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Résumé

Lean Management et institutions hospitalieres : un mariage
ideal ?

Introduction

Le monde hospitalier belge est soumis a des contraintes législatives et réglementaires de
plus en plus fortes limitant ses capacités de développement ou de résilience.
L’introduction de nouveaux modes de management tel que le Lean Santé pourrait
potentiellement apporter une solution a la dégradation progressive de I’environnement
hospitalier national.

Matériels et Méthodes

Nous débuterons ce travail par une présentation théorique du Lean puis du Lean Santé
ainsi que les spécificités de ce dernier. Ensuite nous développerons deux exemples
d'implémentation du Lean a I’échelle d’un service hospitalier et ensuite d'un hépital. Nous
analyserons enfin sur base de ces différents éléments les facteurs de succes et d’échec de
I'implémentation du Lean et sa capacité a répondre aux défis présents et futurs du monde
hospitalier belge.

Conclusions

Notre analyse montre, en tenant compte des facteurs de succes présentés
(communication, valeurs, leadership, ...), que le Lean Santé est a méme d’apporter des
solutions managériales aux difficultés des établissements de soins.

Abstract

Introduction

The Belgian hospital world is subject to increasingly strong legislative and regulatory
constraints limiting its capacity for development or resilience. The introduction of new
management methods such as Lean Healthcare could potentially provide a solution to the
gradual degradation of the national hospital environment.

Material and Methods

We will start with a theoretical presentation of Lean then Lean Health as well as the
specificities of the latter. Then we will develop two examples of Lean implementation at
the level of a hospital department and then a hospital. Finally, based on these different
elements, we will analyze the factors of success and failure of the implementation of Lean
and its ability to respond to the present and future challenges of the Belgian hospital
world.

Conclusions

Our analysis shows, considering the success factors presented (communication, shared
values, leadership, etc.) that Lean Healthcare is able to provide managerial solutions to
the difficulties of healthcare institutes.
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Introduction

Depuis quelques dizaines d’années, le paysage hospitalier belge est en pleine
mutation. On a vu disparaitre de trés nombreuses petites structures hospitaliéres et la volonté
du pouvoir exécutif est de favoriser la concentration des activités médicales au sein de réseaux
dont I'objectif premier serait une amélioration de la qualité de soins obtenue entre autres via
un effet d’expérience lié au volume d’activité.

Si 'on pourrait débattre a 'infini sur la réalité de cette affirmation, nous ne pouvons
cependant que constater qu’il n’y aura pas de marche arriere dans la volonté régalienne de
structurer différemment le monde hospitalier. Nous aurons a court terme vingt-cing réseaux
hospitaliers qui partageront en leur sein les différents agréments qu’ils possedent et devront
coordonner entre les hopitaux quiles composent I'offre de soins a la population de leur bassin
de soins.

Malheureusement, comme souvent en Belgique, des considérations autres que les
aspects qualitatifs ou d’efficience managériale ont primé dans la constitution de ces réseaux
avec une pression politique qui a mené a des aberrations de répartition sur la carte de la
Belgique. Cette derniére affirmation est plus qu’un simple jugement de valeur mais n’étant
pas le cceur de notre travail, nous n’irons pas plus loin dans son analyse.

Avant d’aller plus loin dans la présentation de I'objet de ce travail, dans un souci de
contextualisation, il nous parait utile de présenter succinctement le paysage hospitalier belge
et son mode de financement actuel et a venir car cela aura des implications importantes sur
la motivation ou non des structures de gouvernance hospitaliéres a se lancer dans les
changements managériaux qui seront le cceur de notre travail.

En 2020, la Belgiqgue compte 103 hopitaux généraux (hors hopitaux psychiatriques)
dont 79 hopitaux généraux classiques, 7 hdpitaux universitaires et 17 hopitaux a caractere
universitaire. Parmi ceux-ci, 28% sont gérés par une autorité publique (commune, province,
intercommunale, ...) et 72% sont organisées en ASBL de droit privé.

Au sein de ces structures hospitalieres, on retrouve des métiers de support et de
management et des métiers liés au soin. Parmi ces derniers, une partie du personnel est
salarié (infirmier et aide-soignant principalement) et une autre indépendant (I'ensemble du
corps médical, certains kinésithérapeutes et pharmaciens).

D’un point de vue économique, les sources principales de financement des hopitaux
sont les honoraires médicaux (40%) dépendant directement de I'activité des médecins ayant
signés une convention avec I’'hopital et le budget des moyens financier (40%) alloué au départ
d’un budget global hospitalier fédéral et divisé en 3 grandes sous parties : budget pour les
infrastructures et le matériel lourd (partie A), budget pour les colts de fonctionnement (partie
B) et un budget de régularisation a postériori(partie C). Les 20% de recettes restantes
proviennent principalement des produits pharmaceutiques.

Tous les ans, la banque Belfius produit un rapport qui analyse, entre autres, la santé
financiere des hopitaux généraux. En reprenant le dernier rapport de 2020, on constate que
si le chiffre d’affaires global du secteur dépasse 16 milliards d’euros, le résultat courant est



dérisoire et atteint péniblement 76 millions pour I'ensemble des hopitaux généraux (hors
hépitaux psychiatriques). Si on analyse cela en termes de pourcentage de chiffre d’affaires,
on note, méme sans tenir compte de la pandémie qui nous frappe actuellement, une
dégradation des marges bénéficiaires qui passe de 0.85% du CA en 2016 a 0.46% en 2019
(aprés un nadir a 0.39% en 2018), et méme un tiers des hopitaux avec un résultat courant
négatif.

En outre, le contexte financier global de I'état Belgique depuis plus de vingt ans a vu
la norme de croissance des soins de santé fixant le cadre budgétaire depuis 1995 devenir une
variable d’ajustement couramment utilisée pour équilibre le budget du fédéral. Par ailleurs,
le législateur a pour objectif a court terme (5 prochaines années) de mettre en place une
révolution copernicienne du modele de financement hospitalier.

Comme nous I'avons déja mentionné, les sources de revenus des hopitaux sont basées
sur le budget des moyens financier et ses différentes sous-parties d’une part et sur les
honoraires médicaux d’autre part. Ces derniers sont partagés entre les prestataires de soins
et les institutions avec lesquelles ils ont une convention selon une clé de répartition (taux de
rétrocession) définie au préalable. De maniere trés schématique, ces honoraires sont liés a un
acte médical (une consultation, un examen technique, une intervention chirurgicale, ...) et
sont cumulatifs : plus on produit d’actes, plus les honoraires produits sont élevés.

De facon a limiter les dérives liées a un tel systeme, le législateur a mis en place au fur
et a mesure des années un certain nombre de barriere pour éviter la surconsommation d’actes
médicaux. Malgré cela, les dépenses en soins de santé poursuivent leur croissance annuelle
creusant d’autant les déficits budgétaires.

Dans ce contexte, a l'instar de ce qui se fait dans de nombreux pays appliquant le
modele beveridgien de soins de santé, une réflexion est en cours pour mettre en place un
systeme de forfaitarisation des soins de santé. Une premiére étape a été |'instauration des
montants de référence qui mettaient a I'amende les institutions (et les prestataires liés
conventionnellement a celles-ci) en cas de dépassement du nombre d’actes ou du nombre de
journées d’hospitalisation dans un nombre limité de pathologies bien définies.

Depuis 2019, le systéme des montants de référence a été abandonné au profit des
soins a basses variabilités : pour des séjours hospitaliers impliquant des soins standardisables,
peu complexes et variant peu de patient a patient et d’'un hoépital a 'autre, le montant des
honoraires que remboursent I'assurance de soins de santé devient global, fixe et indépendant
du processus de soins individuel. Cette derniére partie est primordiale : pour une méme
pathologie, quels que soient les actes réalisés au sein de I’hopital, le montant sera donné aux
hopitaux, a charge de ceux-ci de le répartir entre les différents prestataires.

Actuellement, ce systeme ne s’applique qu’a une minorité de trajets de soins
(majoritairement chirurgicaux) mais a terme, |'objectif affiché du législateur est d’aboutir a
une application de ce systeme de financement a I'ensemble de |'offre de soins (a I'exception
de certaines pathologies dont la complexité et/ou la rareté rend la standardisation des normes
hasardeuses).

On passe donc d’'un modele de financement de soins de santé a I'acte, déja a peine a
I’équilibre financierement, a un systeme de forfaitarisation dont I'objectif implicite est une
réduction drastique des dépenses en soins de santé (les montants alloués par pathologies



étant réévalué annuellement a I'aune de la moyenne des dépenses des hopitaux pour chaque
pathologie).

L’'ensemble de ces tendances économiques et organisationnelles lourdes doivent nous
faire réfléchir a I'efficience et I'efficacité des modéles d’organisation des soins de santé dans
nos hopitaux. L'organisation traditionnelle en silo n’est probablement pas le modéle le plus
adapté pour affronter le tourbillon des réseaux et de la forfaitarisation. Nous devons donc
réfléchir a de nouveaux modeles managériaux et a leur impact potentiel face a cette menace.

L’objectif de ce travail est d’étudier si le Lean management appliqué aux soins de santé
pourrait étre une solution aux problémes que les hopitaux vont affronter.

Dans une premiére partie, nous présenterons ce qu’est le Lean, ses origines et ses
grands principes. Par la suite, nous approfondirons comment le modéle « Lean management »
peut étre adapté aux soins de santé et selon quelle démarche. Dans un troisieme temps, nous
exemplifierions I'implémentation du Lean Santé a différentes échelles. Dans une quatrieme
et derniere partie, au regard des différents éléments apportés précédemment nous tenterons
d’établir dans quelle mesure ce modele est le plus adapté aux défis qui nous attendent ou si,
au contraire, nous devrions plutét nous tourner vers d’autres modeles managériaux.

Premiere Partie : Lean Manufacturing

1.1. Origines du Lean : Le QCDISME

Le Lean management n’est pas un modele figé mais a évolué au cours du temps pour
devenir un outil puissant et largement utilisé de nos jours. Malheureusement, on réduit
encore trop souvent le Lean a une simple boite a outils dans laquelle on vient chercher Ia
méthode adaptée a une situation particuliére. Au contraire, il faut d’abord voir le Lean comme
une pensée stratégique (Lean Thinking) dont découlent des applications au niveau de I'outil
de production (Lean process ou Lean production).

La pensée Lean trouve son origine dans les travaux des professeurs Shigeo Shingo et
Iweo Kobayashi. S. Shingo est a I’origine de ce qui sera un concept fondamental de I'approche
Lean des organisations a savoir I'amélioration continue (kaizen). Il théorise que cette
amélioration continue doit rendre les activités plus faciles pour les collaborateurs et les clients
et rendre les processus meilleurs, plus rapides et moins chers.

Kobayashi, au travers de ses 20 clés, a conceptualisé les différents types
d’améliorations que I'on peut regrouper en 7 grandes catégories au travers d’'une approche
pragmatique du kaizen appelé le « QCDISME » (Monozukuri en japonais)

e Q pour Quality: les améliorations tenant compte des besoins des clients
augmenteront la qualité, la satisfaction et la fidélité des clients

e C pour Costs : en supprimant les gaspillages, on est plus efficient, plus efficace en
utilisant moins de ressource

e D pour Delivery : I'amélioration des lead time, la diminution des temps d’attente

e [ pour Innovation : I'amélioration des activités peut parfois passer par I'innovation ou
I’'automatisation de certaines taches



e Spour Security : 'amélioration passe par une plus grande sécurité pour les clients et le
personnel

e M pour Motive : I'implication et la motivation des collaborateurs mais également
I'implication des clients

e E pour Ecology- Environment : I'amélioration peut également se faire au travers de
processus plus durables

1.2. Toyota Production System (TPS)

Aprés la seconde guerre mondiale, dans un Japon aux ressources limitées, I'industrie
automobile insulaire cherche a maximiser son efficience en mettant en place les kanbans, les
flux tirés, la production ‘Just-in-time’, ...

Taiichi Ono, ingénieur chez Toyota, va théoriser et mettre en pratique cela ; initialement
pour la fabrication des moteurs puis sur toute la chaine assemblage et enfin pour I'ensemble
de la supply chain.

