
Résumé
En 1983 paraît une étude américaine montrant que si
les problèmes de roulement élevé du personnel infir-
mier étaient déjà répandus, certains hôpitaux s’en
tiraient nettement mieux. Ils recrutaient et gardaient
assez facilement, de là leur nom d’hôpitaux magné-
tiques.
Pourquoi eux ? Encore aujourd’hui, la littérature éva-
luative est d’une grande cohérence quant aux variables
critiques à la base de leur succès. Celles constituant des
incitatifs non-économiques (comme la valorisation et le
soutien) sont d’aussi puissants, sinon de plus puissants,
« prédicteurs » de comportements que les variables
jouant sur le revenu. Ces hôpitaux paient bien, mais
rien de hors-normes. Ce qui est exceptionnel, c’est le
milieu de travail et la satisfaction à y évoluer.
Dès l’étude initiale, les auteurs notent la convergence
entre les réponses des infirmières et celles de la direc-
tion, sur les éléments qui font que des hôpitaux sont
magnétiques. La lecture de la réalité est similaire. Dès
lors, a priori, on fait assez confiance et ne cherche pas
un éventuel agenda caché. C’est une gestion par les
« gestes et l’exemple ».
Les traits de « bon employeur » des hôpitaux magné-
tiques permettent de soutenir que la réalité décrite
s’applique à l’ensemble du personnel. Le personnel infir-
mier devient un cas traceur révélateur de l’ensemble.
Ces portraits canadien, européen ou encore de sous-
systèmes américains (comme l’exemple de Kaiser
Permanente) montrent que des éléments systémiques
jouent. Le tout n’est pas qu’affaire de gestion d’éta-
blissements isolés. Le dossier hôpitaux magnétiques ne
doit pas servir à dédouaner les administrations centra-
les. La tentation sera toutefois forte.
Prat Organ Soins 2009;40(1):39-48
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Summary
In 1983, a study was published showing that, if hospi-
tals were already facing a nursing turn over problem,
some were still doing well. They had no retention or
recruting difficulties. They were then labelled as
Magnet Hospitals.
But why them? 25 years later, evaluations are still
showing a great consistency in the major elements
explaining those results. Non economic incentives (ex.
valorization, support) appear to be as important, or
even more, than the traditionnal economic ones. Those
hospitals pay well, but nothing really outstanding. How-
ever, what is exceptional is the working environment.
For providers, their hospital is a good place to work that
you can be proud of.
In the initial study, researchers emphasized the coher-
ence in the answers given by the nurses and the man-
agement. Both had the same explanations for their
success. They shared a point de vue. The same findings
still prevails today. Providers are not constantly looking
for a hidden agenda. Trust is well established.
Magnet Hospitals display the main characteristics of
what is now known as “good employers”. So we sug-
gest to extend what appears to make the Magnets so
special to other categories of personnel, than the single
nurses.
Data from Canada, European countries and some US
systems like Kaiser or the VHA show that systemic
aspects are important issues. The working environment
is not only a “local game”, meaning that “head offices”
are free to pleasantly roam around, strutting and hus-
tling everybody else. Raising Magnet Hospitals as an
issue in a national system should not put them off the
hook. Yield to this bias will be the last temptation.
Prat Organ Soins 2009;40(1):39-48
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INTRODUCTION

Il existe des hôpitaux américains qualifiés de magnet
hospitals. Ils sont ainsi étiquetés parce qu’ils parvien-
nent, mieux que les autres, à attirer et retenir le per-
sonnel infirmier. Nous les identifions de manière
similaire : les hôpitaux magnétiques.

Passé certains seuils, un roulement élevé de personnel
infirmier devient source de dysfonctionnement. Dès
lors, il constitue un indicateur de non qualité que ce
soit en milieu ambulatoire, hospitalier ou de séjours de
longue durée [1-9]. Celui des hôpitaux magnétiques est
évidemment plus bas que la moyenne.

Notre hypothèse est que d’indicateur spécifique à la
seule réalité infirmière, le roulement de cette catégorie
de personnel est devenu un indicateur beaucoup plus
vaste de la réalité hospitalière, que ce soit sur la base
d’un établissement, mais aussi d’un réseau ou d’un sys-
tème. Le taux de roulement devient une forme de cas
traceur [10].

