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La mise en place
du lean management

Un bouleversement de 'univers
hospitalier ?

Gregor BOUVILLE et Carole TREMPE

Pour citer : Bouville, G., Trempe, C. (2015), La mise en place du lean healthcare : un
bouleversement de I'univers hospitalier ? in Fermon, B., Grandjean, P. (coord.), Performance et
innovations dans les établissements de santé, Dunod, Paris.

1. INTRODUCTION

Le conflit dans lequel le personnel du CHU de Tasd s’est opposé a l'implantation than
managementt mis en lumiére un phénomeéne nouveau dans leusede la santé en France : le
développement d’un systéme d’organisation du ttalalean managemenbriginellement implanté
dans le secteur automobile.

Le lean managememu lalean managememommencent en effet a s'implanter dans des hépitau
francais. Les CHU de Lyon, de Toulouse ou de Grienfaimt partie des établissements qui I'utilisent.

Le termelean appliqué a la gestion de production a été adoptéupe équipe de chercheurs du
Massachusetts Institute of Technology (MIT) a paftine analyse du systéme de production Toyota
(Krafcik, 1988), analyse poursuivie dans le caduepdogramme de recherche International Motor
Vehicle Program (IMVP) par Womaak al. (1990 ; Holweg, 2007). Leean managemergst dérivée
des principes du toyotisme tels qu’ils sont défpas Ohno (1988).

La lean managemente concerne pas uniquement I'industrie automohille. gagne de nouveaux
champs (Hanna, 2007): services administrati&an( officg, développement de produiteén
development technologies de I'information et de la commutima, secteur de la santé ou ce principe
est nomméean management.



Le recours a ces principes d’organisation et deag@ment se justifie dans le secteur de la santé
par la nécessité de mieux utiliser les ressounaeq) disponibles pour répondre a des besoins en
évolution permanente. En méme temps, ce sectdunaffa spécificité par rapport aux organisations
de production et aux modalités de gestion venuesahde de I'entreprise.

Plusieurs caractéristiques de la production desseamt en effet évoquées pour justifier I'extréme
réticence d'un certain nombre de professionnelad@nté face aux principes an On peut citer
les suivantes :

La production de soins fait I'objet d’'une coprodaotou le patient contribue activement au résultat
des soins qu'il recoit :
» Les décisions de soin s’appuient pour certainesusar part de jugement lié a I'expérience du
professionnel, ce qui leur confere un caractergusier et non mécaniste (notion de « singularité a
grande échelle » d’Etienne Minvielle).

» L'impossibilité d’anticiper I'évolution de I'étatalsanté du patient rend le processus de production
instable.

+ De la méme maniere, la difficulté a anticiper liaité tant en quantité (nombre d’entrées), qu’en
intensité (niveau de gravité des pathologies adveeen charge) ne permet pas de standardiser
toutes les activités de soins.

» La production de soins reléve de plusieurs temtésah gérer (I'urgence, la chronicité).

» La réponse aux besoins d’'un méme patient nécgsaiteis le recours a une pluralité et une
diversité quelquefois trés élevées des expertises.

Au-dela de ces caractéristiques qui correspondent @ celles d’'un processus de production
industriel, les professionnels de la santé voieaihsd le lean managementune modalité
d’intensification du travail, de réduction des mayet du personnel et finalement un facteur de mal-
étre au travalil.

Plus fondamentalement, leur identité de soignanttreeive heurtée par les objectifs de
rationalisation qui sous-tendent la démarchelede Le serment d’'Hippocrate stipule en effet de
mettre en ceuvre tout ce qui peut I'étre pour réporalix besoins du patient. La rationalisation
introduite par ldean managemergst percue comme une modalité de rationnementsiéaet des
choix qui ne permettent pas de réaliser pleinerf®entission de soignant. En outre, ils ne sont pas
convaincus que la qualité des soins qu'ils prodigealean soit plus élevée.

L'implantation dulean a I'h6pital nécessite donc des adaptations, vidé® révolutions pour les
professionnels qui y travaillent. L’objectif de cleapitre est d’en rendre compte de maniéere théariqu
et pratique.

Aprés avoir défini les principes dean nous donnerons quelques points de repéres hisésride
limplantation duleana I'h6pital avant d’analyser ses atouts, ses disjites résistances qu'’il provoque
et les espoirs qu'il suscite. L'expérience quélbsean la matiere viendra illustrer nos propos et
témoigner de I'ampleur du changement induit pdede, et de ses potentialités.

2. QU’'EST-CE QUE LE LEAN ?

La maniére de définir Ilean managemeriait débat dans la littérature (Bouville et Al&)14). Les
principes généraux, les pratiques organisatiomnelides techniques de gestion de production e le
auteurs a l'origine de ce concept considérent copnopres a ldean managemersont présentés dans
le tableau 12.1.



Tableau 12.1 Synthese chronologique de la revue de littérature sur les principes, pratiques
organisationnelles et les techniques de gestion de production associés a la lean

management.

