image 8 : SAE, choix multiples 
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Image 9 : SAE, MCO 
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Image 10 : SAE, SSR 
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Image 11 : SAE, onglet Q23 : sages-femmes et personnels non médicaux 
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REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE EN LIGNE LIMESURVEY 
 

En cliquant sur le lien, le navigateur internet s’ouvre sur une page de 

présentation du questionnaire, en affichant l’objectif du questionnaire et son 

déroulement (Image 12). 

Il faut cliquer sur suivant pour se retrouver sur la première partie du 

questionnaire (Image 13). À ce stade, la progression peut être visualisée (sur 

l’exemple 0%), de même que le titre et les questions. Celles marquées d’un 

astérisque ont un mode de réponses obligatoires. Sur ce questionnaire il y a 

également la possibilité, à tout moment, de sélectionner « finir plus tard » ou 

« sortir et effacer vos réponses ». 

Les différents modes de réponses sont réponses courtes et choix unique 

(Image 14). Une fois toutes les réponses sélectionnées, il suffit de cliquer sur 

suivant pour accéder à la suite du questionnaire. En revanche, en l’absence de 

réponses aux questions obligatoires, un message d’erreur apparaît (Image 15). 

L’ensemble de toutes les réponses est affiché au sein de la plateforme. 

Depuis celle-ci il est possible de regarder en détail chaque réponse, de savoir 

lesquelles sont complètes et lesquelles ne le sont pas (Image 16). Toutes les 

réponses sont datées. 
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Image 12 : Présentation générale du questionnaire 
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Image 13 : Première partie du questionnaire 
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Image 14 : Différents modes de réponses 
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Image 15 : Réponse obligatoire 
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Image 16 : Nombre de réponses 
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COMPARATIF DES DONNÉES DU QUESTIONNAIRE MOINS LES 
DONNÉES DE LA SAE 

 

Les cinq tableaux suivants comprennent les résultats obtenus en 

soustrayant les données du questionnaire par les données de la SAE, pour le 

nombre de lits et places, les effectifs de chaque PPR en ETP et les ratios du 

nombre de lits et places pour 1 ETP, respectivement en MCO et en SSR. 

 

 

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1318 -8,60 104,34 152 -9,05 15,34

APHP 1207 -627,37 3001,40 313 353,49 -10,16

CAEN 7 -0,56 1,35 0 -0,13 X

CLERMONT FERRAND 109 5,93 -3,99 0 27,03 -6,99

LILLE 126 -12,64 6,25 51 26,07 -219,47

LIMOGES 0 -21,23 11,87 0 -1,00 0,57

LYON 134 -83,55 10,20 5 -1,46 0,26

MONTPELLIER 76 -12,86 5,39 0 -63,23 6,61

NANTES 14 -48,02 18,74 0 2,78 -0,54

REIMS -20 -17,52 53,77 5 0,69 -0,67

TOULOUSE 32 -25,16 8,34 2 -1,70 0,66

MCO - MK SSR - MK

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1318 -5,93 894,43 152 5,22 5,74

APHP 1207 -186,12 2447,10 313 60,22 -12,18

CAEN 7 -0,31 6,77 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 109 9,00 -1595,24 0 1,01 -724,34

LILLE 126 -15,57 X 51 8,77 -105,85

LIMOGES 0 -12,58 2321,09 0 -1,34 5,77

LYON 134 -48,78 585,70 5 -5,08 3,57

MONTPELLIER 76 -26,43 220,05 0 -18,38 8,87

NANTES 14 -15,88 886,03 0 -1,58 4,43

REIMS -20 -8,54 418,48 5 -1,23 6,89

TOULOUSE 32 -11,59 441,38 2 1,50 -3,04

MCO - Ergothérapeutes SSR - Ergothérapeutes
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NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1318 -4,04 X 152 0,20 127,50

APHP 1207 -99,00 239,34 313 3,28 1,36

CAEN 7 -1,95 37,90 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 109 -6,72 387,29 0 -0,33 X