Dans cet article, nous :
1. retraçons l’origine des hôpitaux magnétiques ;
2. traitons leur élément clé : le roulement de person-

nel ;
3. analysons leurs incitatifs et l’évolution connue ;
4. les situons par rapport au titre de « bonne entre-

prise » ;
5. montrons le lien avec les questions de qualité et

d’efficience.

À des degrés variables, les difficultés affectant le per-
sonnel infirmier sont communes à toutes les sociétés
occidentales, et s’accompagnent d’une perception de
mauvaise utilisation du nursing (rôles, tâches) [2, 11-
15]. Mais certains systèmes ou certains milieux réus-
sissent mieux.

1. Apparition de la notion d’hôpital magnétique

Dès le début des années 1980, aux États-Unis plusieurs
groupes concernés (administrateurs, assureurs, cher-
cheurs) ont pris conscience des problèmes concernant
les effectifs infirmiers [16]. La pénurie était déjà mani-
feste. Un seuil critique avait été atteint, et même
dépassé dans plusieurs centres hospitaliers. Les dys-
fonctionnements en étaient accentués. Or, le personnel
infirmier dispense la majorité des soins dans un centre
hospitalier.

C’est en 1983 qu’est parue l’étude [16] montrant que si
les problèmes de gestion du personnel infirmier étaient
très répandus, en particulier ceux liés à un roulement
élevé. Certains hôpitaux réussissaient nettement mieux.
Comparativement, ils recrutaient et gardaient assez

facilement leur personnel infirmier [1, 13, 16, 17]. La
question devient : pourquoi eux ?

Pratiquement au même moment les Diagnosis related
groups (DRG) étaient introduits pour le paiement des
hôpitaux, mode de paiement maintenant très répandu
dans divers pays européens (T2A en France). La pres-
sion pour une gestion efficiente des lits des hôpitaux,
particulièrement leurs durées de séjour, s’est accentuée.
Or, un fort roulement de personnel handicape un fonc-
tionnement optimal et influe négativement sur les
durées de séjour [18, 19]. Le questionnement n’en
devient que plus aigu.

En soi, le milieu hospitalier semble assez délétère, si
on s’en remet aux taux d’absentéisme et d’incapacité.
Depuis longtemps, ceux des infirmières dépassent ceux
de presque toutes les autres professions [2, 13, 20, 21].
C’est un travail exigeant mentalement et physiquement.
Si un contexte négatif se superpose, les effets peuvent
être rapides, spectaculaires et difficilement réversibles
[8, 22].

2. Satisfaction, intention de quitter et roulement

Le roulement du personnel peut être « normal » (au
sens de souhaitable), ni trop élevé, ni trop bas [8, 23].
Il peut être aussi volontaire ou involontaire, donc plus
ou moins sous le contrôle des appareils administratifs.
Nous nous intéressons ici au roulement élevé, celui
sous contrôle potentiel des administrations et affectant
le plus régulièrement, et négativement, un établisse-
ment, un réseau ou un système.

Un fort roulement de personnel est considéré être une
sérieuse source de problèmes, en particulier lorsque la
connaissance mutuelle, le travail d’équipe, l’expertise
professionnelle, la circulation de l’information, et le
temps de formation en emploi constituent des variables
critiques d’un milieu donné. C’est le cas des milieux
hospitaliers [2, 3, 24-28].

Des coûts sont induits par le besoin de recruter et de
recourir aux agences ou au temps supplémentaire, sur-
tout forcé (ce qui accentue l’insatisfaction, le roulement
et les événements négatifs) [8, 29-33]. À ces coûts
s’ajoutent ceux de la formation des nouvelles venues,
du ralentissement requis par le temps d’adaptation,
d’une baisse de productivité de celles en place, d’une
utilisation non optimale des lits (pratique plus défen-
sive, moral affecté, cohésion d’équipe ébranlée, conti-
nuité d’approche instable) [8, 19, 21].