Type de support

Principes généraux/domaines

Pratiques

Techniques de gestion de

Organisationnelles production

« Juste-a-temps « Délégation de taches et de « ot agencé en U

« Lissage de la production responsabilités aux ouvriers «5S

« Réduction des temps de changement de  Autonomie d'initiative « Andon (systéme de contrdle
Monden N lignes de production - con;lgrnant'la ré§olution de Visu-e|)
(1983) Ouvrage théorique . Agencgmept Qes‘process,us_de production problemes imprevus » « Kaizen,

de maniére a réduire les délais de livraison * Management de la qualité * Cercle de qualité

+ Standardisation des opérations * Polyvalence

 Autonomation

» Amélioration continue

« Juste-a-temps « Délégation de taches et de » Kanban

+ Analyse et lissage de la variabilité de la  responsabilités aux ouvriers +5S

. demande (mura) * Autonomie d'initiative * « 5 pourquoi »
Snti\[/)riggﬁéheonque e « Analyse compléte des gaspillages (muda) coné:lgrnant_la ré;olution de « Kaizen
Ohno Echantillon : comparaison de . Anglyse et din",linu_tion de la surcharge des pro e(TeZ gnprevu;l défini * Cercle de qualité
(1988) firmes américaines, japonaises ~ Salariés et des équipements (muri) I-eitgn ard de travail defini par
quipes et strictement

et européennes

respectés par la suite

« Travail en équipe

« Management de la qualité
« Polyvalence

Womack et al.

(1990)

« Ouvrage théorique et
empirique

« Echantillon : comparaison de
70 firmes américaines,
japonaises, australiennes et
européennes et de pays
émergents (Corée du Sud,
Taiwan, Mexique et Brésil)

* Usine au plus juste

*R & D au plus juste

* Réseau de fournisseurs au plus juste

« Distribution au plus juste

* Gestion de I'entreprise au plus juste
(finance, ressources humaines, stratégie)

« Délégation de taches et de
responsabilités aux ouvriers
« Travail en équipe

» Autonomie d'initiative
concernant la résolution de
problémes imprévus

* Management de la qualité
« Polyvalence

* Kanban

* « 5 pourquoi »

* Kaizen

« Cercle de qualité

Il existe un certain nombre d’invariants identifigsns les travaux pionniers cités dans le tableau
12.1, parmi ces pratiques organisationnelles :ré@ail en équipe, la polyvalence, I'autonomie
d'initiative (concernant la résolution de problémeprévus), le management de la qualité avec les
techniques de gestion de production qui lui sondocigées (cercle de qualité, Kaizen), le
développement de responsabilités (et ses cordlaitélégation de responsabilités, décentralisakion
l'autorité et des responsabilités) auquel est adsotsystéme incitatifia, par exemple, des primes de
performance collective pour les équipes de travail.

Il existe de méme un panier de techniques de gedegoroduction (tableau 12.2) caractéristiques
dulean managementAndon, Kanban, 5S, « 5 pourquoi », cercle ddigydaizen.

Tableau 12.2 Description des techniques de gestion de production caractéristiques de la

lean management.

C’est une technique de gestion de production consistant a appliquer
cing principes simples (ranger, ordonner, nettoyer, rendre propre et
évident, s'auto-discipliner et progresser) visant a organiser I'espace
de travail de la maniére la plus efficace possible.

2 Andon

C’est une technique de contréle visuel permettant a I'opérateur
d’alerter visuellement I'ensemble de I'atelier en cas de détection d'un
défaut et, dans les cas les plus graves, d'arréter la chaine de
production.

3 Kanban

C'est une technique de management de la production par
transmission d’'étiquettes entre postes de travail. Ce systéme permet
de déclencher 'ordre d’approvisionnement des piéces a un poste de
travail dés que le dernier lot est entamé.

«5
4 pourquoi
»

C'est une technique de gestion consistant & poser cing questions
commencant par « pourquoi » afin de trouver la cause principale
d'une défaillance d’'une machine ou d'un défaut de qualité d'un
produit.




3.  UNE PERSPECTIVE HISTORIQUE SUR L'IMPLANTATION
DU LEAN MANAGEMENT A L'HOPITAL (OU LEAN
HEALTHCARE)

La date précise a laquelle lean management’est implanté dans les hdpitaux est incertaine
(Brandao de Souza, 2010). Brandao de Souza (2006 se moment a 1995, date a laquelle
Heinbuch (1995) publie une étude de cas relatamplantation du management de la qualité totale et
du juste-a-temps dans un hépital afin de réduiteilie des stocks. Toutefois, Heinbuch ne mentionn
pas encore le terme tB|an managememtans son article.

Les premiéres conjectures autour de I'intérét dianter lelean managemerdans les hopitaux
commencent par la publication d’'un rapport en GeaBretagne par l&National Health Service
Modernisation Agency2001 ; Brandao de Souza, 2010) et d’'un artictzidént I'implantation pilote
dulean managemermtans un hépital américain (Bushell et Shelest2200

Le déploiement duean managemerdans les hdpitaux et plus généralement, danselegces
publics, est concourant a celui du nouveau managemelic fiew public manageméngui s’est
traduit par 'implantation d’outils de gestion issdu secteur privé dans le secteur public (Kollletrg
al., 2007).

Tout comme le nouveau management publited® managemerdst considéré comme un moyen
de rationaliser I'organisation des hoépitaux en #lant les pertes et les gaspillages (par exempde, |
interruptions, les retards, les erreurs...) afin ddaamer le flux des patients, de l'information etsd
biens (Brandao de Souza, 2010).