LILLE 126 -9,67 83,48 51 3,54 -1051,77

LIMOGES 0 -1,74 328,81 0 0,01 -1,32

LYON 134 -23,93 792,13 5 -1,43 8,10

MONTPELLIER 76 -5,51 121,43 0 1,10 -35,20

NANTES 14 -15,39 738,00 0 -0,07 1,77

REIMS -20 -9,13 1988,89 5 -1,37 241,89

TOULOUSE 32 -21,08 683,40 2 -1,00 21,96

MCO - Orthophonistes SSR - Orthophonistes

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1318 -2,75 X 152 0,91 37,43

APHP 1207 -101,94 1137,67 313 20,99 -20,48

CAEN 7 0,31 -52,28 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 109 2,70 X 0 0,31 -611,39

LILLE 126 -5,47 90,60 51 0,00 34,00

LIMOGES 0 -2,50 X 0 0,34 -1168,75

LYON 134 -14,38 596,06 5 -0,29 3,32

MONTPELLIER 76 -8,94 X 0 0,00 0,00

NANTES 14 -9,27 3162,91 0 1,50 -223,20

REIMS -20 -8,50 1981,11 5 0,15 -46,64

TOULOUSE 32 -14,67 X 2 0,00 X

MCO - Psychomotriciens SSR - Psychomotriciens

NOM CHU

Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP Nb lits et places ETP Nb lits et places/ETP

AMIENS 1318 2,00 X 152 2,00 X

APHP 1207 0,00 X 313 -53,58 X

CAEN 7 0,00 X 0 0,00 X

CLERMONT FERRAND 109 20,60 X 0 -0,36 X

LILLE 126 2,05 X 51 0,62 -15,85

LIMOGES 0 0,00 X 0 -5,90 135,21

LYON 134 -6,47 2143,71 5 -1,20 12,43

MONTPELLIER 76 0,00 X 0 0,00 X

NANTES 14 0,56 X 0 -0,17 2,45

REIMS -20 0,00 X 5 -6,15 X

TOULOUSE 32 0,00 160,00 2 3,80 X

SSR - APASMCO - APAS
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Le tableau suivant comprend les données statistiques pour chaque PPR, 

pour les secteurs de MCO et SSR, des deux différentes sources que sont le 

questionnaire et la SAE.  

 

 

  

STATISTIQUES

QUESTIONNAIRE SAE QUESTIONNAIRE SAE

MÉDIANE 36,34 28,56 10 11,05

Écart Interquartile 38,16 18,86 4 10,71

CIR 1,05 0,66 0 0,97

MÉDIANE 626,79 110,18 26 30,45

Écart Interquartile 686,58 74,28 13 16,34

CIR 1,10 0,67 1 0,54

MÉDIANE 579,32 156,31 79 70,35

Écart Interquartile 542,24 34,50 121 104,19

CIR 0,94 0,22 2 1,13

MÉDIANE 792,34 278,73 149 211,32

Écart Interquartile 1214,00 211,99 104 287,36

CIR 1,53 0,76 1 1,36

MÉDIANE 1930,50 1968,06 94 82,63

Écart Interquartile 1663,56 5966,86 46 54,07

CIR 0,86 3,03 0 0,65

ORTHOPHONISTES

PSYCHOMOTRICIENS

ENSEIGNANTS APAS

PPR

MK

ERGOTHÉRAPEUTES

MCO SSR



 108 

 
Le professeur Humphrey Kay a été un pionnier dans le traitement de la leucémie 
Lorsqu’il entra dans le domaine de l'oncologie dans les années 1950, il n'existait 

aucun traitement efficace contre cette forme de maladie. 
Au milieu des années 80, grâce à son travail et à ses recherches, il a permis à la 

plupart des enfants atteints de leucémie de guérir. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La vie, ce n’est pas d’attendre que les orages passent, 
c’est d’apprendre à danser sous la pluie. 

Sénèque 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 « Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, 

l’Université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions 

émises dans les thèses ou mémoires. Ces opinions doivent être considérées 

comme propres à leurs auteurs ». 