Indépendamment de ces effets, un roulement élevé peut
aussi témoigner de problèmes internes de gestion, soit
spécifiques à un établissement, soit caractéristiques
d’un système [7, 34]. En fait, il apparaît difficilement
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pensable (face validity) que les infirmières puissent être
satisfaites dans un établissement donné ou dans un sys-
tème, alors que les autres groupes de dispensateurs fui-
raient. Aux États-Unis, les données du réseau Mayo, de
Kaiser permanente et du Veterans health administration
[7, 18, 25, 35-37] montrent ce que Aiken [1] appelle un
effet de halo, l’ensemble des groupes sont touchés posi-
tivement ou négativement.

Un milieu délétère accentue les problèmes de pénurie
par un épuisement du personnel en place, mais aussi,
comme le soulignent Baumann et al. [2], décourage les
éventuelles recrues. Au Québec, Dussault et al. [38]
signalent que plusieurs étudiantes infirmières abandon-
nent en cours de route. À long terme il est vrai, ceci
peut devenir un problème encore plus sérieux que le
seul roulement. Avoir quelques hôpitaux, aussi magné-
tiques soient-ils, ne pourra suffire à compenser une
image d’ensemble négative. Eux aussi feront de plus en
plus face à une incontournable pénurie. Les hôpitaux
magnétiques américains ne sont pas dans une période
faste. Les difficultés d’ensemble les affectent aussi,
mais moins, nettement moins.

La profession d’infirmière est actuellement peu prisée.
Cette situation préoccupante ne date pas d’hier [38, 39].
On est alors dans un cercle vicieux dont il devient
difficile de sortir [8, 22]. Le faible recrutement accen-
tue les pressions sur les infirmières en place, ce qui
détériore davantage le milieu et augmente les percep-
tions négatives externes conduisant à une fuite de la
profession [40].

Le lien satisfaction/insatisfaction au travail et rétention
/roulement de personnel est connu dans l’ensemble des
milieux de travail [7, 21, 41]. Mais son caractère cri-
tique varie. Dans le milieu hospitalier, il est indéniable.
Une satisfaction élevée est associée à un taux d’épuise-
ment professionnel inférieur et réduit le niveau de
stress émotionnel [1, 3, 19, 42]. Le niveau d’intention
de quitter baisse.

Depuis longtemps, l’enchaînement semble demeurer
toujours le même [3, 8, 14, 19, 21, 23, 40, 43-48] :
Conditions négatives/positives 2 insatisfaction/satisfaction
2 intention de quitter/rester 2 départ/maintien. L’ensem-
ble est étroitement lié, mais les facteurs affectant l’une
ou l’autre composante varient. L’insatisfaction au tra-
vail influe sur l’intention de quitter qui, elle, se concré-
tisera par des départs. Si le simple départ est difficile
(par exemple en milieu rural), diverses formes de fuites
du travail prendront place (par exemple l’absentéisme).

Lorsque départ et fuites sont impossibles, on peut être
face à un « présentéisme », terme lancé par monsieur
Jean-Pierre Brun (Université Laval) [49]. Dans un tel
cas, les employés sont physiquement présents (présen-

téisme), mais souvent perturbés (stress, concentration).
Leur potentiel est réduit. Ils s’investissent le moins pos-
sible, quittent dès que possible et sont mentalement
plus ou moins présents. Le tout va régulièrement de
pair avec des mécanismes compensatoires (coping),
dangereux pour l’individu et/ou l’organisation (par
exemple la toxicomanie) [14, 21]. Ce phénomène est
nettement plus difficile à mesurer que les diverses for-
mes de fuites du travail induisant un roulement (départs
prématurés, retraites anticipées, absentéisme, assurance
de maintien de salaire lors d’une interruption de tra-
vail). Pour en évaluer l’ampleur, il serait nécessaire de
disposer d’études qualitatives. Une politique agressive
visant directement une forme de fuite du travail pourra
réduire spectaculairement, mais provisoirement, le taux
de recours à l’assurance de maintien du salaire. Ce fut
le cas au Québec au début des années 2000 [50]. En
apparence, on améliore alors le score du moment. On
peut même calculer son effet en termes d’économies.
En fait, on aura retiré, à l’assurance de maintien du
salaire, de sa validité à titre d’indicateur de l’insatis-
faction au travail. Si les sources de problèmes ne sont
pas corrigées, cette forme d’absentéisme sera rempla-
cée par d’autres ou par le présentéisme. Il reste à savoir
si elles sont moins coûteuses (coûts directs et indirects,
transfert de risques). Le débat est ouvert. À défaut de
données, toute profession de foi peut prévaloir.