L’idée guidant 'implantation dlean managemergst que I'application des cing principesldan
managementtableau 11.3), tels qu'ils sont définis par sesdaiteurs, Womack et Jones (1996, 2003)
permettra « d'ajouter de la valeur, de réduiredaspillages et d'initier un processus d’amélioratio
continue kaizen » dans les hépitaux (Radnetral, 2012, p. 365).

A partir des cing principes diean managementRadnor (2011) puis Radnat al. (2012)
identifient trois activités propres d&an management’évaluation, 'amélioration et le controle de |
performance.

 Les activités d'évaluation consistent a diagnogtiqia performance des processus de
I'organisation existante en termes de gaspillagduk ou de capacité a ajouter de la valeur, ceci
en analysant la chaine de valeur (VSMvalue stream mapping

» Les activités d’amélioration reposent sur la mééhdds événements d’amélioration rapicgigd
improvement eventsu RIEs, parfois appeldé@izen blitzkailaku) qui consiste a développer en 3 a
5 jours une évaluation de I'équipe, & améliorerplexessus de travaila la méthode des 5S ou
des « 5 pourquoi ».

» Enfin, les activités de contrble de la performaocoesistent a mesurer les améliorations effectuées
via des outils visuels (graphiques, tableaux.. yiat'utilisation dubenchmarking

Kollberg et al. (2007) développent, quant a eux, un ensemble deui@cde succes et d’'indicateurs
clés de performance pour chacun de ces cing paadplean managemertppliqués au secteur de la
santé kean management

Tableau 12.3. Les cinqg principes du lean management
(Womack et Jones, 1996, 2003)

1 Définir la valeur désirée par le consommateur.

Identifier la chaine de valeur pour chaque produit ou service et
remettre en question toutes les activités source de gaspillage.

Obtenir un flux continu. Standardisation des procédés de travail les

J plus efficaces, libération de temps pour la créativité et I'innovation.
Introduire un systéme de flux tiré pour toutes les étapes pour
4 lesquelles il est impossible d’obtenir un flux continu. Se focaliser sur

la demande venant du consommateur et instaurer une production
pilotée par I'aval tout au long de la chaine de valeur.

5 Tendre vers la perfection en éliminant toutes les activités qui
n'ajoutent pas de valeur et en faisant en sorte que le nombre




d'étapes, de temps et d'information nécessaires pour alimenter la
production et servir le consommateur diminuent sans cesse.

4. L'IMPLANTATION DU LEAN MANAGEMENT : LES
RESULTATS ATTENDUS SONT-ILS OBTENUS ?

Plusieurs recherches ont évalué les résultats gre@ar I'implantation dlean management

Holden (2011), dans une revue de littérature récdatdix-huit recherches portant sur I'évaluation
de l'efficacité dulean managemerdans les services d’'urgence, montre que la méjdi@ntre elles
concluent a une amélioration de I'efficacité descpssus de prise en charge des patients (diminution
du temps d’attente des patients, augmentation chbr@de consultation de patients, augmentation de
la satisfaction auto-déclarée des patients).

Toutefois, ces recherches comportent plusieursdsni

« Tout d'abord, elles ne portent que sur des servitesgence qui ne sont pas forcément
représentatifs de I'ensemble des services hospiali

» Ensuite, il existe un biais consistant & ne puldjee les recherches mentionnant des résultats
positifs car les hopitaux qui déploientlé®n managemennt tendance a ne pas faire appel a des
chercheurs pour analyser les raisons d’'un échelcd¢Hp2011).

» Par allleurs, ces études ne mentionnent aucunaaial de la qualité et de la sécurité des soins,
ni le ressenti des équipes médicales aprés I'intglimm dulean management

 Comme l'indique Holden (2011), la majorité de cesherches ne mesurent pas les effetied
managemensur le personnel soignant (médecins, infirmieidessoignants). En effet, dans la
majorité de ces études, I'objectif recherché eatnéliorer la prise en charge des patients et non
les conditions de travail du personnel hospitati&ion Holden (2011), seule une étude mentionne
un objectif visant & améliorer les conditions dev&il du personnel. Or les quelques études qui
s'intéressent aux effets daan managemerdur les conditions de travail du personnel soignan
identifient un certain nombre d’effets pervers.

Belorgey (2010, 2011) a analysé les conséquencésmigantation de ce qui s’approche, selon
nous, ddean managememtans différents services d’'urgence d’hdpitauxfeas

L’objectif principal était de réduire les temps ttmte des patients en fluidifiant les entréesst |
sorties des patients. Plusieurs techniques deogeddi production implantées dans les hépitaux ésudi
par Belorgey renvoient, selon nous,|J@an management

Ainsi en va l'idée de fluidifier les flux d’entréet de sortie des patients en instaurant un « tircui
court » et un « circuit long ».

» Le «circuit court » consiste a traiter en priogtérapidement les patients atteints de pathologies
légéres afin d’alléger la charge de travail du iservie « circuit long » est réservé aux patients
atteints de pathologies graves.

* Un «coordinateur de flux », est chargé d’oriefgermalades vers le « circuit long » ou le « circui
court », bien qu'il soit parfois difficile pour eecoordinateur de flux » de diagnostiquer la geavit
d’'une pathologie par un rapide examen (Belorge$020

 Enfin, sont mis en place un systeme ldenchmarkinget un management visueia des
émoticones, sous la forme de petits personnagemstsuquand le temps d’attente est respecté et
se mettant en colére lorsqu’il dépasse les détgguitis.