Le Toyota Production System (TPS ou ‘toyotisme’ en francais) a pour objectif de réduire
les colts de production, éviter la surproduction, diminuer les délais tout en produisant la
meilleure qualité possible. Ono crée le « Triangle Toyota » qui définit le TPS comme un
systeme intégré basé sur des outils technologiques, de nouvelles approches managériales et
le développement humain dans le but de mettre en place une nouvelle culture
organisationnelle.

TOYOTA PRODUCTION SYSTEM

5

Organizational Culture

Figure 1 Le Triangle Toyota (adapté de "Lean Hospitals" p.25 (Graban 2016))

Ces concepts ont été traduits dans ce que I'on appelle aujourd’hui le Lean management
popularisé en occident par le livre de Womack et Jones : « The Machine that changed the
world ».

1.3. Du Lean Manufacturing au Lean Thinking

Il ne faut pas voir la pensée Lean, I'approche Lean comme figée dans le temps, bien au
contraire. Hines (Hines et al., 2004) décrit parfaitement dans son article les différentes



critiques faites a I'approche et comment au fil des années le Lean Management a évoluer pour
y répondre.

Il peut paraitre paradoxal de parler des critiques avant d’évoquer la théorie elle-méme
mais nous pensons que cela, au contraire, permettra de mieux appréhender comment le Lean
d’aujourd’hui répond a la structure des organisations du 21°™me siécle.

Une premiére critique porte sur I'absence de flexibilité du Lean management. En effet,
celui-ci a été développé dans l'industrie automobile japonaise dans le contexte des années de
croissance post secondaire mondiale et s’est focalisée sur I'optimisation de la supply chain de
ce type d’industrie ; il est donc difficilement adaptable a d’autres industries que I'automobile
ou a fortiori a une quelconque organisation moderne. Par ailleurs, lors de son arrivée dans nos
contrées, a I'aube des années 80, la théorie des organisations dominante était I'approche
contingente popularisée par Joan Woodward (Woodward, 1965) qui mettait en avant les
capacités de I'entreprise a s’adapter aux facteurs externes (facteurs de contingence) pour
déterminer sa capacité a survivre ou mieux a prospérer.

Dans le méme ordre d’idées, une des priorités du Lean est d’éliminer les gaspillages en
standardisant et fluidifiant au maximum les processus pour répondre au mieux a la demande.
Dans l'industrie automobile, cette demande est de maniére macroscopique relativement
stable sur de longues périodes ou, a tout le moins, prévisible, la chaine de valeur est donc
dimensionnée selon les prescrits du Lean management pour répondre a cette demande. En
revanche, I'organisation qui est soumise a d’importantes variations de la demande et aura
appliqué les principes du Lean sera incapable de réagir correctement a ces variations. Les flux
tirés ou la gestion des stocks de type kanban ne sont pas adaptés a ce genre d’industrie
(Cusumano, 1994). En revanche, les entreprises ‘agiles’ peuvent y faire face. Nous reviendrons
d’ailleurs plus tard dans la derniére partie sur l'intérét (ou pas) de mettre en place des
stratégies hybrides (Lean et agile) dans les soins de santé.

Une troisieme critique que nous avons déja évoquée dans cette introduction théorique
est le fait que beaucoup d’entreprises considérent le Lean comme une simple boite a outils
sans voir la pensée stratégique qui sous-tend ces outils et donc appliquent ‘des recettes de
cuisine’ sans réel changement de culture managériale. Cela méne, tout naturellement a
I’échec de ce genre de mise en pratique.

Derniére, mais non des moindres, critique vis-a-vis de la culture : le Lean management fait
abstraction de toute considération pour les ressources humaines. L’objectif étant d’atteindre
I’efficience maximale de la chaine de production de valeur, le Lean réifie I'individu au profit
de la structure. Cet aspect a été particulierement mis en exergue par les syndicats de
travailleurs lors de la mise en application du Lean en Europe. (Garrahan, 1992).

Pour démontrer les réponses du Lean management a I’'ensemble de ces critiques, Hines et
al. (2004) considérent I'entreprise comme une organisation en apprentissage avec un éveil
progressif au Lean qui lui permettra a terme d’en saisir I'ensemble des composantes. Pour
cela, ils réutilisent la classification de McGill et Slocum (McGill, 1993) qui définit quatre types
d’organisation selon leur degré de « maturité » d’apprentissage.

Le premier type d’organisation est I'organisation ‘savante’ (knowing organisation) qui
considere que la meilleure fagcon d’organiser le travail est de le faire de maniére scientifique
a I'instar de ce que prénait Taylor au début du 20°™¢ siécle. Dans un contexte Lean, cela veut



dire qu’il faut axer les efforts essentiellement sur la réduction des gaspillages avec donc un
management axé sur des objectifs clairs extrémement directifs en utilisant des outils Lean tels
que le 5S, le kanban, le SMED. Cette approche Lean du management se heurte trés clairement
a la premiere critique soulevée sur I'absence de gestion des contingences. Si, en effet, en
utilisant ce type d’outils, nous allons réduire de maniére tres importante les gaspillages et
diminuer les temps morts, cela ne sera adapté qu’a la situation étudiée, toute modification de
I’environnement extérieur (toute contingence) entrainera une perte d’efficience car celle-ci
n’est pas prévue dans le processus défini. Si ce genre de modeéle de management peut étre
adapté a une entreprise de construction automobile installée, il est dangereux de I'appliquer
dans les entreprises fortement soumises aux contingences extérieures. Par ailleurs, comme
déja évoqué, cette application du Lean se focalise uniquement sur le « Lean Production » sans
aucun changement culturel.

Le deuxieme degré de maturité dans I'éveil au Lean est I'entreprise « comprenante »
(understanding organisation). Si dans cette entreprise, le management par objectifs directifs
reste la pierre angulaire du modele, on y introduit la notion de changement culturel en
essayant non d’appliquer des recettes de cuisine pour fluidifier les process mais de s’inspirer
des meilleures pratiques pour I’adapter au modele entrepreneurial de I'organisation selon une
philosophie Lean. Cela introduit une certaine flexibilité (d’aucuns diront « agilité ») dans
I'entreprise. Cependant, ce type de flexibilité « limitée » reste cantonnée a certaines parties
de I'entreprise car elles ne sont pas adaptables a I'ensemble de I'organisation.

Le troisieme type d’organisation se rapprochant de la maturité est I'entreprise
« pensante » (thinking organisation). Dans celles-ci, on ne se concentre plus uniquement sur
« la» meilleure facon de faire les choses mais on accepte qu’un certain nombre de
contingences existent et qu’il y a donc plusieurs facons de bien faire les choses. L’organisation
s’adapte partiellement a son environnement en introduisant un outil primordial du Lean qui
est la cartographie de la chaine de valeur. Cependant, plutot que de se limiter a la cartographie
de I'existant et du futur espéré, I'entreprise se concentrera sur l'instruction dans la Value
stream map de chemins alternatifs pour prendre en compte ces contingences. Plutot que de
mettre en place un management par objectifs (de production, de vente, ...) I'entreprise se
basera sur les faits et ou les prévisions pour définir son mode de fonctionnement. On inverse
le systéme de valeur.

Le quatrieme et dernier stade de maturité de |'organisation dans son éveil au Lean
management est I'entreprise apprenante. Dans celle-ci, le changement culturel est au centre
du projet et est retranscrit dans les valeurs, la vision et la mission. L'organisation ne se
focalisera plus uniquement sur les 3 premiers points des clés de Kobayashi (QCD) mais aura a
cceur de tenir compte de I'ensemble du tableau (QCDISME) et cela passera par une implication
et un ‘empowerment’ des clients mais aussi du personnel en essayant d’apprendre d’eux en
mettant en place un management bottom-up (particulierement dans le domaine de
I'innovation et de la sécurité), I'analyse approfondie des contingences (le ‘E’ du QCDISME). Le
maitre-mot de ce type d’organisation est le ‘kaizen’, 'amélioration continue, le travail est
constamment remis sur le métier, I'entreprise apprend de ces clients, son personnel, ses
concurrents, ses erreurs, ...



1.4. Le renouveau du Lean

1.4.1 Le Temple du Lean

Si le début du chemin du Lean débute par le Kaikuku (changement radical, brutal), il ne sera
durable que si par la suite le kaizen en devient la pierre angulaire. On représente
classiquement le ‘toyotisme’ historique sous la forme d’une maison avec une base a 3
éléments :

Heijunka : lissage de la production en volume ou type pendant une période donnée
afin de limiter les conséquences de la fabrication uniquement a la demande

Travail standardisé pour améliorer I'efficience, la reproductibilité des processus et
I"'apprentissage du personnel

Kaizen : amélioration continue

Cette base est sous-tendue par deux piliers :

JIT : Just in time : production en flux tendu en limitant au maximum les temps morts,
sans valeur ajoutée
Jidoka : automatisation, limitation du risque de défauts

Pour répondre aux critiques sur I'absence de I'humain dans cet édifice du TPS, le
‘toyotisme » moderne s’axe a présent sur 2 grand piliers :

L'amélioration continue qui comprend 3 volets :
o Défis: développement d’une vision a long terme pour rencontrer les défis a
venir
o Kaizen : valorisation de I'innovation, la créativité pour évoluer
o Genchi genbutsu: le management descend a la source, parle avec les
travailleurs pour définir le modéle de fonctionnement (management Bottom-
up)
Le respect des gens qui comprend
o Le respect de chacun dans un modeéle de co-construction
o Le travail d’équipe.
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Juste-A-Temps = Jidoka
Kalzen %
Ajusterle flux de %ﬂhlﬁﬂmb A Automatisation de

IJIT:_:::Z: a — Gernte - la machine at
% ngmi
" lnpu'l {HHHH Qutpui Y| autono . e des

. f:k;u;;-. Lead Time opérateurs
= pakl 1k " & . L y
* Halunka £ Les3démons HI::II.K-: Stoppe
* Flux condiny Sh Muds, Murs, ! ﬁﬂdaﬂ:ﬂ"
sF | . r
: Elnll::E!; O Muri - « Poka-yoke

Standardisation du travail

Stabilité du systéme

Figure 2 Le Temple du Lean



1.4.2. Les principes du Lean

Womack et Jones (1990) ont théorisé ce modéle japonais en 5 grands principes qui sous-
tendent la pensée Lean actuelle :

- ldentifier la valeur qui correspond a I’ensemble des caractéristiques ou fonctions d’un

produit (ou service) dans le but de satisfaire le client

- Cartographier le flux de valeur

- Créer le flux de valeur le plus efficient

- Mettre en place un flux tiré par I'aval de fagon a limiter au maximum les stocks

- Rechercher la perfection

Le Professeur Jeffrey Liker dans son livre « the Toyota Way » en 2004 nous résume de fagon a
la fois exhaustive et extrémement synthétique la pensée Lean actuelle en 14 principes répartis
en 4 sections. Il nous parait important de les représenter ci-apres :
e Section 1 : Philosophie a long terme
o Principe 1 : Baser ses décisions managériales sur une vision a long terme méme
si cela doit nous faire manquer des opportunités a court terme
e Section 2 : Le bon processus fournira les bons résultats
o Principe 2 : Créer un flux continuer pour faire remonter les problemes a la
surface
o Principe 3 : mettre en place des flux tirés pour éviter la surproduction
o Principe 4 : Niveler la charge de travail
o Principe 5 : construire une culture d’arrét de la chaine de production en cas de
probléme pour étre bon deés la premiére fois (Right the first time principle)
o Principe 6 : les taches standardisées sont la base de I'amélioration continue et
de 'empowerment du personnel
o Principe 7 : utiliser des outils de contréle visuel (poka-yoke) pour ne pas rater
les problemes
o Principe 8 : n'utiliser que des technologies éprouvées et fiables qui serviront le
personnel et le processus
e Section 3 : Ajouter de la valeur a I'organisation en favorisant le développement du
personnel
o Principe 9 : Former des leaders qui comprennent le travail et la philosophie et
qui pourront I'apprendre aux autres
o Principe 10 : Former des personnes et des équipes exceptionnelles qui suivent
la philosophie de I'entreprise
o Principe 11 : Respecter ses partenaires et fournisseurs en les mettant au défi
et en les aidant a s’améliorer
e Section4:
o Principe 12 : Aller voir soi-méme les problemes pour mieux les comprendre
(genchi genbutsu)
o Principe 13 : prendre des décisions par consensus en considérant 'ensemble
des options pour pouvoir ensuite les implémenter rapidement



o Principe 14 : Devenir une entreprise apprenante au travers d’une réflexion
constante et de I'amélioration continue.

