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Vous serez en mesure :

 D’identifier et de définir certaines composantes du système de 
gestion.

 De reconnaitre les liens entre les composantes du système de 
gestion.

 D’amorcer la mise en place de certaines composantes dans votre 
organisation.
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 Le CSSS Chicoutimi

 Comment se transforme notre culture?

 Notre inspiration

 Le système de gestion :

 Le Vrai Nord

 État de situation

 Station visuelle

 Carte de performance

 État de performance mensuel

 Résolution de problème

 Questions - commentaires
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Hôpital de 
Chicoutimi

CLSC de 
Chicoutimi 

secteur Nord

CLSC de 
Chicoutimi 

secteur Sud

Centre 
d’hébergement 

de la Colline

Centre 
d’hébergement 

Beaumanoir

Centre 
d’hébergement 

Mgr-Victor-
Tremblay

Six sites :
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Lits (356 courte durée)625

Spécialités médicales39

Employés 3 300

Médecins310

Bénévoles230

Accréditations syndicales3
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Convictions du DG, du 

comité de direction et du 

conseil d’administration

Programme Médecine 

spécialisée

1 Coordonnatrice

3 Chefs

1 Cogestionnaire médical

Programme Chirurgie et 

traumatologie

1 Coordonnatrice

6 Chefs

1 Cogestionnaire médical

5 unités de soins Cliniques externes

Planification opératoire Néphrologie

Bloc opératoire Endocrinologie

Salle de réveil Etc.

Stérilisation
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 Le système de gestion est le moyen pour assurer le maintien des 
résultats obtenus par le système d’amélioration.

 Les systèmes d’amélioration et de gestion sont donc reliés 
ensemble pour assurer la performance organisationnelle.

 Notre but est de développer et de former le plus de gens possible à 
utiliser la démarche standard de résolution de problème pour ainsi 
améliorer la performance.
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Notre système de gestion n’est pas aligné sur les besoins du terrain, là 
où la valeur se crée pour les patients, les usagers, les clients, etc.

« L’arrogance ultime est de demander aux gens de 
terrain de changer leur façon de travailler sans changer 

la façon de gérer ».
Traduction libre, John Toussaint, Thedacare
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Se doter d’un système de gestion commun et standard 

 Gérer de façon proactive.

 Mesurer notre performance et la comprendre.

 Comprendre et résoudre nos problèmes.

 Agir en fonction de nos cibles pour améliorer notre performance.
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Qualité 
 

 

Saine gestion 

financière 

 

Mobilisation 
 

 

 

Satisfaction 

 des patients 
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Qualité :
• Nombre de 

réadmissions

• Liste d’attente

Sécurité :
• Ratio normalisé 

de mortalité 

hospitalière

• % d’accidents 

avec et sans 

perte de temps

Mobilisation :
• % engagement 

par secteur

Finances :
• 0,5 % de marge 

financière

Satisfaction des patients :
• Implication des proches

• Leadership de l’usager

• Écoute

• Plaintes



Apprentissages :

 Se donner le temps.

Résultats :

 Meilleure cohésion et cohérence.

 Aide à garder le cap.

 Travail d’équipe (moins de silo).
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 L’espace proximité
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But : Gérer de façon 

proactive

Apprendre et mieux comprendre les 

activités du terrain « core business »
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Point de 
communication 
de 15 minutes 
entre le chef et 

l’assistante 
infirmière-chef, 

chaque jour.

Point de 
communication 
de 30 minutes 
entre le chef et 

le 
coordonnateur, 

chaque semaine.

Point de 
communication 
de 30 minutes 

entre le 
coordonnateur et 
le directeur, deux 

fois par mois.
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 D’avoir un plan proactif de gestion.

 D’avoir les informations pour prévenir et éviter d’éventuels 
problèmes.

 D’identifier les besoins de développement des équipes autour de la 
résolution de problème.

 De développer nos employés.
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 En petit groupe (gestionnaire avec les employés).

 Identifier la performance attendue, les risques possibles, les enjeux, 
etc., du secteur.