Nous retrouvons ici des technigues de gestion ddugtion caractéristiques dean management
visant & éliminer les activités sources de gag@llax « fluidifier » les flux en réduisant les &sp
intermédiaires entre I'entrée et la sortie du pdtiet & renforcer le contréle de la performance en
utilisant des outils visuels qui rappellent le sys¢ Andon, les émoticnes, et le systeme du
benchmarking

Belorgey (2011) montre que ces nouvelles technigigegestion de production heurtergttios
professionnel de personnels soignants pour lesdaetéduction du temps de passage est pergue
comme pouvant dégrader la qualité de la prise argeh



Par ailleurs, Belorgey (2011) montre au traversxd’analyse statistique menée aux urgences de
I'hdpital de Maubourg que plus le temps de passiae patients se réduit, plus le taux de retour
augmente. Les variations du temps de passage eapti0 % de celles du taux de retour. Une
réduction du temps de passage d’'une heure corr@spame hausse marginale de 3,25 % du taux
retour, selon Belorgey (2011). Autrement dit, lenitiution des temps de passage des patients a pour
principal effet pervers de dégrader la qualité sleies administrés ein fine, augmente le taux de
retour des patients.

Dans une autre recherche menée dans un bloc apéritm hépital anglais ayant déployéléan
managemenfvia des pratiques organisationnelles telles que ladesede qualité et des techniques de
gestion de production telles que le 5S), Waringishop (2010) montrent que le personnel soignant
percoit le déploiement deancomme une source de dégradation de la qualitéaies.

Par ailleurs, les praticiens hospitaliers sont teéiiques vis-a-vis de la sur-standardisation
gu’engendre léean managemermtjui limite fortement leur capacité a s’adapteea dnangements non
anticipés.

Enfin, Radnoret al. (2012, p. 369) montrent, au travers de quatre étddecas dans des hopitaux
anglais ayant déployé leean managementqu’'en pratique, bien qu'il produise des gains de
productivité, mais localisés et de faible amplelrlean « devient une constellation d’activités
disjointes et peu connectées entre elles ». Raeinak (2012) ajoutent que le personnel soignant ne
comprend pas la logique généraldean management

Ces différentes recherches soulignent la difficaliénplanter, dans des hdpitaux, une organisation
du travail treés standardisée, initialement pensé@ pindustrie automobile. Cette organisation du
travail limite en effet la capacité du personnelgsant & prendre en compte I'hétérogénéité des
pathologies et des patients a laquelle il est conér.

De plus, le déploiement de techniques de gestiguratuction telles que I'analyse de la chaine de
valeur {ralue stream mappinglans le but d’éliminer les activités non prodicets de valeur pose des
guestions fondamentales :

» Sur la base de quels critéres est évaluée cettarval

» Ces criteres n'ont-ils pas tendance a privilédedfitacité des processus (par exemple, en termes
de temps de passage des patients) au détrimestidgualité ?

* Le patient et le personnel soignant ont-ils la m&veluation des « activités non productrices de
valeur » ?

Enfin, la transplantation digan managemerans le secteur de la santé peut conduire a desimi
le patient a un client (comme c’est, par exem@eds dans l'article de Kollbegey al. (2007, p. 12) :
« The patient as the primary customer ») dont ildfait satisfaire a tout prix les besoins
(« Understanding the customer requirements », Rad2@ll, p.8) et ce, parfois, au détriment
d’'autres aspects de la performance comme la pisamvdes conditions de travail des soignants,
I'efficience ou la qualité des soins délivrés.

L’expérience québécoise diean sans apporter une réponse a chacune de cesogsedtustre les
facteurs clés de succes de I'application de cétteatiche dans le monde de la santé.

S. L'EXPERIENCE QUEBECOISE DU LEAN : LE SOUTIEN A LA
TRANSFORMATION DU RESEAU DE LA SANTE ET DES
SERVICES SOCIAUX

C’est dans un contexte de défis majeurs a releverlg ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec a adopté, dans son plan straggignquennal, un axe de soutien a I'implantation
dulean

5.1 Le contexte du systeme de santé au Québec

Au Québec, le contexte est le suivant :
» Lademande et les besoins de la population augmtepiticulierement pour les personnes agees.



« L’écart entre I'augmentation des colts du systémesanté et les revenus de I'Etat s'élargit
considérablement. L’adage populaire « faire mietecanoins » prend ici tout son sens.

* Un important défi est a relever en matiere de ndaedvre puisqu'une grande partie des
ressources humaines est sur le point de partirratiaite. Certaines spécialités professionnelles
sont rares ou susceptibles de le devenir

» Les conditions de travail, d’exercice et de rentleweent des cadres doivent étre revues. Le
ministére de la Santé et des Services sociaux (M&8nnait I'importance d’impliquer et de
soutenir le personnel d’encadrement dans les gtestéle mise en ceuvre et d’'accompagnement
des équipes lors de changements majeurs. Nousrtasain peu plus bas.

Des changements majeurs s'imposent donc tout emtemaint «le client» au coeur de ce
changement.

lls font I'objet du Plan stratégique 2010-261%1 MSSS adopté par le gouvernement. Celui-ci
propose les orientations suivantes :

» En matiére deservices: renforcer l'acces, la qualité et l'intégratiorsdservices de santé et de
services sociaux offerts a la population ainsilgu#isation judicieuse des ressources.