1.5. Les obstacles a I'implémentation du Lean Thinking

Maintenant que nous avons présenté de maniere théorique la philosophie Lean et la
maniere dont celle-ci a évolué dans le temps pour répondre aux critiques apparues lors de sa
diffusion a grande échelle, il nous parait intéressant de discuter plus avant sur les obstacles a
son implémentation dans le monde industriel ainsi que les causes de son échec éventuel.

Notre objectif n’est pas d’analyser en profondeur ces obstacles, barrieres mais plutot, en
référence avec la philosophie « Lean », d’attirer I'attention sur les facteurs de succes (ou
d’échecs) et de durabilité d’une « révolution » Lean.

Pour cela, nous nous baserons sur les travaux bibliographiques de I'université de Mumbai
(Jadhav et al.,2 2012) et sur 'analyse de terrain de S. Bhasin (Bhasin, 2011). L’équipe indienne
décrit 24 obstacles potentiels a une transformation Lean d’une entreprise. On peut regrouper
ceux-ci en différentes catégories :

- Obstacles liés au management

- Obstacles liés au personnel

- Obstacles liés a la culture et la formation

- Obstacles liés aux fournisseurs ou aux clients

Dans les deux premieres catégories, on relévera la résistance au changement des
managers ou du personnel qui pourraient vouloir rester dans leur zone de confort ou ne pas
percevoir la valeur ajoutée de I'implémentation de nouvelles méthodes de management.

Dans le méme ordre d’idée, I'absence d’implication du personnel dans la réflexion et/ou
la transformation Lean par le management fragilisera la durabilité des changements mis en
place. Cela passe, entre autres par des modes de communication efficace tout au long de la
chaine hiérarchique permettant de transmettre les modifications organisationnelles mais
également de communiquer les améliorations apportées par ces changements qui pourraient,
en démontrant les bénéfices de la méthode, diminuer la résistance aux changements.

Le manque d’implication du top-management dans le changement ou une vision
stratégique mal définie ou peu claire en termes d’objectifs a atteindre rendront ceux-ci
difficilement atteignables ou maintenables dans le temps.

Les changements apportés, surtout lors de la phase initiale, peuvent étre brutaux
(kaikuku). Dans ce contexte, il est important de maintenir un processus de veille et
d’amélioration au risque a défaut de voir resurgir les anciens modes de fonctionnement, les
travers du passé.

La transformation Lean demande des investissements importants, il faut donc lui allouer
des ressources suffisantes. Il peut également étre utile de se faire aider par des consultants
externes par exemple . De méme, cela passera également par une formation du management
et du personnel.
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Le Lean management, nous |'avons déja dit, vient a 'origine de I'industrie automobile
japonaise. Il est donc nécessaire, sous peine, d’échec d’adapter les pratiques a la culture du
travail de nos contrées. De méme, il faudra également probablement revoir les modes de
récompense, de valorisation des efforts accomplis.

Si nous nous sommes concentrés sur les changements au sein de I'entreprise, il est
naturellement indispensable pour que ceux-ci soient durables que les fournisseurs soient
impliqués dans la démarche et y participent activement en ayant une vision claire de Ila
stratégie managériale et des produits qu’ils doivent fournir pour atteindre les objectifs.

La liste que nous venons de présenter n’est pas exhaustive mais dresse déja un premier
apercu des obstacles a la transformation Lean. L'importance des différents facteurs est
variable selon la taille des entreprises comme le démontre I'étude de Bhasin (2012). Nous
reprenons ci-apres sous forme de tableau les principales conclusions de son travail.

Barriers to lean as identified by the surveys in the respective organisations

Small organisations Medium sized organisations Large sized organisations
1. Cost of the investment Insufficient supervisory skills Insufficient supervisory skills
2. Insufficient internal funding Insufficient senior management skills Employee attitudes/resistance to change
3. Insufficient management time Employee attitudes/resistance to change Insufficient workforce skills
4. Insufficient supervisory skills Insufficient workforce skills Insufficient senior management skills
5. Employee attitudes/resistance to change Insufficient management time Cultural issues
6. Insufficient external funding Insufficient understanding of the potential benefits Insufficient management time
7. Insufficient senior management skills Insufficient internal funding Cost of the investment
8 Insufficient workforce skills Cultural issues Insufficient understanding of the potential benefits

Tableau 1 Barriéres a lI'implémentation du Lean (Bhasin, 2012)

Deuxieme Partie : Lean Santé

Comme nous l'avons vu, le Lean a pour objectif de « faire mieux avec moins » via une
meilleure utilisation des ressources disponibles. Cette nouvelle philosophie organisationnelle
s’est initialement développée dans I'industrie automobile avant de s’étendre a I'ensemble du
secteur entrepreneurial. La question fondamentale que nous devons nous poser avant d’aller
plus avant dans I’analyse est : avons-nous besoin du Lean dans les soins de santé ? Ou plus
fondamentalement, les modéles managériaux de nos institutions sont-ils a méme de relever
les défis actuels et futurs des soins de santé ?

2.1 Raisons d’étre du Lean dans les soins de santé

Pour les professionnels prestant dans nos institutions, le sentiment général est qu’ils
fournissent un travail de qualité au chevet des malades et que s’il est vrai que les processus
ne sont pas toujours optimaux dans leur mise en ceuvre, ils ne pourraient en tout cas faire
mieux avec moins de ressources. Le Lean, particulierement dans les soins de santé, peut donc
étre vu, au départ avec une certaine réticence. Cependant si on analyse les différentes
problématiques vécues par les hopitaux, on constatera assez rapidement les bénéfices que
peut apporter une approche Lean du management hospitalier. Graban dans son livre « Lean
Hospitals. Improving Quality, Patient Safety and Employee engagement » en 2016 en cite
guelques-unes.
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2.1.1. Situation financiére des institutions de soins

Un premier point central est la croissance importante des colts avec des marges en
constante diminution. Aux Etats-Unis, en 2012, les dépenses en soins de santé représentaient
17.9% du PIB, soit le pourcentage le plus haut de tous les pays industrialisés. Ces dépenses en
Belgique sont certes moindres mais supérieures a la moyenne européenne (10,3% du PIB en
Belgique pour une moyenne européenne a 9.8%). Elles restent cependant inférieures a celles
de nos voisins immédiats. En revanche, la part qui revient au secteur hospitalier est de 30%,
soit largement supérieure a la moyenne européenne.

En outre, les études MAHA successives montrent une réduction des marges au fur a

mesure des années avec une marge globale actuelle de I'ordre de 1%.

Contribution toujours plus importante de la pharmacie et
des services médico-techniques au résultat final

Marge par centre de frais m2019 m2018
Total -
Services médico-techn.: CF 500 - 710 [ -
Services hospital: CF 200 - 490 -
Pharmacie: CF 830 o
Consultations: CF 840 -
Activités non hosp.: CF 900 - 990 -.

3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% a

Figure 3 Répartition des marges des hopitaux par centre de frais (MAHA 2020)

Le contexte budgétaire belge ne permettra certainement pas d’augmenter les
dépenses pour le secteur hospitalier dont 30% avec un résultat courant négatif. La
tendance actuelle pour améliorer les comptes de résultats des institutions est un recours
toujours plus grand aux suppléments d’honoraires. Le dernier rapport de l'agence
intermutualiste montre une diminution du pourcentage global des séjours avec
suppléments en diminution du fait de I'interdiction de ceux-ci en chambre commune mais
en revanche une explosion des suppléments supérieurs a 5000 euros (+40% !).

23% Flandre Classigue
Belgiqua .
classique 1%

21% 19 21% Bruxelles classique
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Figure 4 Evolution de la proportion des séjours avec suppléments d'honoraires
(Agence Intermutualiste, 2019)
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Si les suppléments sont une pratique généralisée au niveau national, les différences
régionales sont indéniables avec une situation nettement plus problématique dans le sud
du pays méme si elles tendent a s’amenuiser progressivement. Les assurances
complémentaires prenant en charge ces suppléments ont commencé a plafonner leurs
interventions ou refuser a leurs assurés des remboursements dans les hopitaux pratiquant
des suppléments trop importants.

. 100%

101% - 145%
. 150% - 199%

200%

201% - 245%
s 250% - 299%
o 300%

Google

Figure 5 Répartition nationale des hépitaux demandant des
suppléments d'honoraires (AIM, 2019)

Par ailleurs, le législateur a, a de nombreuses reprises, fait part de sa volonté de faire
disparaitre a terme ces suppléments avec une évolution vers un modeéle de financement
forfaitarisé. La premiere étape de cette évolution est I'instauration des forfaits sur les
soins a basse variabilité.

Le contexte structurel dans lequel se trouve le secteur hospitalier 'empéchera donc a
terme d’avoir une quelconque influence sur les prix du marché pour espérer faire croitre
ses marges (ou, a tout le moins rester a I'équilibre). Sa seule marge de manoceuvre se
trouvera donc dans la réduction, I'optimalisation de ses co(its. La mise en place du Lean
dont I'objectif n’est pas d’agir sur les prix du marché (fixés par I'autorité publique dans les
soins de santé) mais d’agir sur les colts de fonctionnement est particulierement approprié
au modele belge.

Une étude (Vitaliano, 1996) a démontré que 20% des colts hospitaliers sont dus a des
pratiques inefficientes laissant par la une grande capacité d’amélioration.



2.1.2 Pénurie de ressources humaines
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Une deuxieme problématique a laquelle doivent faire face les hopitaux est la pénurie

de personnel, particulierement paramédical. Le rapport de I'OCDE publié en 2019 sur I'état
du systéme de santé belge montre un nombre de médecins par habitants plus faible que
la moyenne européenne (3.1 médecins pour 1000 habitants pour une moyenne a 3.6) et
un nombre d’infirmiéres a 11 pour 1000 habitants soit largement supérieur a la moyenne
européenne.

Infirmiers en actvitE pour 1000 habitants
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Figure 6 Ressources humaines médicales et infirmiéres au sein de I'Union Européenne

En revanche, beaucoup d’infirmiers ne travaillent pas temps plein et la pénurie se fait
cruellement sentir. Par ailleurs, plus d’un infirmier sur 3 est agé de plus de 50 ans. Un
rapport du KCE de 2019 sur la dotation infirmiére pour de soins plus surs montre que I'on
peut calculer, de maniére approximative, que pour 30 lits justifiés, un hopital recoit un
budget de base pour 13 a 15.25 ETP, ce qui permet d’établir un ratio patients/infirmier de
11.3 a 14 patients/infirmier.

De plus, le budget alloué a un hopital par ETP infirmier est inférieur aux co(its réels ce
qui oblige les hopitaux a encore réduire les effectifs ou d’utiliser les suppléments
d’honoraires ou des taux de rétrocessions aux médecins plus faibles pour combler le
différentiel. Par ailleurs les normes d’agrément belge fixés en 1964 ne prévoient qu’au
minimum un infirmier pour 30 lits hospitaliers ! Tout cela fait qu’en Belgique actuellement,
une infirmiére doit prendre en charge en moyenne 9,4 patients. Ce ratio est largement
supérieur a la norme générale pour une pratique sure fixée a 4 patients en journée et 7
patients la nuit (McGahan, 2012).

Malgré cela, il est fort peu probable que les budgets alloués ou les normes
d’encadrement soient revus a la hausse dans les prochaines années. Utiliser le Lean pour
améliorer les processus pour permettre aux infirmiers malgré une pénurie structurelle de
personnel de passer plus de temps aupres des patients sans d’épuiser a la tache est
probablement une premiére étape dans la bonne voie.
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2.1.3 Qualité des soins de santé

Un troisieme aspect des soins de santé pour lequel la mise en place d’'une approche
Lean pourrait apporter une amélioration est la notion de qualité.

La majorité des soignants argueront qu’ils réalisent des soins de qualité et cela est
reconnu dans les grandes études internationales qui pointent le niveau élevé de qualité
des soins de santé des pays occidentaux.