 Identifier les indicateurs qui sont importants de suivre en fonction 
des enjeux du secteur.
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But : Identifier 

quotidiennement les 

problèmes/opportu-

nités pour les régler 

rapidement sur le 
terrain.
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 De gérer l’amélioration quotidiennement pour les 3 quarts 
de travail.

 D’impliquer les gens du terrain à régler les problèmes qui les 
concernent.

 De constater comment la résolution des problèmes et 
l’amélioration des processus améliorent la performance.
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29S’améliorer en continu

Encourager les initiatives personnelles

Débuter par le directeur général

Établir le standard d’animation

Établir le standard de la station visuelle



30Les coordonnateurs puis les chefs

Les directeurs ont emboité le pas

Le DG a été le premier

Miser sur l’apprentissage par imitation :

Durée variant de 15 à 30 minutes

Animation hebdomadaire faite à tour de rôle par tous les membres 
de l’équipe



Apprentissages :

 Démarrer par la section amélioration continue, les indicateurs 
suivront.

 Bons coups de démarrer par le DG.

 Offrir les standards.

 Ne pas chercher la perfection.

 Inviter l’équipe qui travaille dans le processus.

Résultats :

 26 stations visuelles animées.

 204 idées d’amélioration.

 Plus de 300 personnes touchées.

 Maintien des résultats de Kaizen depuis plus d’un an.

 Mobilisation. 31
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But : « Connaitre nos 
indicateurs »

Prioriser les indicateurs d’action et 
mettre en place des actions pour les 

améliorer.



 D’opérationnaliser le Vrai Nord sur le terrain.

 De mesurer nos actions.

 De constater les résultats de nos efforts 
d’amélioration.

 De prendre conscience de notre contribution à 
l’échelle organisationnelle.

 De gérer notre capacité.
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39 

Vrai Nord

Indicateurs à 

observer

Indicateurs 

d’action
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Niveau

Écart budgétaire

Directeur Taux d’occupation globale

Nombre de 

réadmissions 

Cause 1 :  occlusion 

intestinale

Coordonnateur

Chef de service/ 

AIC

DMS secteur 

Cause 1 : délai 

interv. équipe inter.  

Nbre de patients 

LD dans lits CT 

Cause 1 : décision 

changement milieu de 

vie en CH. 

Comité de 

direction (DG)

Indicateurs

Liste des cas 

réadmis 
DMS par patients

Liste des patients 

LD dans lits CT
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Niveau

Ratio normalisé de décès

Directeur
Contre indications 

chx / sélection 

patients

% Conformité aux 

standards

Cause 1 : 

Concordance

Coordonnateur

Chef de service/ 

AIC

Cause 2 : 

Identification

Cause 3 : Relevé 

d’ordonnance

Comité de 

direction (DG)

Indicateurs

Nbr Erreurs de 

médication

Taux 

infection
Temps 

délais
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Niveau

Taux de conformité des délais d’attente

Directeur

% d’utilisation des 

ressources/plateaux techniques

Cause 1 : processus 

de travail inefficace

Coordonnateur

Chef de service/ 

AIC

Cause 2 : annulations 

des patients

Comité de 

direction (DG)

Indicateurs

Volume de demandes Taux de capacité
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Directeur général

Directeur des 
programmes-clientèles

Coordonnateur

Chef d’unité/AIC
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But : Comprendre la 
performance et suivre 
l’efficacité des efforts 

d’amélioration.



On utilise la carte de 
performance du 
coordonnateur et le travail 
standard de la rencontre

Le chef et l’équipe de soutien se 
rencontrent. Ils utilisent le travail 
standard pour la rencontre et la 
carte de performance

4e ou 5e jour ouvrable 
du mois
Pour chaque chef

Le chef et l’équipe de soutien

Le coordonnateur et les chefs par programme ou secteur (ensemble)

Entre le 6e et le 8e jour 
ouvrable du mois
Pour chaque coord.