 En matiére deessources humaines: assurer I'équilibre entre l'offre et la demande main-
d’ceuvre qualifiée.

* En matiére deyestion performante et imputable : déterminer des orientations ministérielles en
lean santé, en responsabilité populationnelle et limaecroissance des dépenses de santé et des
services sociaux.

L’offre de service doit étre révisée en conséquelecees priorités ministérielles majeures.
L'implication du personnel dans cette révision égidemment capitale. La rareté de certaines
catégories de personnel et I'accroissement deses@s pour assurer la qualité des soins et des

services nécessitent des efforts en matiére d’@gton du travail et de revue des proceSsus
Il s’agit d’assurer une utilisation optimale dessmurces humaines dans un contexte de rareté,

d’augmenter sa disponibilité et d'utiliser le miepossible les compétences pour répondre aux
besoins.
Le MSSS a déployé une stratégie pour faire facesaléfis de main-d’ceuvre :

* soutenir et accompagner les établissements poumaqureoir des actions systémiques et
structurantes tenant compte des particularitésede dontexte avec le soutien des agences et en
étroite collaboration avec les différentes diratsigénérales du MSSS ;

» privilégier une approche de gestion par projetsr p@unise en place de mesures de transfert de
connaissances et de mises en réseau afin de seitancompagner le changenfent
Dans ce contexte, on assiste depuis quelques aangées effervescence de projets d’organisation

du travail, de revues de processus et de réingémiertypdean santé.

Le 1* novembre 2011, le ministre de la Santé et des @&sdociaux au Québec, Yves Bolduc en a
fait un axe de la politique de son ministére :

« Avec l'approche lean santé, on rejoint notre objectif prioritaire qui est de rendre plus accessible les

soins et les services sociaux, en assurant toujours a la population une qualité optimale, ce que nous

pourrons réaliser grace a la collaboration et I'implication de tous les acteurs. En soutenant

I’émergence de cette nouvelle culture organisationnelle, nous nous donnons les moyens

! Travaux planification de la main-d’ceuvre (PMO) @urs : pharmacie, soins infirmiers, réadaptatibpsychosocial.
Stratégie de main-d’ceuvre en lien avec les leviierentournables pour chacun des 12 titres d’emplbnérables. Dix
priorités 2011-2013, en matiere de main-d’ceuvre.

2 WWW.Mmsss.gouv.qc.caection « Documentation », rubrique « Publicatipgouvernement du Québec, 2010, site consulté
le 9 janvier 2014.

3 Rendez-vous national de la main-d’ceuvre, « Collajmoer agir », le 7 novembre 2013.

4 Extrait du Cadre de référence ministériel d’évaaratle la performance du systéme public de sardé services sociaux a
des fins de gestion du MSSS, direction générala ganification, de la performance et de la géaljanvier 2012.



d’augmenter la performance de notre réseau pour en assurer la pérennité, et ce, au plus grand
bénéfice de la population’. »

Un budget de 11,8 millions de dollars canadienga@énsacré au financement d’un programme de
soutien au déploiement de I'approdean dans les établissements. La participation & cgranome
est sélective et une évaluation et un transfecot@aissances associées sont prévus.

5.2 Qu'est-ce que le lean santé ?

Certains diront qu'’il s’agit d’'une stratégie d’améhtion de la qualité et des processus s’appuyant
sur la méthode Toyota.

Il s’agit plutot d’'une philosophie de gestion geirgpand et prend la forme d’'une nouvelle culture
organisationnelle fondée sur le client, 'employd’efficience, la contribution de ces protagonsste
visant I'amélioration de la performance et la quéaties soins et des services. Elle a pour objéetif
développer la responsabilisation de tous les psaferels des organisations de santé. Pour ce faire,
elle s’inscrit dans les pratiques quotidiennes di@mant ainsi progressivement la culture de
I'établissement : la décision est prise le pluspréssible de I'action, le travail est réalisé guigge,
les problémes sont résolus immeédiatement et l@snadont systématiquement évaluées.

Dans l'approchdean santé, il ne s'agit pas de travailler davantagaisnplutét de travailler
difféeremment afin d’améliorer I'efficacité et I'aéience dans la perspective du client.

Le terme « client » se référe au « patient » logdguprojetiean concerne le volet clinique. Dans
des projets de nature administrative, le « cliemtésigne toute autre partie prenante comme le
médecin, le syndiqué, le personnel cadre, etcdivess projets déean santé touchent autant le volet
cliniue gu’administratif.

L’emphase est mise sur :

» le client (penser client d’'abord et toujours enctmn de lui) ;

» [limplication des employés et des médecins dardefitification du probleme, le choix des
solutions et I'implantation des solutions retendass les projets ;

» limplication des acteurs clés dans la gouvernatezprojets de transformation : syndicats, chefs
de départements, médecins ;

* la qualité et la sécurité des soins, 'améliorationtinue ;

» la réduction des délais et des codts, I'éliminaties activités sans valeur ajoutée, le gaspillage e
la responsabilisation de chaque professionnelggpart & chacun de ces thémes ;

e le climat de travalil ;
* une vision et une philosophie a long terme.

Le leansanté est encore peu documenté. Les méthodoletglies stratégies se construisent dans la
pratique. La richesse réside dans I'expérienceragt&e par les praticiens.