Dans une conjoncture où l’on s’arrache le personnel
infirmier, les freins au départ disparaissent encore plus
rapidement, surtout en milieu urbain [8]. Les simples
départs sont facilités.

La satisfaction ou l’insatisfaction résultent de diverses
conditions instaurées ou non par les établissements,
mais aussi les systèmes de soins les encadrant. Ainsi
agréés ou non à titre d’hôpitaux magnétiques, les
centres hospitaliers du Veterans’ health administration
américain (VHA) en affichent les principales caracté-
ristiques, et même parfois au-delà [7, 35, 36, 51]. La
variance entre établissements est réduite. Des éléments
systémiques y contribuent : l’importance effective de la
qualité clinique, la cohérence des incitatifs, la valorisa-
tion du personnel, etc. [16, 84].

3. Incitatifs et hôpitaux magnétiques

La littérature évaluative internationale est d’une grande
constante quant aux variables critiques à la base du suc-
cès des hôpitaux magnétiques [1, 7, 8, 13, 19]. Les
variables constituant des incitatifs non-économiques
(par exemple : la valorisation, la rétroaction) sont
d’aussi puissants – sinon de plus puissants – aiguillons
de comportements que les variables jouant sur la com-
posante revenu [19, 23, 34, 40, 46, 52, 53]. Dans la
récente revue de littérature de Hayes et al. [19], la force
centripète de la satisfaction au travail ressort comme
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plus critique que la force centrifuge de facteurs exter-
nes amenant des départs (par exemple les opportunités
d’emploi).

Les hôpitaux magnétiques paient bien, mais il n’y a
rien d’exceptionnel ou de hors-normes [16, 41, 54]
dans leur niveau de rémunération. Ce qui est excep-
tionnel, c’est le milieu de travail et la satisfaction à y
évoluer [23, 40]. Lors d’évaluations qualitatives, les
expressions les plus souvent notées sont : It’s a good
place to work ou encore They listen to us [7, 8, 16, 17].
Dans l’évaluation initiale de 1982-83, le terme listen
était même le plus utilisé, autant par les infirmières
que par les gestionnaires des établissements évalués
[16, 17]. Certains de ces derniers considéraient que
leurs meilleurs consultants étaient leurs employés.
C’est autant d’économisé en consultations externes
avec, en prime, un gain de crédibilité en interne.

Un accès facile et informel à la haute direction concré-
tise l’impression, à tout le moins, d’être écouté et cons-
titue un trait distinctif des hôpitaux magnétiques [7, 16,
40]. En conséquence, on note une hausse de la
confiance manifestée par le personnel envers l’admi-
nistration, les changements sont mieux perçus et reçus.
Ils sont même recherchés [1, 3, 7]. Un hôpital magné-
tique est un milieu où on expérimente volontiers [54].

Les auteurs de l’étude initiale [16, 17] étaient impres-
sionnés par la convergence des réponses des infirmiè-
res et celles de la direction nursing sur les éléments qui
font que des hôpitaux sont des hôpitaux magnétiques.
La lecture de la réalité est similaire. A priori, on fait
assez confiance à l’administration. En conséquence, on
n’est pas constamment à la recherche d’un éventuel
agenda caché, car selon la savoureuse expression du
terroir : les bottines suivent les babines. Il n’est alors
pas besoin de discourir autant. C’est une gestion par les
gestes et l’exemple, ce qui est cohérent avec l’impor-
tance des perceptions dans le succès des hôpitaux
magnétiques [40, 55, 56].

4. Évolution vers huit conditions essentielles

Initialement, une batterie de variables (environ 65)
furent associés aux hôpitaux magnétiques [13, 16, 17].
Le tout a progressivement été ramené à huit conditions
essentielles traduisant mieux les importants change-
ments survenus dans la pratique infirmière et les
milieux hospitaliers (par exemple les évolutions tech-
nologiques). Les objets d’attention se sont modifiés.
Les variables critiques se sont modulées. Ainsi, les
questions de ratio de personnel sont devenues plus
lancinantes.