De nombreux établissements belges se sont lancés dernierement dans des processus
d’accréditation tels Accréditation Canada International, Joint Commission International,
NIAZ, ... Ces différents référentiels imposent aux hopitaux le respect dans grands nombres
de pratiques organisationnelles censées étre les garantes de la qualité dans les soins de
santé. Cependant si I'objectif est déterminé, la maniere de I'atteindre est laissée a
I'appréciation des établissements.

La philosophie Lean basée sur I'amélioration continue et la roue de Deming (sur
laquelle nous reviendrons plus tard) est selon nous une excellente maniere d’insuffler
cette culture Qualité qui permettra de pérenniser les acquis du processus d’accréditation.
Par ailleurs, cette culture qualité aura par essence un impact sur la sécurité.

2.1.4. Sécurité des soins de santé

Il n"existe pas en Belgique de statistiques sur les erreurs médicales. Aux Pays-Bas, on
estime que 1000 déces et 10000 invalidités permanentes sont liées a des incidents
médicaux. Aux Etats-Unis, on estime a 4 milliards de dollars par an, le colt des erreurs
médicamenteuses évitables.

En Belgique, le dernier rapport du fond des accidents médicaux publié en novembre
2020 nous indique que 459 dossiers d’indemnisation ont été introduits en 2019. Cela ne
représente naturellement pas le nombre global d’incidents conduisant a une invalidité
grave ou a un déces que I'on peut estimer de maniére prudente a 5000 par an. Ramené
au nombre global d’hospitalisation annuelle de 1.200.000 ce chiffre peut paraitre faible
(et tant mieux) mais ne tient absolument pas compte des erreurs n’ayant pas conduit a
une quelconque invalidité tres certainement substantiellement plus importante.

En implémentant, une culture qualité au travers du Lean, cela entrainera de facto une
diminution de ce genre d’erreurs réduisant par-la les colts afférents a ceux-ci. Il est
important de voir la philosophie Lean au travers de I'amélioration continue comme une
approche qualité du management et non pas comme une stratégie de réduction des codts.

Cependant, méme si cela apparaitra contre-intuitif a certains, les nombreux exemples
d’hopitaux Lean aux Etats-Unis nous montrent que cette amélioration qualitative induit
également une réduction des colts et/ou une augmentation des revenus. Les différents
exemples détaillés ci-avant ont pour but de démontrer I'intérét de mettre en place une
stratégie basée sur Lean dans les institutions hospitaliéres belges.
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2.2. Lean Santé : Spécificités

Détaillons a présent, les spécificités du Lean santé et comment il peut d’intégrer dans
le management hospitalier. Nous avons dans une premiére partie défini le cadre
conceptuel théorique du Lean management dans le milieu industriel au sens large basé
sur les concepts du « toyotisme » originel. Il nous parait important avant d’étudier des
mises en pratique du modele managérial de définir précisément ce qu’est le Lean dans le
domaine de la santé.

2.2.1 Principes du Lean Santé

Il existe, malheureusement autant de définitions que d’auteurs dans le domaine. On
peut en retenir 3 principales citées dans de nombreux articles. Mazzocato en 2010 définit
le Lean comme 4 principes cardinaux :

- Comprendre les processus pour identifier et analyser les problémes,

- Rendre les processus plus efficaces et efficients,

- Améliorer la détection des erreurs, leurs transmissions aux « solutionneurs de
problémes » tout en évitant les erreurs dommageables pour le patient

- Manager le changement et résoudre les problémes selon une méthode scientifique.

Radnor en 2012 (et dans bien d’autres articles auparavant) définit la philosophie Lean
comme une philosophie d’amélioration continue (kaizen) des processus en augmentant la
valeur pour le client ou en réduisant les activités sans valeur ajoutée (muda), la variabilité
des processus (mura) ou les mauvaises conditions de travail (muri).

Dans cette définition, contrairement a la précédente deux concepts fondamentaux du
Lean Santé sont introduits : la notion de valeur pour le client (le patient) et indirectement
ce qui guide toute implémentation du Lean : « the voice of the customer » et I'importance
du respect du personnel au travers de la réduction des « muri ».

Dans sa revue systématique du Lean dans les soins de santé, D’Andreamatteo
(D’Andreamatteao et al., 2015) définit des principes de base sous-tendant la méthode :
- Définir la notion de valeur,
Identifier le flux de valeur,
- Eviter les interruptions du flux,
- Organiser un flux tiré par le client
- Rechercher la perfection.

Selon lui, cela passe par I'investissement du management et le respect du personnel.

2.2.2. Définition opérationnelle du Lean Santé

Ces définitions restent théoriques et pour étre mises en pratique, il est indispensable
de définir le Lean de maniére opérationnelle. Une revue Cochrane (Rotter et al., 2018)
nous donne cette définition opérationnelle apres I'avoir testée a I'épreuve de mise en
pratique publiée dans la littérature.

Une organisation ou une sous-unité d’'une organisation est considérée comme Leansi :
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« 1.la philosophie Lean fait partie des missions de |'organisation au travers de preuves de
présence des principes du Lean et de I'amélioration continue dans les guidelines/
stratégies de I'organisation et

2. I'organisation apporte des preuves de |'utilisation d’au moins un outil d’évaluation ou
d’un outil d’amélioration du Lean. »

Les outils d’évaluation sont définis comme étant les outils analytiques qui permettent
d’identifier les gaspillages et les zones d’amélioration possibles. Les outils d’amélioration
sont ceux qui permettent de réduire le gaspillage, améliorent I'environnement de travail
ou créent de nouveaux modes d’organisation du travail.

2.3. Implémentation du Lean Santé

Dans la littérature sur le Lean Santé, on peut identifier schématiquement deux types
articles : les articles théoriques et les études de cas. Brandao de Souza (2009) décline les
2 catégories selon une taxonomie spécifique reprise ci-apres

Lean Healthcare

Literature
I | 1
Case )
Studies Theoretical
[ 1 ! I | I—I—|
Manufacturing- Managerial & Patient o~ Cross- . .
Like St Flow Organisational Oraanisationl Methodological Speculative

Figure 7 Taxonomie de la littérature sur le Lean Santé (d'apres Brandao de Souza, 2009)

Ces différents articles vont d’une analyse purement formelle du modéle Lean sans mise
en contexte a la simple utilisation d’'un outil du Lean dans une situation particuliére.
Isolément, ils ne permettent pas de tirer de conclusion sur I'utilité de cette philosophie en
soins de santé. En revanche, au travers de synthéses plus globale, on peut tirer des
enseignements pour ensuite définir une méthodologie pratique d’implémentation.

On peut ainsi diviser I"utilisation du Lean en 4 catégories (Mazzocatto et al., 2010) avec
par chacune les différents outils qui la composent :

Composante Définitions Outils et Méthodes

Comprendre les processus Value Stream Mapping
e Identifier et analyser les ™ Process Mapping

Analyse problémes * 5 Pourquoi
= 5S
= Définition de I'idéal
e Implémenter de meilleurs ® Approche processus
processus = Standardisation des

procédures (en éliminant
les gaspillages)

= Kanban

= 5§
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= Redesign environnement

de travail
= Flux tirés
= Heijunka

e Améliorer la détection d’erreurs = Management Visuel

e Prévenir les erreurs occasionnant ®* Améliorer la
des dommages connaissance et la
Détection des compliance des
erreurs procédures standards
= 5§
= Poka-Yoke
= Stop the Line
Change e Gérer le changement »  Kaikaku
\ENEIG 1 ®  Résoudre les problemes selon une * A3 reporting
méthode scientifique = GotoGemba

gestion des
erreurs

Tableau 2 Exemples d'outils et méthodes en Lean Santé (adapté d'aprés Mazzocatto et al, 2010)

= Stop the line

Ces différents éléments sont d’aprés I'auteure la clé pour le succes d’'une démarche
Lean réussie dans les soins de santé. Nous pensons, pour notre part que cette conclusion doit
étre nuancée mais nous développerons notre argumentaire dans la derniére partie de ce
travail.

Notre objectif n’est certainement pas de donner une liste ou une description
exhaustive des différents outils du Lean mais plut6t de les présenter et inviter le lecteur a se
plonger dans la bibliographie pour plus d’information. En revanche, sans devoir rentrer dans
ces détails, ce que I'on pourra immédiatement constater est la variété des outils et leur
utilisation.

Plus récemment, une équipe brésilienne a mis a jour les travaux de Brandao de Sousa
et Mazzocatto (Message Costa et al., 2018) et propose une classification des différents outils
du Lean Management en santé en 3 catégories principales et une catégorie transversale.

Outils d’analyse et Outils Outils de .
. . 1 . o Outils transversaux
évaluation d’amélioration monitoring
= 5 Whys e 5S o Management e DMAIC
= A3 e Résolution de visuel e PDCA
= Diagramme problemes  en
d’Ishikawa équipes
= Value Stream e Diagramme
Mapping spaghetti
* Gemba e Heijunka
e Flux continu
e Andon
o Kaikaku
e Jidoka
e Fluxtiré/kanban
e Poka-Yoke
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e Equilibre de la
charge de travail

e Redesign de
I'espace de
travail

e Travail

standardisé
Tableau 3 Catégories d'outils Lean (adapté de Message Costa et al., 2018)

Si le DMAIC (Define, Measure, Analyse, Improve, Control) est la base de la
méthodologie Six-Sigma parfois associée au Lean dans les processus d’amélioration des
opérations, a titre personnel, nous ne 'aurions pas inclus dans une liste centrée uniquement
sur la boite a outils du Lean Management.

En revanche, le PDCA (Plan, Do, Check , Act) est, selon nous, le fondement de tous les
processus visant a améliorer de maniéere continue la qualité . Il sous-tend chacun des autres
outils pour en étre le socle sur lequel I'ensemble du processus se mettre en place. Cette
fameuse roue de Deming (inspiré du cycle de Shewart) apportée par 'universitaire américain
aux industriels japonais ( apres la deuxieme guerre mondiale) est encore aujourd’hui le
fondement du Lean Management.

g :,'_133: I
o . mprovement
y 4

Improvement

Deming Cycle

Figure 8 Roue de Deming

Si nous venons de présenter les différents outils et leur éventuelle classification dans
plusieurs sous-groupes, le lecteur ne manquera pas de constater que nous n’avons pas
présenté de réel modéle de mise en pratique de ces outils dans une réelle démarche Lean.

Malgré nos recherches assidues, force est de constater que la trés grande majorité des
articles qu’ils soient théoriques ou des cas réels mettent trés peu en exergue
I’opérationnalisation de la démarche.

Tres récemment, une équipe brésilienne a publié (Régis et al., 2019) une des rares
propositions, a notre connaissance, de méthodologie d’'implémentation du Lean sur base de
la recension de cas pratiques de mise en place d’une démarche Lean dans trois hopitaux de la
région de Sao Paulo. A partir d’interviews et de visites des différents établissements, ils en ont
extrait une proposition de méthodologie en 7 étapes réparties en 2 phases.



19

Phase 1 - Preparation Phase 2 - Application

Figure 9 Méthodologie d'implémentation du Lean (d'aprés Régis et al, 2019)

La phase d’initiation aura pour objectif de former le personnel au Lean pour le préparer a
la mise en pratique. Dans la deuxieme phase, il est intéressant de noter qu’avant de mettre
réellement en pratique la démarche Lean, il est proposé de faire le lien entre les objectifs
stratégiques de I’hopital et ce que I'on cherche a obtenir avec le Lean. Cette étape est, a notre
avis, essentielle car c’est en faisant concorder la stratégie institutionnelle avec la philosophie
Lean que I'on pourra assurer la pérennité de la démarche.

Les étapes ultérieures serviront a mettre en place le Lean via ses outils en gardant le PDCA
comme socle. Nous n’avons malheureusement pas assez de place pour développer plus avant
la méthodologie et nous renvoyons le lecteur a la bibliographie pour plus d’'information.

Il est a noter que les propositions d’étapes de la premiere phase et du début de la phase
2 sont assez proches des 7 facteurs définis par une équipe de l'université de Mascate (Al-
Balushi et al., 2014) pour déterminer si les hopitaux sont préts a se lancer dans une démarche
Lean. Selon les auteurs, I'absence de ces facteurs pourrait expliquer les échecs de la démarche
ou son absence de durabilité. Ces facteurs sont :

- Un leadership fort soutenant la démarche Lean ;

- Lier la démarche avec les objectifs stratégiques ;

- Comprendre la notion de valeur et de clients en soins de santé ;

- Analyser les processus dans leur globalité et chercher a en éliminer les gaspillages ;

- Former le personnel au Lean ;

- Aligner métriques et incentives avec les objectifs de la démarche Lean ;

- Faire le lien entre les capacités et la demande pour améliore les flux.