Le défi actuel consiste donc a conceptualiser gpgreences et en diffuser les bonnes pratiques
dans les divers établissements du Québec. Au vurd@@sations déja actées, il nous est permis
d’espérer !

Beaucoup de projetgan concernant la réorganisation des processus césigxistent dans les
établissements québécois depuis 2009 (par exempiéorganisation de la fonction brancardage au
centre hospitalier de Trois-Riviéres, 'optimisatiou processus de stérilisation au CSSS de I'Emergi
'analyse des processus au département d’'imageééicale du CSSS de Trois-Riviéres et une
multitude d’autres).

D’autres concernent les processus administratifs. ggogramme ministériel de soutien aux
conditions d’'exercice de I'encadrement finance de@011 des projetlean visant a développer la
performance grace a la participation des cadresstCtet aspect que nous allons maintenant
développer.

5 Communiqué du ministre de la Santé et des Sersimeiaux, au Québec dii' ilovembre 2011 pour annoncer le nom des
établissements des santés sélectionnés pour limalan de I'approchiean santé.



5.3 Le « programme d’amélioration des conditions

d’exercice des cadres »

Dans la perspective de l'implantation dkan dans les établissements de santé québécois, la
direction générale du Personnel réseau ministii€PRM) a élaboré une stratégie de soutien a la
transformation du réseau de la santé et des serstmgaux.

Les deux priorités en sont la performateamn et la responsabilité populationnélle

Pour développer la performantzan I'objectif a été dans un premier temps de déymopda
cultureleanau sein méme de I'administration et des directiesétablissements.

La formation des responsables, c’est-a-dire lagahints ministériels, les directeurs généraux des
établissements, les cadres supérieurs et les cadeesédiaires a été considérée comme un levier.
Maitrisant la culturdean au point d’en étre imprégnés, ces responsablésatamettraient a leurs
équipes composées de professionnels de la sarntélesoinfirmiers, les inhalothérapeutes, les
travailleurs sociaux, les aides-soignants, le persbadministratif.

Dans un second temps, le management a été questohes projets ont visé la modernisation de
la structure d’encadrement et I'actualisation ddes et responsabilités. A ainsi été restructutéete
hiérarchique entre le dirigeant cadre supériedegtmembres de son équipe pour faire place a la
discussion et a la collaboration. Les circuits fdimations ont été réorganisés pour partager
linformation détenue par chacun des acteurs adsoai un projet entre collegues et supérieurs
hiérarchiques en vue d'assurer la performance qu#dité des services. Seul, on avance vite, mais
ensemble, on va plus loin. On s’éloigne du managetop-downpour répondre a ces orientations qui
changent les fondamentaux. Tous ont envie d’ungergant d’amélioration au service du patient ou
du client.

Ainsi en 2011, le MSSS démarrait la phase | duocgRmme d’amélioration des conditions
d’exercice des cadres. Neuf établissements, le « G9 » bénéficiant e'smbvention, furent appelés a
réaliser un projet de changement s’étalant sur ds< Plusieurs établissements de santé et de
services sociaux avaient déposé un projet. Deeagtdnd nombre de projets recus, un processus de
sélection a été mis en place par le MSSS. Les prejgts sélectionnés ont été retenus sur la base de
leur originalité, de leur faisabilité, de la diviééset du codt financier associé.

Sur la base d'un diagnostic des conditions d’exerdes cadres, les projets visaient sensiblement
les mémes objectifs, a savoir :

» rééquilibrer la charge de travail et tout ce qyirsittache (volume de travail, nombre de comités,
priorisation des différents projets, gestion dasidels, etc.) ;

» clarifier les roles et des responsabilités desesadr

» optimiser les processus de travail ;

» développer les compétences individuelles des cadres

» améliorer le travail en coopération et tout cegjyirattache (le travail en équipe, la transvet&ali
le co-développement, le réseautage, les compétentiestives, etc.) ;

» faciliter la gestion a distance.

Chacun de ces projets proposait de mettre en cemmerelémarche structurée et structurante afin
d’instaurer des changements en fonction des cililwélioration retenues et d’assurer la pérennité
des changements implantés.

Les enseignements issus de ces projets sont de ragures : méthodologiques d’'une part et
managériales d’autre part.

Du point de vue méthodologique, la DGPRM a tireh3, des enseignements qu’elle a diffusés a
d’'autres établissements. Le mandat de capter fisdif ces connaissances acquises a été confié au

% La responsabilité populationnelle est partagékeciement par I'ensemble des partenaires d'uritoée local & I'égard
de la santé et du bien-étre de la population ewmtifam de I'ensemble des besoins. Elle vise a agimmont sur les
déterminants de la santé en collaboration aveal&®s secteurs d’activité a rendre accessiblesngamble de services les
plus complets possible dans un continuum allanfadprévention a la réadaptation et a assurer lsepen charge et
'accompagnement des personnes dans le systénméndecs de services.

" La phase Il a débuté en 2012 par le lancement@8&o.



Consortium de linitiative sur le partage des cossances et le développement des compétences
(IPCDCY.