Mais l’étiquette d’hôpitaux magnétiques est demeurée,
ainsi que l’indicateur de base : le roulement du person-

nel infirmier. Vingt-cinq ans plus tard, c’est toujours
un établissement qui se démarque par son attraction/
rétention d’infirmières, un faible roulement et une forte
satisfaction au travail …because they can give quality
care [page 26 in 40]. Ce dernier point semble
immuable.

Sous une forme ou une autre, on trouve mention de ces
huit conditions essentielles dans les études évaluatives des
hôpitaux magnétiques. Elles sont aussi présentes en
d’autres contextes d’évaluation de la pratique infirmière
ou du milieu hospitalier. On peut les énoncer ainsi :

1. L’autonomie professionnelle des infirmières [1, 3,
7, 13, 25, 57, 58]. Elle vient au premier plan et se
concrétise dans les tâches effectuées, des modèles
de soins solides (evidence based), la forte décentra-
lisation de la gestion au niveau des unités et la capa-
cité d’innover. L’identification professionnelle joue
à plein, en soi elle contribue à surmonter des condi-
tions difficiles et réduit le roulement [19].

2. Le support fourni par les appareils administratifs
dans les diverses conditions de travail : sécurité au
travail, équipement, soutien informatif (comme la
rétroaction), garderies, etc. [1, 2, 7, 13, 17, 19, 34,
43, 46, 47]. C’est une gestion qui supporte et sur-
tout qui est vue comme équitable [19].

3. Une bonne collaboration entre médecins et infir-
mières [1, 7, 13, 17, 27, 43, 58-61]. C’est une varia-
ble critique du cabinet de médecin (à condition
d’avoir de telles infirmières) en milieu institu-
tionnel, et les hôpitaux magnétiques ne font pas
exception.

4. La valorisation professionnelle et le leadership
infirmier [1-3, 13, 19, 46, 62, 63]. Au-delà de dis-
cours creux, la valorisation se vérifie dans les
actions de l’administration : l’encouragement à
suivre/donner des cours, l’importance de la forma-
tion continue, etc. À défaut, les infirmières repro-
duisent ce qu’elles ont appris. Au mieux, elles
peuvent en rester là, faute de moyens [64]. Au pire,
il y aura induction d’un enchaînement : routine 2
déqualification progressive 2 insécurité croissante
(trop peu de roulement) 2 et présentéisme. La valo-
risation transparaît aussi dans le statut du nursing
dans le centre hospitalier (comme sa place dans les
instances décisionnelles) ainsi que la qualité d’un
leadership infirmier. Le personnel se sent respecté,
terme revenant systématiquement dans les évalua-
tions des hôpitaux magnétiques [16]. Respect et
confiance en l’administration vont de pair [48, 65].

5. Des relations positives avec les pairs, vus comme
compétents [3, 7, 13, 16, 19, 25, 47, 66]. Dans les
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25 années pendant lesquelles des évaluations ont été
menées, une expression est apparue régulièrement :
Ici, c’est une famille. On est soutenu par les autres,
mais aussi porté à ne pas laisser tomber les collè-
gues. Volontiers, on appartient à un groupe (belon-
ging), on s’implique (involvement et commitment),
on est motivé (dedicated) [42, 65]. Ces traits jouent
sur l’efficience [3, 8]. Il y a un faible recours aux
agences de placement de personnels intérimaires
dans les hôpitaux magnétiques, ce recours étant un
indicateur de dysfonctionnement [9, 17, 60, 67].
Avoir des collègues vécus comme compétents per-
met l’établissement de relations de confiance et d’un
travail d’équipe [22, 28, 67]. On sait avec qui on
travaille, on peut agir en conséquence. À défaut,
jamais la notion d’équipe ne peut prendre corps.

6. Un ratio de personnel adéquat [7, 13, 16, 43, 47,
68-74]. Les centres hospitaliers américains privilé-
gient l’intensité de traitement. Ils ont des ratios éle-
vés de personnel, malgré les problèmes généralisés
de recrutement. Ces problèmes sont moins aigus
pour les hôpitaux magnétiques, même s’ils affichent
des ratios particulièrement élevés. De plus, la pro-
portion d’infirmières très qualifiées y est plus
importante, ce qui semble annoncer de meilleurs
résultats (au sens de outcomes) [61,71, 75].

7. Un focus client [16, 54, 76]. L’objet d’attention est
le client, c’est le point de départ et d’arrivée des dis-
cussions, initiatives et changements. La dimension
clinique transcende.