A nouveau, il nous parait important (et nous y reviendrons dans la derniere partie du travail)
de relever dans ces différents points que I'accent est mis sur le caractere fondamental de ne
pas « imposer » le Lean ou ces outils mais via un changement de culture d’en faire comprendre
a I'’ensemble des intervenants la pertinence et I'utilité.
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2.4. Evaluation du Lean Santé

La question suivante est de déterminer le réel potentiel d’amélioration apporté par
I'utilisation de cette méthodologie : Y-a-t-il un réel bénéfice a implémenter le Lean dans une
institution de soins ?

Pour cela, comme le préconise le Lean, il est important de mesurer en continu des
indicateurs de résultats et de processus pour évaluer les améliorations. |l est également décrit
dans la littérature, différents indices qui permettent de définir de maniere globale le degré de
maturité de I'implémentation du Lean dans un établissement et les bénéfices apportés.

Nous en décrirons deux qu’il nous parait utile de développer plus avant car, selon nous,
ils apportent au travers d’un indice composite une réponse a I'aspect multidimensionnel d’'un
« voyage Lean ».

En 2010, une équipe suédoise (Dahlgaard et al., 2010) a décrit ce qu’ils appellent
I'index ILL (Innovativeness, learning and lean). Elle décrit ce qu’appelle I'excellence
organisationnelle au travers d’un leadership fort et d’'un modele pyramidal regroupant
I’ensemble des composantes fondamentales d’une stratégie pour conduire une approche lean
durable. Ce modele appelé ‘4P’ pour ‘People’, ‘Partnership/Teams’, ‘Processes’ et ‘Products
and Services’.

Chaque composante de la pyramide est importante et mérite une courte description :
Leadership : pour atteindre I'OE, il est primordial de recruter et de former des leaders avec les
compétences et valeurs recherchées

People: Le personnel engagé doit partager également les valeurs et compétences
recherchées

Partnership/ Teams: les équipes sont constituées selon leur adéquation aux valeurs et
compétences recherchées. Les collaborations inter et intra- équipes sont valorisées
Processes : I'ensemble du personnel cherchera constamment a améliorer les flux et les
processus au sein de I'organisation

Products/Services : tout le monde aura pour objectif d’améliorer la qualité au profit du client

et du marché

Tableau 4 Le modéle '4P' et la mesure de I'lILL (adapté de Dahlgaard et
al., 2010)

Ce modele se rapproche assez fort du modeéle de Liker présenté plus avant dans ce
travail. Sur cette base, les auteurs suédois de |'article ont décrit un ensemble de 50 concepts
pouvant étre déclinés en KPI (repris en annexe) qui permettent de mesurer le degré de
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maturité de chaque composante du modeéle et calculer ainsi I'index ILL. A partir de la, dans un
processus d’amélioration continue, une réflexion sera entamée au sein de I'organisation pour
aller plus loin.

Enablers Results
l
Leadership: *y People ]
Customer P
. < rocesses
orientation (laan: Products/
Strategies & reducing waste) — services
plans
Innovative- |—| Partnership & =
ness | resources
Innovation & leé?ning J

Figure 10 Atteindre I'excellence organisationnelle (OE) par un leadership fort et les '4P’
(d'apres Dahlgaard et al, 2010)

Un autre index de maturité d’'implémentation de la démarche Lean proposé dans la
littérature est celui d’Abdallah (2020). Il est appelé index d’amélioration de performance (PII :
Performance Improvement Index). Cet index est le produit de 4 facteurs et se présente sous
la formule suivante :

PIl = CI x CTI * CSI * QI
Cl = Cost Improvement
CTI = Cycle Time Improvement
CSI = Customer Satisfaction Improvement
Ql = Quality performance improvement

Chacun des 4 facteurs ne peut avoir que 3 valeurs possibles: 1 si la démarche
n’apporte aucune amélioration, 5 si la démarche apporte une amélioration et 10 si la
démarche apporte une importante amélioration.

Le PIl peut donc avoir une valeur entre 1 et 10000 et plus il est élevé plus il démontre
I'intérét de la démarche. L'objectif de la création de cet index est de proposer un indicateur
simple a calculer et immédiatement compréhensible tout en fournissant un reflet fidele de
I’ensemble des composants de la démarche Lean. L’auteur propose de I'intégrer dans un cadre
de mise en pratique de I'implémentation de la démarche Lean au sein d’'un hopital ou d’une
sous-unité de celui-ci. Le cadre proposé comprend 12 étapes depuis la détermination des
objectifs de la démarche jusqu’au calcul de I'indice composite.
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Troisieme Partie : Mise en pratique du Lean
Santé

Nous avons donc présenté jusqu’a présent le Lean management en général, les
spécificité et I'intérét de son introduction dans le secteur des soins de santé. Nous allons a
présent analyser deux mises en pratiges de la démarche. Le premier exemple sera
I'introduction de la démarche au sein d’un département hospitalier et son impact sur le
fonctionnement de celui-ci. Le deuxieme exemple sera I'implantation du Lean a I’échelle d’un
hopital, ses résultats et sa durabilité.

3.1. Lean Santé au niveau d’un service hospitalier

Le service de radiothérapie de I'h6pital de Jolimont est localisé a La Louviére en
province de Hainaut. Il comprend 2 accélérateurs linéaires de derniere génération dont un
Novalis powered by True Beam STX et un True Beam STX tous deux de la firme Varian. Son
activité est de 1000 traitements par an. Il comprend 4 médecins, 5 physiciens, 12 technologues
en radiothérapie, 2 secrétaires et une coordinatrice qualité (depuis juin 2014).

L’origine de la démarche Lean au sein du département date de 2011 avec la volonté
de l'auteur de ce travail de mettre en place une réelle démarche qualité selon une
méthodologie éprouvée. Les objectifs recherchés étaient une standardisation des pratiques,
une amélioration des délais de prise en charge, une amélioration des flux et une gestion
documentaire efficiente.

De maniéere plus large, I'auteur désirait mettre en place au sein du service un systeme
de management intégré de la qualité dans le but d’obtenir a moyen terme une certification
ISO 9001. Dans ce cadre, il a été décidé d’utiliser les outils du Lean.

Dans une premiére étape, nous avons réuni I'ensemble des intervenants du service
afin de leur expliciter le projet et leur donner une information succincte sur le Lean
Management et sur l'intérét d’utiliser celui-ci pour mettre en place le programme qualité du
service. Le premier outil que nous avons utilisé est le Value Stream Mapping des flux existants
au sein du service sans aucun jugement sur I’efficience des processus.

Assez rapidement cependant lors de ce travail, il est apparu la complexité extréme des
flux avec d’incessants aller-retours entre les différentes entités du département sans aucune
plus-value pour le flux de valeur. Des exemples de cartographie de I'existant sont repris en
annexe.

Sur cette base nous avons déterminé les temps de chaque activité ainsi que les temps
d’attente entre les activités en sachant qu’un service de radiothérapie est organisé comme
une ligne de production sans possibilité de réaliser des activités en parallele. Tout
dysfonctionnement dans la chaine de valeur se répercute sur I'entiereté de celle-ci.

Sur cette base, nous avons pu déterminer que le temps moyen de prise en charge en
radiothérapie dans notre département entre la premiére consultation médicale et le début
réel du traitement était de 20 jours ouvrables alors que le temps cumulé de I'ensemble des
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activités (hors temps d’attente inter-étape) n’était que de 4 jours ! Cela laissait trés clairement
une marge pour une amélioration substantielle des processus.

Un énorme travail a été réalisé sur la chaine de valeur en respectant les principes
d’efficience, de flux tiré et d’excellence pronés par le Lean. Pour cela, outre la cartographie
des flux futurs, nous avons utilisé le 5S pour organiser les espaces de travail, le kanban pour
éviter les goulots d’étranglement et le management visuel au travers d’un outil informatique
de gestion de processus pour aider I’'ensemble des parties prenantes a visualiser les étapes de
la mise en traitement et les taches qu”’elles ont a traiter.

Ce travail a pris de nombreux mois pour arriver finalement a réduire le temps de prise
en charge a maximum 11 jours ouvrables pour les traitements les plus complexes et 5 jours
pour les traitements de base.

- RADIOTHERAPIE JOLIMONT Ref : RAD-DE-PLAN-001
- . PLANIFICATION PAR TYPE DE
T RUE FERRER 159 TRAITEMENT Version 02
7100 HAINE SAINT PAUL Applicable le - 03-02-2016

\ RAD-DE-PLAN-001 : Planification par type de traitement
NB : les délais sont en jours ouvrables
Pour toute urgence : concertation entre médecin et physicien pour approuver la planification

TOTAL entre| TOTALentre |TOTALentrelére| 0o timing timing
Type de carepath MACHINE | scan et 1ére SIM et SIM et TRATTEMENT
traitement |  2éme SIM TRAITEMENT 1ére séances | journalier
1site 11 a2 30 | 48h dintervalies entre chague SBRT
SBRT poumon / Fole e I = f MAX 6 SBRT PAR 5 = et étalés maximum sur 3 semaines
apinale 1site . - 8 s a2 30 RMN peut itre faite avant
phusieurs sites 0 54 a2 Max 1 jour entre scan et RMN
1 ;’ﬂ‘f:" 6 8 48 pr ob mécanique +12'fiso
(1 site) pour collisions + 307site pour le
1 fraction 7 9 traitement
(pis sites)
34 frzcl:m ] 6 8 24' pr cb mécanique avant | 46h dintervalles entre chaque séance
i

chague séance +12'fisa pour | /Privilégier les collisions la veille/ Les
SRT iplan 3 4 fractions 7 9 collisions + 30'/site pour le | controles mécaniques sont a planifier

(pls sites) D traitement lors de la 1ére jounée de traitement
MAX

tous les jours 6 3 PAR SEMAINE 12'iso pour collisions + 30'/site
(1 site) pour le traitement/ séances
o : 5 eI o
(pls sites) Las
plusieurs. . |contriles mécaniques 24' une fois par
SRT RA (1 seul iso) fractions 7 9 =l B | comaine
70 flash non urgent indifferent 81 18 1
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=
g
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une seule simulation

Tableau 5 Planification par type de traitement

Par la suite, dans le cadre d’'une approche Kaizen d’amélioration continue et en
utilisant la roue de Deming, nous avons encore amélioré les délais en éliminant completement
une étape inutile et en réduisant les temps inter-cycle par une mutualisation des taches entre
les différents intervenants d’une méme spécialité. Jusque récemment, les délais de prise en
charge étaient de 2 jours ouvrables pour les traitements de base et de 7 jours ouvrables pour
les traitements complexes.

Nous nous sommes, par ailleurs, trées rapidement rendu compte que si lors de
I'implémentation des nouveaux processus, I'ensemble du personnel adhérait a la démarche
d’amélioration, au fil du temps les anciennes habitudes reprenaient le dessus. Nous avons
donc mis en place un recueil mensuel d’indicateurs relevant tels que les délais globaux par
pathologie, les « outliers», les temps inter-étapes et avons organisé des réunions
bimestrielles de reddition de ces indicateurs a I'ensemble du personnel (la petite taille du
service permet de le faire) de facon a conscientiser et responsabiliser tout le monde. Ces
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réunions permettaient également d’analyser les dysfonctionnements relevés dans les process
et de mettre en place des méthodes de résolution de problémes (principalement des A3 et
des diagrammes d’Ishikawa).

Malgré cela, a notre grand étonnement, les études de satisfaction du personnel ont
mis en lumiéere des critiques concernant I'inertie du service quant a la résolution de probléme
et a I'absence de visibilité a ce propos.

Nous avons donc lancé en 2018, un standup meeting hebdomadaire devant un tableau
blanc sur lequel tout membre du service pouvait inscrire (anonymement s'il le désirait) les
dysfonctionnements ou les opportunités d’amélioration qu’il avait constaté. Lors du standup
meeting dont la durée était limitée a 15 minutes, tous les points nouveaux ou déja présents
étaient discutés et pris en charge en vue, si possible d’y apporter une solution ou tout du
moins un échéancier de résolution pour le standup meeting suivant. Ceci a permis de rendre
visible des « quick-wins » mais également des améliorations plus conséquentes et
conscientiser le personnel sur I’'engagement de chacun.