Voici les messages clés du bilan de I''lPCDC présean mars 2013 :
» différentes approches ont été utilisées pour établdiagnostic de départ ;
» les résultats des différentes démarches convevgentes cibles d’amélioration semblables ;

+ le partage des expériences a ce sujet permet dgtatem une convergence des points de
diagnostics et laisse croire qu'une démarche dgndstic spécifiquement développée par chaque
établissement, trés exigeante en codts, temps exgiénpour établir un diagnostic n’est plus
nécessaireless ismore;

» la variété des expériences et des résultats obtmmstituent une source d’inspiration pour les
établissements ayant des enjeux similaires ;

* pour assurer la pérennité des projets, les chatggxrojets se sont préoccupés didentifier des
ancrages tout au long du projet et pas seulemerfira;

» les modalités d’échange de connaissances et dierpés ont favorisé la création d’espaces de

partage et de collaboration.

Un répertoire des projets a été constitué. Ce tdipercontient la liste des établissements qui ont
mené les projets, le nom des personnes-ressoureefiste des projets par themes.

Du point de vue managérial, les résultats obteranscps différents projets rappellent que «les
projets d’amélioration sont favorisés par un accagmgment proactif prenant appui sur :

1) une mise en ceuvre du changement en mode gestyojde;

2) une mobilisation active des connaissances misaniasimation des processus sociaux, ainsi que
la valorisation des savoirs tacites et explicites ;

3) une direction axée sur la production de changemete a une orientation claire, soutenue par
une allocation de ressources, une reddition de mpgrtant sur le changement et le partage des
apprentissagés»

Un cahier spécial de la revlie Point en administration de la santé et des sesvsisociawa été
entierement consacré a ce programme d’amélioratem conditions d’exercice des cadteses
divers projets ont été présentés a I'occasion deorgres provinciales organisées a travers le uésea
afin de partager les apprentissages.

Voici deux exemples des démarchesn soutenus dans le cadre de ce programme.

5.4 Deux exemples illustratifs

Il s’agit des exemples des démarches conduitesleparentre de réadaptation en déficience
intellectuelle de Québec (CRDIQ) et le centre detésat de services sociaux (CSSS) du sud de
Lanaudiere.

Le constat de départ était que les gestionnairesuepient parfois un essoufflement devant la
succession des réunions et comités quelquefois lleg faisant perdre de la disponibilité direate s
le terrain avec leur équipe. En effet, la majodés comités n'avaient pas de mandat clair, ni de da
de début ou de fin, les rencontres étaient trogues, il y avait trop de participants, peu de téssil
certains comités tombaient en désuétude, donnk@igriice a des palabres sans orientations fermes,
leur animation était parfois peu structurée.

8 |PCDC composé de représentants du ministére de & Samles Services sociaux, des agences de samés services
sociaux, des directions de Santé publique, detifirisnational de la santé publique, des centresalaé et des services
sociaux, de I'’Association québécoise des établisatsrde santé et des services sociaux, d'universttéle I'Observatoire
québécois des réseaux locaux de services.

9 Extrait p. VII du Rapport de l'initiative sur le page des connaissances et le développement desimmps (IPCDC),
Partager les apprentissages du G9: bilan des psojpour I'amélioration des conditions d’exercice sdeadres
intermédiaires du réseau de la santé et des sensoeiaux. Bilan des modalités de soutien et pets@s pour le transfert
des connaissansgsous la direction de Denis A. Roy, mars 2013.

10 présentatiorean chaire IRISS. UQTR, « Gestion stratégique ldan appliqué au systéme de santé et des services
sociaux », 2 octobre 2012.



Le CRDIQ, a partir du critere de la « pertinena mon de I'importance des réunions ou comités,
a décidé d'uniformiser les rencontres de maniéme &ue chacune ait un mandat spécifique sans
possibilité de chevauchement avec d’autres. Leporesbles du projet ont veillé a ce que les
informations ne se recoupent pas. « Les gens sgmird’hui mieux préparés, les temps respectés, les
redondances ont été coupées, l'utilisation du kEép mobile proscrite. Nous avons gagné en
efficacité » (Daniel et Jean, 2013). Chacun y avéoson intérét. Le temps libéré est autremerisétil
et redistribué aux taches devant étre faites. lsoibede réorganiser les réunions permet que tous
avancent désormais dans le méme sens : servietd ol le patient.

Du c6té du CSSS, le plan d’action fut d’élaboreroutil appelé « Fiche de réflexions relative aux
comités, assortie d’'un guide pour la remplir » (Bhet Jean, 2013). Il a été demandé a vingt-cing
gestionnaires d’analyser les comités dans lesijaedggeaient a I'aide d’une fiche constituée daxd
pages. La fiche se terminait par une série de ipmssappelées a susciter la réflexion du gestioanai
devrais-je maintenir ma participation a ce contgsser d'y participer, proposer des modifications ?
Les réflexions terminées, une rencontre entre éssiannaires et leur supérieur a été organisée pour
mettre en commun les recommandations. Le questioanmiedevenait alors une entreprise commune,
intégrée a l'organisation. Cet outil est utilisaldans adaptation, donc exportable a tous les
établissements du réseau. L'efficacité et la rédnate temps viendront assurément.

Ce qui nous améne & un dernier aspect importaninelsure. L'évaluation des résultats obtenus
est inhérente a la philosophie d’amélioration cuuri

5.5 La question de la mesure ou de I'évaluation

Selon les professeurs membres de la chaire intgoliigire de recherche et d’intervention dans les
services de santé (chaire IRISS) de l'universit&abec a Trois-Rivieres (TUQTR), il est possible
de donner une signification a I'action lorsquedetes posés par les employés contribuent a crdar de
valeur & lintérieur d’'un processus. « Souvenezsvau’'une organisation ne peut améliorer au
quotidien que ce qu’elle mesure et elle ne doit @geé si la mesure donne un sens a I'action » (&@aga
et al, 2013).