8. L’importance de la qualité [8, 13, 16, 40, 76]. La
recherche d’une meilleure qualité des soins et servi-
ces est un indéniable attrait pour tout groupe pro-
fessionnel… si elle dépasse le stade du discours.
Dans l’étude comparative de Kramer et Schmalen-
berg [7], …being able to give quality patient care...
[page 277 in 7] explique plus de 80 % du différen-
tiel dans la satisfaction au travail et 86 % de la capa-
cité à attirer et retenir le personnel infirmier, dans
les hôpitaux magnétiques en comparaison des
autres.

En soi, plusieurs de ces huit variables ne comportent
aucun coût additionnel (des coûts de transition parfois)
ou même peuvent induire des économies (moins de
recours aux agences) [1, 13, 16]. Lorsqu’il y a coût
supplémentaire (en relation avec le support ou le ratio,
par exemple), les gains d’efficience peuvent le compen-
ser, au moins partiellement.

5. Les traits d’une bonne entreprise

Habituellement, les études comparent des hôpitaux
magnétiques à d’autres hôpitaux non identifiés à ce

titre, ou encore suivent le schéma d’étude avant/après.
Mais, à la fin des années 1980, Kramer et Schmalen-
berg [41,54] ont mené une étude qualitative visant à
analyser 16 de ces hôpitaux sous l’angle des meilleures
entreprises du secteur privé, hors du domaine de la
santé. Les traits mis en lumière sont toujours d’actua-
lité. Ils ont l’avantage de déborder le seul personnel
infirmier. Ce sont tous les employés qui sont concernés.

Sur huit critères, caractérisant ces meilleures entrepri-
ses, sept se retrouvent présents dans les hôpitaux
magnétiques, le plus souvent à un degré très élevé.
L’élément absent est le principe de se centrer sur sa
mission et son expertise stick to the knitting [41]. Les
hôpitaux magnétiques peuvent être « fureteurs ». Pour
le reste, ils :

1. Privilégient l’action, la devise pouvant en être :
Chaotic action is preferable to orderly inaction
[page 17 in 54]. La direction est présente et accessi-
ble sans crainte (confiance). L’erreur est admise,
mais pas la faute. On essaie et corrige vite si çà ne
fonctionne pas. On laisse beaucoup de place à l’in-
formel, ce qui confère souplesse et rapidité. De là,
l’importance d’une équipe stable, notion qui revient
souvent, où les gens se connaissent et se compren-
nent à demi-mot. Surtout : les infirmières ne sont
pas considérées être des pièces interchangeables. La
gestion est plus professionnelle que bureaucratique.
C’est la première marque du respect.

2. Ont un souci concret du client, la devise pourrait
être… outstanding- no superb- reputations [page 22
in 54]. À l’affut pourtant, les auteurs n’ont jamais
entendu : I can’t wait to get out of here [page 20 in
54]. Il y a un souci de la qualité dans tous les dépar-
tements des hôpitaux magnétiques, y compris ceux
en support (comme la pharmacie). Beaucoup de
rétroaction est donnée aux professionnels. Ils peu-
vent se comparer, se situer puis chercher à com-
prendre et corriger. Un support leur est rapidement
fourni en cas de difficulté. L’infirmière peut alors se
consacrer à son patient car… someone else is taking
care of me [page 12 in 41].

3. Favorisent l’autonomie et le dynamisme, la devise
pourrait être… known for their innovations [page 23
in 54]. L’autonomie professionnelle est mise de
l’avant, nous l’avons déjà amplement souligné.

4. Recherchent la productivité, mais avec l’appui
des employés, la devise pourrait être... feeling of
family… [page 11 in 41]. Le respect des employés
est manifeste, mais en sus le terme « famille »
revient constamment lors des entrevues faites. Il y a
beaucoup d’informel, évitant la bureaucratisation
des rapports.
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5. Sont portés par des valeurs ancrées et partagées,
la résultante devient un bannissement des… union
threats, poor nursing and poor medical practice
[page 14 in 41]. Les observateurs sont frappés par
les histoires évoquées systématiquement dans ces
hôpitaux, en lieu et place de directives formelles.
Les valeurs sont ainsi formulées, véhiculées et
reproduites. Ces valeurs expliquent ce qui se passe.
Les relations avec des gestionnaires stables, présents
et accessibles supportent le tout.