Figure 11 Tableau blanc - Service de Radiothérapie CH Jolimont

Par ailleurs, au cours du travail sur l'efficience des flux, un travail de rédaction de
I’ensemble des procédures a été réalisé ainsi que des instructions de travail permettant ainsi
I'implémentation d’une gestion documentaire préface a un systeme de management intégré
de la qualité.

Par analogie avec les travaux d’Abdallah (Abdallah et al., 2020) nous pouvons
également calculer un index de maturité de la démarche Lean au sein du service de
radiothérapie du CH. Jolimont selon la formule définie plus haut.

Nous n’avons pas vu directement d’amélioration des co(ts (le Cl est donc de 1), on a
pu constater une nette amélioration des délais de mise en traitement avec une réduction de
50 a 75% de ceux-ci (CTI = 10), la satisfaction des patients mesurée par des enquétes de
satisfaction annuelle est en croissance (CSI = 5) et la qualité des services proposés s’est tres
nettement améliorée (Ql = 10). On peut ainsi dire que le Pl =1 x 10 x 5 x 10 = 500 soit une
démarche déja positive. Nous sommes par ailleurs convaincus que la démarche a permis une
réduction des colts via des trajets de soins plus efficients avec beaucoup moins de gaspillages.
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N’ayant pas acces a des données chiffrées par manque de granularité dans la comptabilité
analytique de linstitution, nous avons décidé de fixer le Cl a 1 mais il est plus que
probablement a 5 voire a 10 au vu des gains constatés dans les autres catégories.

Malheureusement, apres 2018, la démarche Lean au sein du service a connu un
ralentissement progressif avec le départ de la qualiticienne du service et I'engagement plus
important de l'auteur dans d’autres missions transversales au sein de l'institution. Sans les
deux leaders du projet et a fortiori aprés le départ de I'auteur en fin 2020 pour un autre groupe
hospitalier, les acquis semblent faiblir.

A titre d’exemple, au moment de la rédaction de ce travail, le délai moyen de prise en
charge est repassé a 10 jours sans cause identifiée autre que les départs susmentionnés, la
fréquence des standup meeting est devenue mensuelle, le recueil et 'analyse des événements
indésirables ne sont plus réalisés de maniere systématique. Nous analyserons les causes
profondes de ce délitement progressif dans la derniere partie.

3.2. Lean Santé au niveau d’un hopital

Dans un premier exemple, nous avons analysé I'implémentation d’'une démarche Lean au
sein d’un unique service d’une institution. Il nous parait intéressant de poursuivre la démarche
exemplative en étendant I'analyse au voyage Lean de l'ensemble d’un établissement
hospitalier.

Pour cela, nous avons eu |'occasion d’échanger longuement avec le professeur Patrick de
Coster actuel vice-recteur de l'université de Namur et ancien directeur général du CHU UCL
Dinant Godinne et madame Ariane Bouzette actuelle chargée de mission au sein du Groupe
Jolimont et ancienne directrice des opérations, de I'amélioration continue et de la
communication du CHU UCL Dinant Godinne. lls ont ensemble été a I'origine de I'introduction
du Lean Santé au CHU de Mont-Godinne. Au travers de la présentation de leur voyage Lean
nous pourrons, je I'espére, mieux comprendre les facteurs de réussite ou d’échec d’une telle
démarche.

Leur voyage débute en 2009 avec la visite d’h6pitaux en Angleterre et aux Etats-Unis. Une
réflexion est engagée en comité de direction et il est décidé d’utiliser la boite a outils du Lean
pour I'implémenter dans plusieurs services :

- Amélioration des flux en hématologie grace au 5S et aux diagrammes spaghetti
- Gestion des flux au quartier opératoire grace au 55

- Gestion de la pharmacie avec Value Stream Mapping

- Gestion des Urgences

Rapidement, des effets positifs apparaissent mais également, dés la diminution de la
supervision par le management les premiers signaux négatifs. Quelques mois apres le
lancement du projet, en dehors de la pharmacie, I'ensemble des services ont abandonné la
méthodologie Lean.

Comme nous l'avions déja évoqué au début de ce travail, la démarche d’'implémentation
utilisée a Mont-Godinne dans un premier temps s’est focalisée sur le Lean Process et la boite
a outils Lean qui, certes, permettent d’obtenir des résultats concrets rapidement mais en
revanche limitent la pérennisation des acquis une fois la période initiale d’enthousiasme des
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équipes retombée. Nous reviendrons plus avant sur les causes profondes de ce premier échec
dans la derniere partie.

A la suite de ce « faux-départ », une remise en question de la pertinence du Lean en soins
de santé s’est imposée au sein du comité de direction. En réalité, le Lean en soi n’était pas la
cause de I'’échec mais plut6ét la méthode d’implémentation. En se focalisant sur les outils, ils
en avaient oublié ce qui fait 'essence de la démarche : la valeur centrale du voyage.

Dans un établissement de soins, le centre des préoccupations n’est pas I'organisation elle-
méme mais le patient naturellement. C'est de ce point central que découlera la culture
d’entreprise qui permettra d’'impliquer le personnel dans une démarche qui fait sens pour lui,
qu’il peut réellement s’approprier.

QUALITE
& SECURITE
QUALITE
& SECURITE Satisfaction

Loyauté

PATIENTS

Satisfaction
Engagement
Loyauté

GESTION
FINANCIERE

Figure 12 Vrai Nord du CHU Mont-Godinne

Pour le CHU Mont-Godinne, cela passera par la définition du « Vrai Nord » basé sur 3 axes
principaux : le patient qui doit étre au centre, la qualité et la sécurité qui sont prioritaires,
I’engagement du personnel. Centrer la culture sur ces 3 piliers permettra, in fine, d’améliorer
I'organisation et la gestion financiere. En outre, les axes sont interconnectés entre eux afin
d’assurer la cohérence de I’'ensemble.

La diffusion de ce Vrai Nord au sein des équipes passe par une révision du paradigme
organisationnel. D’un schéma Bottom-up historique basé sur des injonctions descendant
depuis le comité directeur vers les cadres et ensuite vers I'’ensemble du personnel de terrain,
le CHU UCL Mont-Godinne a évolué vers une réelle conception participative de la gestion avec
un support de I'ensemble des intervenants de terrain aux décisions si celles-ci peuvent
impacter leur quotidien.
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Figure 13 Changement de paradigme managérial (d'aprés de Coster & Bouzette)

L'opérationnalisation de ce nouveau mode de management participatif se focalise sur 3
grands piliers :
- Favoriser I'autonomie et la responsabilisation des personnes
- Orienter la recherche de solutions en accord avec des objectifs et/ou des résultats
définis préalablement
- Implémenter une culture de la mesure (les indicateurs) et du dialogue (respect de
chacun)

It a gl il it )
Ry WY
* Orientation solution avec
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i
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Figure 14 Vision du management participatif au CHU UCL Mont-Godinne

Le manager, le cadre ne doit plus étre un supérieur hiérarchique qui impose la marche a
suivre mais un leader qui communique la vision, la culture, motive, inspire dans le but
d’obtenir 'adhésion du personnel et pérenniser les acquis.

D’un point de vue managérial, aprés avoir défini le Vrai Nord, le Lean va étre utilisé dans
I’"hopital pour définir la stratégie, les objectifs a atteindre en gardant au centre de I'équation
le patient au travers de projets de changement et d’un processus d’amélioration continue.
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Pour assurer le succeés du Lean dans leur hopital, ils inscrivent le Lean dans une démarche
qualité. L'objectif du Lean au CHU Mont-Godinne et I'amélioration de la qualité pour le
patient. Cela passera dans un premier temps par la diffusion d’une charte qualité de non-
punition en cas d’évenement indésirable. On retrouve dans cette charte I'élément central
suivant : « La direction s’engage a développer un systéme de transmission des incidents non
sanctionnant. Les personnes qui déclarent un probléme ou un incident auront la garantie que
le signalement de ce probleme n’aboutira a aucune suite négative sauf si celui-ci a été réalisé
de facon intentionnelle ou répétitive ». C'est en analysant ces évenements indésirables que
I’on pourra améliorer les processus. Un probléme que I'on ne connait pas ou que |I'on cache
ne peut pas étre résolu et il se reproduira. Cette culture de la non-punition participe de
I"'autonomisation et de la responsabilisation de I’'ensemble des parties prenantes décrites plus
avant.

Dans les prémisses de ce « deuxieme départ » comme ils le décrivent eux-mémes, ils
évoquent un travail important sur I'analyse des gaspillages, pilier fondateur du Lean selon
Taiichi Ono. Toutes ces activités sans valeur ajoutée pour le patient doivent étre éliminées ou
réduites au maximum. Contrairement a une critique couramment faite sur le Lean qui viserait
a faire des économies, y compris en termes de personnel, Patrick de Coster et Ariane Bouzette
insistent sur les gaspillages liés au potentiel humain non exploité. Un effort particulier doit
étre fait en termes d’évaluation des compétences, de formation, d’écoute du terrain.

Cela les a amenés a créer au sein de chaque service hospitalier un modele
d’implémentation du Lean appelé : « Model Cell ». L’objectif ultime de cette mise en pratique
du Lean au sein des unités est I'amélioration de la valeur pour le patient en termes de qualité,
de sécurité et de délai de prise en charge. Ce modele comprend différentes étapes :

1/ Définition par les équipes au sein des services de leurs objectifs qui seront leurs
« promesses au patient ». On crée ainsi ce qu’ils appellent « le tableau des promesses ».

2/ Mesures des performances actuelles et définitions d’indicateurs sur base des promesses
faites a la premiere étape

3/ Détection des « vrais problémes » qui les empéchent de remplir les promesses au patient
4/Résolution des problémes via des quick-wins (Just Do It selon le vocable consacré au CHU
Mont-Godinne) ou via un outil de résolution de problemes tel que le A3 pour les
problématiques plus conséquentes.

5/ Pérennisation des acquis via une structuration dans un tableau blanc et une matrice de
compétences.

6/Rencontres et échanges dynamiques avec la hiérarchie via le Gemba pour résoudre les
problémes plus transversaux
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Figure 15 Modéle d'implémentation du Lean au CHU UCL Mont-Godinne

Ce modeéle d’'implémentation est basé sur la collaboration de I'ensemble des membres
de l'unité et la recherche de I'excellence. De facon a ce que ne se reproduisent plus les
phénoménes de démotivation observés lors du « premier départ», des outils de
pérennisation et d’amélioration continue ont été mis en place a l'instar de ce que nous avons
décrit dans la présentation du service de radiothérapie.

La pratique du tableau blanc et du management visuel s’est généralisée dans les
services avec un standup meeting quotidien devant le tableau de fagon a assurer un transfert
optimal des informations. Ce tableau permet non seulement le partage d’information mais
également a résoudre les problémes survenant dans la vie de I'unité assurant une meilleure
réactivité, une meilleure communication et in fine une meilleure qualité.
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Indicateurs de Appropriation

L’ensemble des initiatives mises en place au CHU Mont-Godinne ont permis de nettes
améliorations en termes d’efficience et celles-ci ont pu se maintenir dans le temps. A titre
d’exemple, un travail réalisé sur la distribution des médicaments dans une unité de soins a
permis une réduction de 55% des heures supplémentaires prestées par le corps infirmier de
I"'unité pour délivrer les médications.

US 41: Minutes supplémentaires horaire du matin_(minutes cumulées

1980119

1252 (12'%)

1020 (10°*)

e e e b Janvvier Téwrier

Pré-mesure  APPropriation

Tableau 6 Heures supplémentaires dans I'unité de soins 41

Une réorganisation de la gestion des stocks a permis en 2012, une réduction des achats
de consommables de 1 millions d’euros. Une modification de 'agencement de la salle d’une
garde a permis des gains de temps en termes de préparation des médicaments de 30 a 50 %
selon le type de médicaments de 80 a 96 % en termes de distance parcourue. Les réussites
comme celles-la sont nombreuses et montrent I'efficacité de la méthode.