  

VU, le Président de Thèse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VU, le Doyen de la Faculté 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VU et permis d’imprimer 

en référence à la délibération 

du Conseil d’Université 

en date du 14 Décembre 1973 

 

Pour le Président 

de l’Université de CAEN et P.O 

 

Le Doyen 

  



  

ANNÉE DE SOUTENANCE : 2019 
NOM ET PRÉNOM DE L’AUTEUR : BESSON Gauthier 
 
TITRE DE LA THÈSE :  
ÉVALUATION DES EFFECTIFS DES MASSO-KINÉSITHÉRAPEUTES ET AUTRES PROFESSIONNELS PARAMÉDICAUX DE 
RÉÉDUCATION DANS LES CENTRES HOSPITALO-UNIVERSITAIRES DE FRANCE 
 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 

Les objectifs de la Santé Publique sont de proposer les meilleurs soins avec la meilleure efficience économique. Une 
partie de ces soins s'exerce à l'hôpital, dans le secteur public, et concerne directement les professionnels paramédicaux de 
rééducation (PPR). 

 
Dans un contexte de recherche permanente de la meilleure efficience médico-économique, les moyens en personnel 

déployés au sein des hôpitaux est centrale. L’objectif d’un système performant est d’assurer des soins optimaux tout en 
maîtrisant le coût de ces soins. 

 
L'objectif de ce travail était d'évaluer quels sont les moyens mis à dispositions dans les CHU, en termes d'effectifs MK 

et autres PPR, en MCO et en SSR. En l'absence de recommandation, les moyens sont-ils homogènes entre les différents 
établissements ? 

 
Les données ont été recueillis sur 2 sources : la statistique annuelle des établissements et par un questionnaire en 

ligne, concernant le nombre de lits et places en MCO, SSR spécialisé et polyvalent, puis les effectifs en équivalent temps plein. 
 
Les masso-kinésithérapeutes sont les professionnels les plus représentés parmi les PPR. Une importante dispersion 

des effectifs dans le secteur de MCO est observée avec une moyenne des coefficients interquartile relatif (CIR) de 1,27. En SSR 
spécialisé le CIR des MK est de 0,31 et de 0,36 pour les ergothérapeutes. Les effectifs en SSR spécialisés sont homogènes entre 
les CHU, probablement du fait d’un volume de soins minimal défini par circulaire. 

 
Des données scientifiques sur l’apport des PPR dans les centres hospitaliers seraient nécessaires afin de justifier les 

moyens de PPR déployés dans les centres hospitaliers et d’établir des recommandations à ce sujet. 
 

MOTS CLÉS :  
Santé publique, Rééducation, Masso-kinésithérapeute, Questionnaire, Duréé Moyenne de séjour, Effectifs 
 
TITRE DE LA THÈSE EN ANGLAIS :  
ASSESSMENT OF THE NUMBER OF PHYSIOTHERAPISTS AND OTHER PARAMEDICAL REHABILITATION PROFESSIONALS IN THE 
TEACHING HOSPITALS OF FRANCE 
 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS : 

The Public Health objectives are to offer the best care at the best economic efficiency. One part of this care takes 
place at the hospital, within the public sector, and directly concerns the number of paramedical professionals of rehabilitation 
(PPR). 

 
In a context of permanent search for the best medico-economic efficiency, the personnel resources deployed within 

the hospitals are central. The goal of a successful system is to provide optimal care while controlling the cost of such care. 
The aim of this work was to evaluate the means available in teaching hospitals, in terms of physiotherapists and other 

PPR staff, in MSO and PACR. Without any specific recommendations, are the means homogeneous between the different 
institutions? 

 
The data were collected from 2 sources: the annual statistics of institutions and an online survey, about the number 

of beds and places in MSO, as well as PACR specialized and polyvalent and then the number of full-time equivalent staff. 
 
The physiotherapists are the most represented professionals among the PPR. A significant dispersion in the MSO 

sector is observed with an interquartile relative coefficient (IQR) of 1.27. In specialized PACR, the IQR of physiotherapists is 
0.31 and 0.36 for occupational therapists. Specialized PACR staff are homogeneous between teaching hospital, probably 
because of a minimal volume of care defined by circular. 

 
Scientific data on the contribution of PPR in hospital centers would be needed to justify PPR resources deployed in 

hospitals and to make recommendations in this regard. 
 

KEY WORDS :  
Public health, Rehabilitation, Physiotherapists, Questionnaire, Average length of stay, Number of staff 