6. Comptent peu de paliers hiérarchiques et de fai-
bles taux d’encadrement supérieur, le leadership est
clinique. Ceci favorise autonomie et gestion décen-
tralisée… a major hallmark... [page 16 in 41]. La
chaîne de commandement est parfois difficile à
retracer. Ce flou donne l’impression d’une constante
réorganisation. Dans les faits, fusions et réorga-
nisations administratives sont peu le lot des hôpi-
taux magnétiques. L’impact en est souvent négatif
[1, 60, 76].

7. Affichent une gestion souple et ferme à la fois
(loose tight properties). C’est la caractéristique la
plus difficile à traduire. Résumons-la par : une ges-
tion très ferme sur quelques points clés (comme le
système d’information), avec en parallèle énormé-
ment de marge de manœuvre donnant parfois une
fausse impression de désorganisation (messiness). Il
faut une bonne dose de confiance de la part des ges-
tionnaires pour accepter ces flottements. Il faut aussi
une bonne dose de confiance entre pairs pour la
vivre. L’autocontrôle par les pairs devient une varia-
ble centrale. La discipline provient d’abord des
valeurs partagées, du regard des autres. Une forte
culture d’entreprise joue Nothing gets very far out
of line [page 16 in 41]. Puisque le recrutement est
moins difficile, on peut se permettre de licencier
après une période d’essai.

Malgré le déficit général de personnel infirmier affec-
tant toute société (external shortage), une organisation
réunissant ces caractéristiques réduit, au mieux, son
déficit interne (internal shortage) [41]. Celui sur lequel
elle peut influer, allant du simple établissement à un
système.

Dans une étude Stordeur et D’Hoore [56] constatent
que les « bons » centres hospitaliers belges affichent les
caractéristiques générales des healthy workplaces : peu
hiérarchisés, très grande confiance entre travailleurs,
milieu supportant et gestion consciente de l’importance
du support à fournir. On retrouve nos variables des cen-
tres hospitaliers magnétiques. Une comparaison euro-
péenne montre que les infirmières belges semblent
aussi parmi les plus satisfaites [36], même s’il demeure
de fortes variances [56], une responsabilité de système.

6. Des « prédicteurs » de qualité et d’efficience

Lors de l’étude initiale, en 1983, on pouvait raisonna-
blement postuler un lien entre la qualité des soins ou
l’efficience et le fait d’afficher les caractéristiques des
hôpitaux magnétiques [16]. Il est devenu possible d’être
davantage affirmatif, même si les liens de cause à effet
demeurent parfois imprécis [1, 31, 32, 43, 58, 60, 69, 79].

On peut insérer la rétention du personnel infirmier dans
le schéma classique de Donabedian [50] détaillant
Structure 2 Processus 2 Résultats (outcomes) [4, 5, 7,
66, 80]. Une série d’éléments s’enchaînent, diverses
formes de résultats apparaissent en succession. Sous
des conditions adéquates d’utilisation, tous peuvent
servir d’indicateurs [80].
a) Structure : sous l’influence de diverses variables

systémiques ou locales, la satisfaction du personnel
induit l’intention de rester dans un établissement ou
même une profession. Le faible roulement de per-
sonnel et une forte rétention en témoignent.

b) Processus : de ce fait la stabilité du personnel est
acquise, une connaissance mutuelle devient possible,
un sentiment d’appartenance naît, la confiance s’ins-
talle, l’implication individuelle grandit et la vitale
notion d’équipe se concrétise [27]. Le fonctionne-
ment est plus fluide, divers coûts sont réduits (effi-
cience, dont durée de séjour).

c) Résultats : finalement, pour la clientèle, des résul-
tats supérieurs de santé paraissent en découler (par
exemple, moins de mortalité ou de complications, ou
un meilleur rétablissement), dont une satisfaction
très élevée.

Le roulement affecte la qualité, par exemple en pertur-
bant les relations professionnelles et les communications,
car As turn over increases, communication is likely to
become less accurate [page 1 914 in 8]. La circulation de
l’information est une composante particulièrement cri-
tique de la qualité et, lorsqu’elle est mauvaise, elle
devient une source importante d’erreurs [4, 63].