Cependant a la suite du départ en 2018 des deux principaux instigateurs de
I'implémentation du Lean au CHU UCL Namur, la démarche est actuellement au point mort
avec malheureusement, comme nous I'avions évoqué dans notre premier exemple, une perte
progressive des acquis apportés par le nouveau mode de gestion managériale. Le CHU UCL-
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Mont-Godinne s’est lancé récemment dans un processus d’accréditation selon le référentiel
Accréditation Canada International (ACl). Un audit préliminaire a été réalisé juste avant le
départ des deux instigateurs du Lean démontrant que plus de 80% des critéres ‘Or’ d’AClI
étaient rencontrés par les services ayant implémentés le Lean. En juin 2021, un audit a blanc
(avant la certification finale) a montré une importante régression depuis I'abandon du Lean
avec moins de 50% des critéres rencontrés.

Quatrieme partie : Analyse critique et
Discussion

Nous avons présenté dans les précédentes parties de ce travail les aspects théoriques
et la mise en pratique du Lean dans les soins de santé. Il nous reste, a présent, sur base de ces
différents éléments a déterminer si ce modele managérial est adapté (ou non) aux
établissements de soins de maniéere générale et dans le contexte belge en particulier. Nous
proposons de diviser cette analyse en deux parties. Dans un premier temps nous présenterons
les facteurs de succes et d’échecs de la mise en pratique opérationnelle du Lean et dans un
second temps, nous évaluerons I'adéquation du Lean dans le contexte médical.

4.1. Facteurs de réussite de I'implémentation du Lean Santé

Comme nous I'avons vu dans les deux exemples présentés dans la troisieme partie de
ce travail, le Lean permet des améliorations substantielles de I’efficience des processus
pouvant étre mesurées de maniére objective au travers d’indicateurs (durée d’un tour
médicaments, délai de mise en traitement, ...). Ces mises en pratique ne se font cependant
sans heurts.

Nous l'avions déja évoqué dans la présentation théorique mais cela devient
particulierement prégnant dans les exemples opérationnels : I'utilisation du Lean en tant que
boite a outils conduit inévitablement a des échecs a moyen terme. Si initialement, ces outils
permettent une amélioration des indicateurs de processus ou méme de résultats, I'absence
de lien entre I'utilisation de ces outils et les valeurs ou le mode de fonctionnement aboutit
inéluctablement a I'échec de la démarche.

4.1.1. Rhétorique

D’un point de vue ethnographique et sociologique une équipe de chercheurs anglais
(Waring et al., 2010) a étudié les concepts définissant la réussite ou I'échec de
I'implémentation.

Le premier de ces concepts est la rhétorique. En effet, quand on débute un voyage vers
Lean, il est important de l'inscrire dans une démarche que I'ensemble des parties prenantes
peut s’approprier. Le discours que les instigateurs du projet pourront avoir aura une
importance cruciale sur le degré d’appropriation par le personnel.
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Ainsi dans un premier temps, au CHU de Mont-Godinne, le discours d’introduction a
I'implémentation s’est focalisé sur le Lean Process et les améliorations d’efficience que
pouvait apporter I'arrivée du Lean dans l'institution. Si en effet, dans un premier temps des
résultats tangibles sont apparus, le caractere « artificiel » de la démarche en utilisant des
outils, des « recettes de cuisine » sans lien avec le quotidien des acteurs a limité la durabilité
du projet.

Il est primordial dans le démarrage du projet que des liens étroits soient faits entre les
besoins du terrain et les bénéfices que peut apporter le Lean dans ce contexte. Pour cela,
concentrer le discours non pas sur la théorie du Lean ou de trop nombreux exemples
extérieurs mais plutét sur le quotidien des acteurs, les opportunités d’amélioration qui
pourraient étre apportées par le Lean sera vu beaucoup plus positivement.

De méme, insister dans la communication au lancement de la démarche sur les
premiers résultats positifs obtenus permettra de montrer a I'ensemble du personnel la
pertinence de la démarche.

Outre I'importance du caractere concret de la communication initiale, si I'on désire
une appropriation importante de démarche par les parties prenantes, la définition des valeurs
partagées et le lien que celles-ci ont avec le Lean est absolument nécessaire pour assurer la
pérennité de I'entreprise. Il nous semble qu’avant de débuter le voyage, les valeurs doivent
étre définies de maniere collégiale par I'ensemble de la direction pour ensuite étre validées
par le personnel. A nouveau |'appropriation de ces valeurs et le lien avec le projet Lean
permettront une meilleure compréhension des enjeux.

La définition du « Vrai Nord » au CHU et le fait que celui-ci sous-tende I'ensemble de
I'opérationnalisation du projet a permis de rendre celui-ci beaucoup plus concret et en phase
avec les attentes du personnel. A l'inverse, dans le service de radiothérapie, la définition
tardive des valeurs (définies aux Centres Hospitaliers Jolimont en 2020) a probablement rendu
le projet plus « artificiel » pour certains.

4.1.2. Ritualisation

Un deuxieme concept pouvant expliquer la réussite ou I'échec du projet est la notion
de rituels. Selon nous, ce concept n’est pas spécifique du monde hospitalier. L'ensemble de
nos activités, particulierement apres de nombreuses années de pratique, deviennent
routiniéres et ritualisées. Elles comportent de maniére intrinseque une dimension symbolique
qui donne du sens a leur réalisation et ce, méme si elles ne sont pas les plus efficientes ou
efficaces.

Vouloir implémenter le Lean qui a pour objectif entre autres de réduire voire faire
disparaitre les gaspillages, les activités sans valeur ajoutée pourrait modifier de maniére
fondamentale cette ritualisation de I’activité et bousculer des modes de fonctionnement qui
semblaient naturels.

A nouveau, si les leaders du projet font en sorte d’intégrer la démarche Lean en accord
avec les valeurs et modifient les processus dans un souci d’efficience en intégrant directement
les parties prenantes dans la réflexion, la modification des comportements sera probablement
plus aisée. Malheureusement, méme si initialement, on peut obtenir une modification des
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habitudes, assez rapidement, il est naturel de voir a nouveau émerger les anciennes pratiques
du fait de la composante symbolique inhérentes a celles-ci.

Dans ce contexte, nous pensons que de mettre le Kaizen au centre de la démarche
pourrait permettre de limiter le risque de retour en arriére. En effet, en faisant du PDCA le
pilier du projet, nous focaliserons les équipes sur la nécessité de constamment remettre
I'ouvrage sur le métier, nous déplacerons I'aspect symbolique rassurant du rituel ancien vers
I'aspect symbolique positif de la recherche de I'excellence qui valorisera les nouvelles actions.
Nous « ritualiserons » I'amélioration continue. Cela nécessitera bien évidemment le soutien
constant du management qui au travers du Gemba « descend » au plus prés du personnel
pour I'accompagner dans sa révolution.

Cette notion de Gemba n’est pas toujours simple a mettre en place. Certains managers
ont « peur » de « descendre dans |'arene », de devoir subir un flot de critiques ou de
doléances auquel ils ne sauront probablement pas apporter de réponses concrétes a court
terme. Nous pensons, au contraire, qu’un dialogue constructif permanent entre la direction
et le personnel permet de désamorcer un grand nombre des conflits.

Comme nous l'avions déja évoqué dans la présentation du CHU Mont-Godinne, le
manager ne doit plus avoir un réle d’imposition mais plutét un réle de guide,
d’accompagnateur, de motivateur du changement et cela ne peut se faire qu’en étant sur le
terrain. Le Kaizen et le Gemba doivent devenir des rituels.

4.1.3. Résistance

Une troisieme dimension sociologique inhérente a toute démarche de changement est
la résistance. Les hopitaux comme de nombreuses structures industrielles sont composés de
différents métiers. Le degré de résistance pourra varier selon les métiers.

Les médecins, drapés dans la « sacro-sainte liberté thérapeutique » sont souvent,
malheureusement parmi les plus réticents a envisager des changements de leur pratique. Il
est donc primordial que dés l'initiation du projet, un certain nombre de leaders d’opinions
médicaux au sein de I’établissement soient convaincus du bien-fondé de la démarche.

De méme, au risque de nous répéter, nous pensons que la réussite de projet ne se fera
pas par I'imposition de celui-ci en faisant fi des résistances potentielles mais en permettant
que I'ensemble du personnel puisse intégrer la démarche dans ses activités quotidiennes.

A titre d’exemple, lorsque le Virginia Mason Medical Center a Seattle s’est lancé dans
son voyage Lean, plutét que vouloir forcer l'introduction du changement managérial de
maniére artificielle, ils ont créé sur les bases du Lean leur propre modele de transformation
organisationnelle appelé « Virginia Mason Production System (VMPS) » (par analogie avec le
TPS) centré sur les valeurs partagées par I'ensemble de l'institution mais sous-tendu par la
démarche Lean (Kaplan et al., 2014).

Pour limiter les résistances au changement, il faudra également tres rapidement
répondre a une critique récurrente du Lean, définissant I'objectif principal de celui-ci comme
étant la réduction des colts : le Lean permet de faire plus avec moins. Cette vision négative
du Lean conduira naturellement a un échec. Si I'on ne peut nier I'existence d’objectifs
financiers dans la démarche, celle-ci reste avant tout une démarche qualité visant
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I'amélioration et I'excellence dans le fonctionnement de I’hopital. De cette démarche qualité
bien implémentée découleront, in fine, des bénéfices financiers.

En outre, comme nous I'avons montré dans la démarche Lean du CHU, éliminer des
gaspillages ne veut pas dire éliminer du personnel (comme cela pourrait étre percu par les
syndicats par exemple) mais au contraire retrouver du temps en éliminant les activités sans
valeurs ajoutées pour permettre aux acteurs de terrain de se concentrer sur leur réel travail
au chevet du malade. Ainsi, si nous ne pouvons engager du personnel infirmier pour des
raisons de ressources financiéres ou de pénurie sur le marché du travail, le Lean permettra
une meilleure allocation des ressources humaines disponibles en limitant les risques
d’épuisement par une amélioration de I'efficience des flux.

Valoriser I'aspect qualitatif du projet devrait permettre de réduire les résistances. De
méme le Gemba sera probablement un outil essentiel dans la gestion de ces derniéres.

4.1.4 Transversalité

Comme nous I'avons déja répété a de nombreuses reprises, le Lean vise a fluidifier les
processus en réduisant les gaspillages, les stocks inutiles pour se concentrer sur le flux de
valeurs. Dans un hoépital (comme dans une industrie), ces processus impliquent de nombreux
intervenants de différents métiers ou de différentes spécialités médicales.

Coordonner I'ensemble des intervenants peut rapidement devenir une gageure. C’est
particulierement le cas lorsque ces modifications dans les processus ont un potentiel impact
financier pour les parties prenantes. Il faudra donc trés rapidement s’assurer que I'ensemble
des participants soient au fait de la démarche et lintégrent dans une perspective
d’amélioration.

A titre d’exemple, retirer un examen radiologique inutile dans le trajet de soins pour
la prise en charge d’une pathologie aura un impact négatif sur le bilan financier des
radiologues dans un systéme de santé belge ou les médecins sont majoritairement payés a
I'acte.

En revanche si retirer cet examen permet de prendre en charge plus de pathologie ou
réduire les délais de rendez-vous en radiologie en libérant des plages d’examens, le bilan
financier des radiologues sera au pire équilibré, au mieux en bénéfice. Il estimportant de tenir
compte de cet aspect de transversalité comme facteur d’échec éventuel.

Dans ce contexte, I’évolution législative européenne et belge tend vers une
forfaitarisation de plus en plus importante des soins de santé. Ceci, comme nous |’'avons déja
signalé, menera les institutions dans des démarches de standardisation de leurs itinéraires
cliniques pour faire concorder les co(ts avec les forfaits alloués et entrainera également une
révolution copernicienne du financement des praticiens avec le passage d’un systeme de
rémunération a I'acte a une « pseudo-salarisation » du corps médical.

Si dans un premier temps, cela sera certainement la source de nombreux conflits au
sein des professionnels de santé, cela devrait limiter a terme la résistance au Lean liée a la
transversalité.

Dans la perspective d’une nécessaire standardisation des trajets de soins dans les
établissements hospitaliers, le Lean Santé est naturellement I'outil idéal.
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4.1.5. Leadership

Avant de discuter de I'intérét du Lean par rapport a d’autres modeles managériaux, il
nous faut évoquer un dernier point extrémement important de la démarche Lean: le
leadership.