Au cours des cing dernieres années, la chaire IRI&&ompagné plus de soixante établissements
ayant des missions différentes dans la réalisat®mmprojets d’amélioration de la performariean
santé. Plusieurs observations ont pu étre recg#lipropos de I'utilisation de la mesure.

En résumé, disons que la mesure, bien que prédanteles établissements, demeure un concept
abstrait. Elle est généralement utilisée dans tecdes redditions de comptes. Celle-ci est percue
comme un moyen coercitif qui permet a I'organisatite contrdler I'activité de I'employé qui doit
suivre le tempo au risque d’étre réprimandé. @is’ d’'une perception issue du taylorisme.

Le lean santé suggere un changement de culture. La mdsitrprovenir de I'observation directe
des membres de I'équipe d’'un service ou d'une wteté&avail concernée, a partir du terrain. Ellé do
s'inscrire dans I'action et non pas se figer daaseinte des cibles de performance. Dans une reultu
d’amélioration continue, la mesure sert a analysesituation puis induit des actions d’amélioration
pour atteindre les cibles visées.

A ce jour, de grandes et petites choses se sates faii se font au quotidien au sein de notre réseau
en pleine transformation. Nous sommes certainersantla bonne voie. Il nous faut maintenir
souplesse et humilité. Souplesse pour revoir sessecles processus et s'inscrire ainsi dans lareult
et dans l'action de I'amélioration continue. Humédilipar I'acceptation de la redéfinition des rédes
fonctions des acteurs, qu'ils soient gestionnaitesxercent d’'autres fonctions.

Certes, les gestionnaires sont fiers des projetsnaglis & ce jour et ils doivent se mobiliser grace
aux succes obtenus chemin faisant. Grace a I'émelgimaine, les changements porteurs
d’amélioration s’inscrivent dans wvork inprocess

11 http://gdt.oglf.gouv.qc.cala mesure consiste & évaluer quantitativementdeactéristiques d’un bien, d’un service ou
d’'un processus afin d’en apprécier la qualité gtdeormance. La mesure s'interpréte au moyen @atdurs. Un indicateur
est un paramétre significatif qui est utilisé pmesurer les résultats obtenus I'utilisation desaeses, I'état d’avancement
des travaux ou le contexte.



0. CONCLUSION

Le lean managememeprésente une nouvelle forme d’organisation await qui tend a s’implanter
dans les différents systemes de santé du mondecg;rQuébec, Royaume-Uni, Scandinavie...). Il est
présenté comme un moyen de rationaliser les omg@mis hospitalieres tout en améliorant la qualité
du service offert au « client ».

Cette forme d’organisation du travail puise sowgiog dans le « toyotisme », dénommé alessn
management| en partage la volonté d’identifier les sourdesgaspillage a travers différents outils de
gestion dérivés des techniques de gestion de piodwtulean managementels la chaine de valeur
(VSM ouvalue stream mappingle Kaizen, le 5S, le « 5 pourquoi »...

Tout comme l'implantation de Ilean managementelle dulean managemerttonduit & modifier
'organisation du travail en accentuant fortememtstandardisation des procédés de travail, en
augmentant les taches aportingdécoulant du management de la qualité et, enfinlégrloppant la
délégation de responsabilités, comme le montrettgde québécois. Cette expérience d’'implantation
dulean managemerat pour particularité de bénéficier d’un fort seatdu ministere de la Santé et des
Services sociaux et de s’inscrire dans une démaatieipative.

Toutefois, comme mis en avant par plusieurs étudelkean managemergemble percu par le
personnel soignant comme un moyen, avant toutatigfaire les demandes du patient, assimilé a un
« client » dans la terminologie adoptée et ce,gmrau détriment d’autres aspects de la performanc
comme la préservation des conditions de travalffitience ou la qualité des soins délivrés. Les
résistances observées au sein du personnel soigoamaient découler d'un manque de prise en
compte de la spécificité de l'univers hospitaliersl du déploiement dlean managementforme
d’organisation du travail issue originellement @ateur automobile.

Cette non-prise en compte de la contingence coradignorer les pratiques organisationnelles,
formelles et informelles inhérentes au milieu htad@r et les effets pervers introduits par cette
logique de rationalisation, mis en évidence pasiplurs chercheurs.

Le lean santé apparait par conséquent comme contributéréains aspects de la performance
(« I'orientation client », la rationalisation desopessus, la participation des individus a I'anmrélion
de ceux-ci) — et cette contribution explique let@uqui y est apporté, par exemple, par les aésri
québécoises. Toutefois, il n'est pas certain gaéntplications concretes de cette « orientatioentli»
aient été suffisamment prises en compte par lddiggaments de santé impliqués dankeda santé :
elles concernent en effet 'identification précaes attentes de ce client, 'organisation des sqimns
lui sont délivrés, le contenu du travail des soigsales priorités qu’il convient qu’ils se donnexut
guotidien et bouleversent par conséquent le mode fatetionnement des établissements,
traditionnellement centrés sur les soins plutétsrdeur destinataire.
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