Satisfaction des infirmières, et de tout le personnel, et
satisfaction des usagers sont liées [1, 4, 19, 61]. La
satisfaction des usagers peut être considérée comme un
objectif à poursuivre en soi (outcomes). Mais des usa-
gers satisfaits sont aussi : a) plus respectueux du traite-
ment à suivre (compliance), b) moins portés au
nomadisme (fidélité) c) plus à même de se rétablir
mieux [80, 81]. Ce sont trois considérations majeures
d’efficience pour un système de soins, public ou privé.

À différentes reprises nous avons souligné l’importance
de la confiance soit entre pairs, soit entre administra-
tion et professionnels. Dans ce dernier cas, elle réduit
le besoin de contrôles et l’introduction de normes
tatillonnes tout en permettant de conférer plus d’auto-
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nomie ou d’initiatives [18]. Entre pairs, cette confiance
est vitale. Elle permet de passer du stade de groupe à
celui d’équipe, amenant implication et entraide [22, 67,
68]. Il en résulte un bannissement des comportements
parasites (sucker effect [22]) et des mentalités opportu-
nistes (calculative mentality [22]).

Le fonctionnement fluide des hôpitaux magnétiques
favorise une réduction des durées de séjour, ainsi que
du recours aux soins intensifs et des coûts accessoires
[1, 18, 19, 43, 82]. La baisse des événements négatifs
(adverse outcomes), dus à des dysfonctionnements
internes, explique probablement une bonne part de ces
gains [31, 60, 67, 82].

Les hôpitaux magnétiques respectent davantage les
meilleures pratiques [43]. Ce point de vue semble par-
tagé par la Joint commission on the accreditation of
health care organization (JCAHO), un des piliers du
suivi de la qualité aux États-Unis [1].

Au plan qualité et efficience le ratio de personnel res-
sort comme variable majeure [22, 73, 74, 83]. Plusieurs
études reviennent sur ce thème, sous un angle ou un
autre [19, 70, 82, 83]. Les hôpitaux magnétiques
affichent des ratios plus élevés de personnel, bien
qu’encore parfois critiques du fait des problèmes de
recrutement, et surtout des proportions de personnel
plus qualifié.

L’étude initiale sur les hôpitaux magnétiques ne portait
que sur le roulement du personnel infirmier, vu comme
un inconvénient gênant, mais isolé du reste de la réalité
hospitalière. Avec le temps, il apparaît évident qu’il
devient un indicateur d’une réalité plus vaste. Lorsque
des études couvrent plus que le seul personnel infir-
mier, le portrait demeure le même pour les autres caté-
gories de personnel.

CONCLUSION

Notre hypothèse est que d’indicateur spécifique à la
seule réalité infirmière, la rétention et le roulement du
personnel infirmier sont devenus des indicateurs d’une
réalité beaucoup plus vaste, en fait de l’ensemble de la
réalité hospitalière. Cette hypothèse trouve de solides
fondements.

Le premier geste à faire est de se doter d’indicateurs de
rétention mais surtout de roulement de personnel, infir-
mier au premier chef. Au Québec, nous débutons des
travaux en ce sens. Nous aurons ainsi un portrait de la
situation actuelle et de l’évolution connue.

Nous constaterons probablement que nous avons des
établissements s’apparentant davantage aux hôpitaux

magnétiques, donc se démarquant de l’ensemble. Une
fois des établissements spécifiés et le lien établi entre
roulement et qualité, la question posée en 1983 aux
hôpitaux magnétiques surgira spontanément : pourquoi
eux ?

Comparer dans l’espace, donc avec d’autres systèmes
de soins, permettra d’utiliser ces données à titre de
benchmarking. On évitera alors le piège, administrati-
vement confortable il est vrai, de blâmer simplement
des établissements isolés ou de porter aux nues certains
autres, avec en filigrane : « Si vous voulez vous pou-
vez ! ». On dédouane ainsi l’appareil central. Tentation
forte s’il en est. Or, Kaiser permanente, le réseau Mayo
et le VHA américain [7, 18, 25, 35-37] montrent que
de bons hôpitaux sont aussi largement affaire de systè-
mes de soins [84], surtout dans des systèmes très
centralisés.
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