Comme nous I’avons vu dans les deux exemples présentés le pilier de I'implémentation
réussie du Lean est l'investissement du management. Il est important que celui-ci soit
convaincu de la démarche et pleinement impliqué dans celui-ci. Le leader sera celui qui initie
la démarche via une communication adéquate et une formation des cadres et des porteurs de
projet mais également celui qui, par sa descente sur le terrain, motivera les parties prenantes
a poursuivre la démarche.

Malheureusement de nombreux projets Lean s’essoufflent de par une trop faible
implication du management dans le voyage. Nous ne pouvons qu’insister fortement sur la
nécessité absolue d’'un leadership fort et inspiré pour mener a bien la transformation
organisationnelle. Ce leadership est également le gage de la pérennité et de la durabilité du
projet. Sa disparition ménera rapidement a un délitement des avancées obtenues.

Nous reprendrons ici deux exemples qui nous ont été donnés : John Toussaint est un
des pionniers du Lean Santé aux Etats Unis au travers de la transformation du groupe
hospitalier ThedaCare qui a fait I'objet de nombreux ouvrages et publications scientifiques.
Son départ a la retraite et son remplacement par un management moins ouvert a la démarche
Lean a entrainé en quelques années la disparation du Lean dans I’'ensemble du groupe malgré
presque 20 ans d’expérience. De méme, a I’échelle belge le départ du Pr De Coster et de Mme
Bouzette a entrainé la fin de I'expérience Lean au CHU Mont-Godinne.

Le role de guide du leader dans cette démarche est le pilier mais aussi le talon d’Achille
de celle-ci. Pour s’assurer de la réussite du projet sur le long terme, il est donc indispensable
que I'ensemble du comité de direction soit en phase avec celui-ci mais également que le
recrutement d’éventuels nouveaux membres se fasse en ayant en point de mire la durabilité
de la démarche. Méme si le terrain est convaincu de I'intérét du Lean, c’est par son interaction
constante avec un management en accord avec les principes du Lean que la pérennité du
projet sera assurée. Un fonctionnement uniquement « Bottom-up » ou « top-down » sera
malheureusement source d’échec a moyen terme.

4.2. Lean Santé versus Agile

Le Lean Santé est-il le modele managérial le plus adapté pour les institutions de soins ?
Dans la partie théorique de ce travail nous avons évoqué qu’une des critiques faites au Lean
est son incapacité a gérer les situations avec un haut degré d’incertitude.

Les prévisions de ventes dans le monde automobile sont relativement stables
permettant d’adapter les processus de fabrication sur le long terme en suivant une
méthodologie Lean limitant les gaspillages et maximalisant la production.

De méme, le Lean ne se focalise que sur I'efficience des processus internes sans tenir
compte des contingences externes (Radnor et al., 2013). Le monde des soins de santé est
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particulierement changeant et la demande peut étre difficilement prévisible comme le
démontre, par exemple, la pandémie due au coronavirus que nous vivons actuellement.

Dans ce contexte, la solution ne viendra pas du Lean mais d’'un modéle managérial
dont I'objectif est I'adaptation constante aux demandes du marché, ou la flexibilité serait le
maitre mot. Ce modeéle est le management Agile qui serait donc plus adapté aux soins de
santé.

Pour reprendre une analogie avec les chaines de production, le Lean serait
parfaitement adapté au mode de production en ligne et I'agilité au monde de production de
type artisan qui présente une excellente capacité d’adaptabilité au marché mais également
une certaine lenteur de production. L’hopital quant a lui est un modele de production
intermédiaire de type ligne fonctionnelle (job-shop production).

Différentes théories s’affrontent quant au modeéle le plus adéquat aux soins de santé.
Certains (Putnik et al., 2012) jugent que des organisations complexes telles que les hépitaux
nécessitent une flexibilité maximale basée sur l'agilité et que le Lean et I'agilité sont
mutuellement exclusifs. Nous pensons a I'instar d’autres (Towill et al., 2014), pour notre part,
que la spécificité des hopitaux nécessite une standardisation des processus pour en améliorer
Iefficience, domaine ou le Lean excelle mais que I'imprévisibilité de la demande et la nécessité
de pouvoir toujours et en tout temps répondre a celle-ci demande de I'agilité.

Demand Characteristics

Predictable Unpredictable
=
o
=
[}
B LEAN LEAGILE
v | 2
3 3 Lean Planning and Execution Postponement
2 o
fal
=
H
o
a
g
g [
= >
K
3 LEAN AGILE
o
% Continuous Replenishment Quick Response

Figure 17 Matrice comparative Lean versus Agile en fonction de la demande
et de l'organisation (d'apres Purvis et al, 2014)

Par-la, nous favoriserons une approche hybride de type « Leagile » combinant les deux
modeles dans une structure de type « Assemble-to-Order » (Purvis et al., 2014 ; Mishra et al.,
2018). La plus grande part du processus est prévisible et organisable selon un schéma standard
mais des procédures d’'urgence sortant de ce schéma standard doivent pouvoir exister de
facon a pouvoir gérer les imprévus.
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COoDpP
MTS v Make ~to-Stock
CODP
MTS > v MTO > Assemble -to-Order

CODP

' MTO > Make -to-Order

Figure 18 Position du point de découplage (d'aprés Mishra et al, 2018)

Au contraire du modéle de Pareto qui nous pousserait a nous concentrer sur ce qui
représente la plus grande part de notre chiffre d’affaires/clientéle, le modeéle des soins de
santé dans lequel nous travaillons en Belgique nous oblige a prendre en charge I'ensemble de
la clientéle quel que soit le volume qu’elle représente (a I'exception de quelques rares
fonctions spécifiquement réservées aux hopitaux universitaires). Il nous parait donc logique
de privilégier un modele basé sur le Lean mais intégrant une certaine flexibilité pour les
activités imprévues.

Le point important dans ce modele hybride est de définir précisément le point de
découplage oy, lors d’une situation sortant du carcan standard nous utiliserons les procédures
agiles. Selon nous, les deux modeles ne sont pas mutuellement exclusifs en soins de santé, ils
font, au contraire, partie d’'un ensemble dont le socle sera le Lean dont la flexibilité sera
assurée par le modele Agile.

4.3. Lean Santé et Accréditation

Ces derniéres années de nombreux hopitaux belges se sont lancés dans des processus
d’accréditation basés sur des référentiels internationaux (Joint Commission International,
Accréditation Canada International, NIAZ, ...). Cette démarche s’inscrit dans le cadre d’une
amélioration de la qualité ou, tout du moins, d’une validation via un audit externe des
pratiques organisationnelles au sein des établissements de soins.

Le Lean Santé pouvant (devant) étre lui-méme considéré comme une démarche
qualité, on peut raisonnablement se poser la question du caractére concurrent des deux
approches. Nous avons tendance a penser que ce n’est pas le cas. En effet, les référentiels
d’accréditation présentent des pratiques organisationnelles recommandées mais ne
développent la méthodologie pour les implémenter. Dans ce cadre, nous pensons donc que
les 2 projets sont complémentaires : le Lean permettra d’installer la culture d’amélioration
continue qui sous-tendra les processus d’accréditation et permettre leur pérennisation entre
deux audits. En effet, nous avons pu constater que sans culture institutionnelle de la qualité
(via le Lean Santé par exemple), apres un audit d’accréditation, tres rapidement les pratiques
s’écartent de la norme fixée pour revenir aux anciens modes de fonctionnement. (Cf. 4.1.2.
Ritualisation). Nous restons, dans ce contexte, relativement dubitatifs quant a I'impact réel de
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ces processus d’accréditation sur I'amélioration globale de la qualité de nos hdpitaux sans
culture organisationnelle de I'amélioration continue.

Conclusion

Si en Belgique, a I’heure actuelle, peu d’hopitaux ont réellement implémenté le Lean
dans leur modele managérial, une récente enquéte (Shortell et al., 2018) réalisée aupres des
4500 établissements hospitaliers des Etats-Unis conclut que plus de 70% d’entre eux ont
adopté le Lean a des degrés divers. Cela démontre, s’il le fallait encore, I'importance de la
transformation managériale au sein de nos institutions pour faire face aux difficultés futures.

Lincertitude législative, la pénurie en ressources humaines et financiere, les
processus d’accréditation des hopitaux obligeront a terme I'ensemble de nos établissements
de soins a envisager autrement leurs modes de fonctionnement. Nous espérons avoir apporté
par ce travail quelques éléments qui permettront a certains parmi ceux-ci de faire le choix de
la philosophie Lean pour leur voyage vers la transformation organisationnelle.
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Potential assessment statements (KPI) (d’aprés Dahlgaard et al, 2011)

Leadership

®© N o a0 ~ w

Managers are role models and good teachers of the hospital’s philosophy and way of
practicing lean principles.

Management always expresses their recognition when employees have made a good
effort.

Management makes great efforts to improve communication in the company.
Management regularly evaluates employees’ involvement in waste reduction projects.
Management grants sufficient resources for employee’s education and training.
When determining objectives and strategies management involves the employees.
The hospital’s innovation culture is based on a continuous focus on patients’ needs.
The organisation is characterised by an innovative culture where employees have time
tothink freely and follow up on own ideas, learn of experiences, etc.

Visions, goals and strategies for innovations are developed

10. Visions, goals and strategies for innovations are communicated clearly to everybody.

People management

N o o &

10.

The organisation makes an ongoing effort to train individuals how to work together as
teamstoward common goals.

The organisation continuously evaluates the efforts made by employees in relation to
thejointly established objectives.

The organisation establishes, in co-operation with the employees, objectives for the
following period.

The organisation continuously evaluates the skills and attitudes of the employees.
The organisation composes in co-operation with each employee an education plan.
The organisation listen to the employees and follow-up on their comments.
Management continuously encourages employees to make proposals for the
improvement oftheir daily work/routines.

Feed-back is given to the individual as well as to the team concerning improvement
suggestions for innovation.

Employees who contribute actively to process or result objectives within the
innovation areaare in some way promoted, empowered, recognised or rewarded.
Employees are empowered to make decisions about their innovation projects and
participatein the planning and decision making for innovation.

Partnerships and resources

Cross-functional teams are used to improve quality and productivity and enhance flow
bysolving difficult technical and other problems.

The organization identifies strategic partners for improvement of innovation
processes.

We show respect for our external partners and suppliers and treat them as an
extension ofour organization.

We have agreements and yearly goals for external customer-supplier relationships.
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The resources necessary for the company’s innovation programs are clearly mapped
out.

The hospital has objectives and standards for how it-resources are to be managed.
The department has written objectives and standards for how tangible resources are
to bemanaged.

Information on errors and problems are systematically used for improvements of
theexploitation of resources.

The department systematically plans for maintenance of machinery and other
equipment.

10. The department regularly measures waste of materials and other resources.

Processes

Eal A

7.
8.
9.

The organisation is continuously striving to reduce waiting time for patients or projects.
Organisational learning is ensured through standardising today’s best practices.
People contribute with creative and individual suggestions to improve standards.
Visual systems to support flow and pull are in place at the place where the work is
done.

Thoroughly considered technologies are quickly implemented if they can improve flow
inprocesses.

Problems are solved by going to the source and personally observing and verifying
data.

Continuous improvement tools are used to determine the root cause of inefficiencies.
Employees are trained to use a formal/standardised improvement process.
Improvement/innovation groups have a constant focus on patients’ problems/needs.

10. Process measurements have been established for all important processes.

Products/services results
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Patients’ satisfaction has been improved during the last 3 years.

Clinical outcomes have been improved during the last 3 vyears (Wellness,
malpractice,infections, adverse events, morbidity, mortality rates, etc.).

Efficiency indicators have been improved during the last 3 years (Bed Occupancy Rate,
bedturnover rate, etc.).

Effectiveness indicators have been improved during the last 3 years (mortality
andmorbidity rates, etc.).

The organisation has a strong culture in which the hospital’s values and beliefs are
widelyshared and lived out.

Trust and respect between people have increased during the last 3 years.

Employees are committed to the goals of their improvement/innovation projects.
The employees’ motivation and commitment have increased during the last 3 years.
Innovation/improvement programs’ impact on overall performance has increased
during the last 3 years.

10. The hospital’s overall image has improved during the last 3 years.