Le directeur avec les gestionnaires (ensemble)

On utilise la carte de 
performance du directeur
et le travail standard de la 
rencontre

Le 3e mardi du mois
Pour chaque directeur

Le DG avec les directeurs (ensemble)

Le 3e jeudi du mois
On utilise le Vrai Nord du 
DG le travail standard de la 
rencontre

Le DG avec le CA



 Une rencontre qui a pour objectif de revoir en équipe 
(incluant l’équipe de soutien) la performance du secteur 
chaque mois.

 On utilise la carte de performance.

 On évalue si les efforts d’amélioration portent ses fruits.

 On cible ensemble les prochains indicateurs d’action.
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 Comprendre et demeurer lié avec le Vrai Nord.

 Lorsqu’un indicateur est hors contrôle, on utilise toujours la 
démarche scientifique de résolution de problèmes pour 
trouver des actions d’amélioration.

 Apprendre ensemble et s’influencer mutuellement.

 Développer l’esprit critique à l’intérieur de l’équipe.

 Ne pas oublier de célébrer les beaux résultats et les efforts.
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Semaine 1 - 2014-2015

Lundi 8 septembre Mardi 9 septembre Mercredi 10 septembre Jeudi 11 septembre Vendredi 12 septembre

8 h à 10 h station visuelle
Station visuelle 
coordonnateurs Station visuelle directeurs Station visuelle directeurs 8 h à 10 h station visuelle

chef de service 8 h à 10 h station visuelle 8 h à 10 h station visuelle 8 h à 10 h station visuelle chef de service

chef de service chef de service chef de service

Rencontres RV équipe de gestion

intradirection 

Station visuelle du DG

Comité de coordination 
Diner CD

interprogrammes

CCIC

10 h à 16 h

Conseil

d'administration



48
Alimenter la carte de performance et l’utiliser pour la rencontre d’état de la performance 

mensuel.

Lier votre carte de performance et celle de vos employés (s’il y a lieu) et avec celle de votre 
supérieur immédiat.

Situer au bon niveau chaque indicateur en fonction de « qui a le pouvoir de faire bouger 
l’indicateur », faire des liens avec la gestion par processus.

Réunir votre équipe (incluant les membres de l’équipe de soutien) et choisir ensemble les 
indicateurs d’action.

Faire la liste de tous les indicateurs que vous utilisez et les inscrire dans la section 
indicateurs à observer.



Apprentissages :

 Commencer par le milieu hiérarchique, coordonnateur.

 La micro gestion à tous les niveaux.

 Cascades d’indicateurs dans une logique de cause à effets.

 Éviter de prendre un indicateur micro qui « grossit » dans la cascade 
hiérarchique.

Résultats :

 Prise de contrôle.

 Déclenche des actions rapides basées sur des données.

 La gestion du continuum, défaire les silos.

 Ramener le niveau d’indicateur en cohérence avec le niveau de 
gestion.
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But : utiliser une démarche 
standard et rigoureuse pour 
résoudre les problèmes dès 

qu’ils se présentent.



 D’utiliser la même démarche scientifique et rigoureuse.

 De travailler en équipe à résoudre les problèmes.

 De distinguer les causes, les conséquences et les problèmes.

 De trouver des solutions qui sont liées aux causes.

 Une organisation Lean utilise cette démarche pour résoudre tous 
les types de problème, peu importe leur taille.
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R : Reconnaitre

D : Définir

M : Mesurer

A : Analyser

A : Améliorer

C : Contrôler
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RDMAAC
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 Faire des observations du processus sur le terrain (Aller voir).

 Réaliser la démarche en équipe.

 Utiliser des faits et des mesures/indicateurs.

 Tout au long de la démarche, ajuster le contenu en fonction de 
ce que l’on découvre.
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Apprentissages :

 L’accompagnement est indispensable.

 Collaboration et travail d’équipe.

 Se pratiquer et se pratiquer…

Résultats :

 Résolution de problème plus rapide.

 Démarche standard améliore l’efficacité.
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 Impossible d’ajouter ces actions à ce que l’on fait déjà… On doit 
modifier comment on fait actuellement.

 Rencontres plus fréquentes, mais moins longues.

 Miser sur la proactivité.
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