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Résumé

Dans le cadre du programme de maitrise en génie biomédical — option génie clinique,
I’étudiant est amené a explorer I'environnement de travail des techniciens en génie
biomédical pour le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des Laurentides.
Cette intégration permet la prise en main d’un projet d’amélioration continue (AC) du
fonctionnement complet du volet exploitation biomédical avec le support de la Direction
de la qualité, de I'évaluation, de la performance et de |'éthique (DQEPE). Ce mandat fait
suite au projet d’amélioration continue de I'année précédente pour le volet

immobilisation du Service de génie biomédical (SGBM).

Ce travail multidisciplinaire a impliqué des ressources du génie biomédical et de la DQEPE
et a permis de préparer les membres du SGBM — volet exploitation, a I'implémentation
de la culture d’amélioration continue dans ses activités suivant la philosophie de I’'AC et
du Lean. Tous les postes devront étre réévalués pour leur conformité au nouveau mode
de fonctionnement. Le principal objectif opérationnel qui a motivé la création de ce projet
est 'augmentation de la performance en maintenance préventive (MP) des pompes

volumétriques.

La réalisation de ce projet consiste en une introduction a la culture d’amélioration
continue des processus des employés du volet exploitation du génie biomédical grace a
leur implication directe, a l'instar de leurs collégues du volet immobilisation, un an plus

tot.

Mots-clés : amélioration continue, amélioration des processus, Lean, DMAIC, milieu
hospitalier, exploitation, technicien biomédical, maintenance préventive, génie

biomédical.



Abstract

Within the scope of the master degree in clinical engineering, the student worked as a
biomedical engineer for the Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des
Laurentides. He participated in the development project for continuous improvement of
the biomedical department (Service de génie biomédical — SGBM) overall framework with
the Direction de la qualité, de I'évaluation, de la performance et de |'éthique (DQEPE).
This project is the following phase of the department’s overall improvement done with
the engineers’ team last year, but not implemented for the processes of biomedical

technologists’ team.

This was a multidisciplinary work done by many resources of the biomedical engineering
and technician teams and the CISSS’s department of performance. The goal is to integrate
the continuous improvement philosophy like Lean thinking in order to optimize quality
and resources. The principal motivator and operational objective is maximizing the

performance of preventive maintenance done on infusion pumps.

This project will introduce continuous improvement for the technicians of the department
of biomedical engineering, who will play a major role for the identification and

optimization of their processes.

Keywords : continuous improvement, optimization of processes, Lean, DMAIC, hospital,
operating service, biomedical technologist, preventive maintenance, biomedical

department.
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Introduction

Lors de la réalisation de ce projet de maitrise, I’étudiant travaillait en tant que conseiller
en génie biomédical en immobilisation des équipements médicaux du SGBM. Il a été
mandaté dans le cadre de son projet de maitrise, d’introduire la culture d’amélioration
continue pour ses collegues en exploitation. Durant les mois qui ont suivi, plusieurs
activités d’amélioration continue (AC) ont été tenues pour améliorer la performance de
I’exploitation selon les principales problématiques qui ont été ciblées dans le cadre

d’ateliers d’AC avec le support de la DQEPE.

Dés le début du développement de ce projet, la charge de travail des employés du Service
a été un important facteur limitant, étant donné I’état d’urgence sanitaire causé par la
pandémie a coronavirus (COVID-19). En effet, des projets de grande envergure ont été
mis en place dans la derniére année pour augmenter la capacité des hopitaux régionaux

de Saint-Jéréme et de Saint-Eustache.

De grands efforts ont été déployés dans I'optique d’optimiser les processus du Service
afin d’améliorer les maintenances préventives faites pour les équipements de criticité 1
(utilisés en situation critique ou pour le support a la vie). Plusieurs améliorations ont été
identifiées particulierement dans le logiciel de gestion de la maintenance assisté par
ordinateur (GMAO) : Maximo. Ce logiciel est le principal outil informatique utilisé dans le
Service. Le GMAO Maximo est entretenu et amélioré de facon continue depuis le projet

de I'année derniére sur I’AC de I'immobilisation.

Ce rapport est une analyse principalement qualitative du projet d’amélioration continue
du Service avec plusieurs pistes d’amélioration abordées pour assurer la pérennité de la

culture d’amélioration continue au SGBM du CISSS des Laurentides.
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1. Présentation du CISSS des Laurentides

Pour bien saisir I'effet du projet sur la culture de I'organisation et de I'équipe de
I’exploitation du SGBM, cette section décrira brievement le CISSS des Laurentides et la
position du Service de génie biomédical (SGBM) dans I'organisation. Une présentation
détaillée du CISSS des Laurentides a été faite dans le précédent rapport de stage de

I’étudiant (Coderre, 2020).

1.1 Mission organisationnelle

Les principales missions du CISSS des Laurentides se résument a la planification ainsi qu’a
I'offre de I’ensemble des services sociaux et de santé de facon efficiente et accessible, le
tout sous les directives ministérielles. Du point de vue stratégique, le CISSS des
Laurentides est responsable : « d’assurer la gestion de I'acces simplifié aux services,
d’assurer la prestation de soins et de Service de son territoire sociosanitaire, incluant la
santé publique » (CISSS des Laurentides, 2020). Ses quatre objectifs stratégiques sont de
gérer les urgences, le plan d’équilibre budgétaire ainsi qu'étre une entreprise en santé
tout en assurant le continuum des soins et services de premiére ligne (CISSS des
Laurentides, 2019). Le CISSS des Laurentides dispose d’un budget de 1,3 milliard de
dollars pour réaliser ses objectifs et assurer ses différents réles ainsi que sa responsabilité

populationnelle (CISSS des Laurentides, 2020, p. 1).

1.2 Territoire

Le CISSS des Laurentides se compose de 80 installations sur un territoire de 20 500 km?2.
I compte 6 hopitaux, 18 CLSC, 18 CHSLD publics, 23 GMF et GMF-U et diverses
installations en santé mentale, psychologie, dialyse, cancérologie et réadaptation (CISSS

des Laurentides, 2020, p. 1).

Ces installations et centres de services sont situés dans différentes MRC du réseau

territorial de services (RTS) des Laurentides (voir Figure 1). Plus de 15 000 employés
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desservent les 620 000 habitants de cette région (Centre intégré de santé et de services

sociaux des Laurentides, 2021).

- MRC d'’Anbine-Labelle

. MRC des Laurenfdes

[ VRC des Pays-den-Haut
. MRC d'Argenteui

B MRC de la Riviére-du-Nord
. MRC de Deux-Montagnes
Il MRC Thérase-De Blainville
W vile de Mirabel

{:} Principales villes

‘@ Mont-Laurier

‘@ Riviére-Rouge

Sainte-Agathe-des-Monts

Sainte-Adéle

Saint-Jérome

Lachute Sainte-Thérése

Saint-Eustache

Figure 1 - Territoire du CISSS des Laurentides et ses plus grandes installations (CISSS des
Laurentides, 2020, p. 1)

1.3 Structure organisationnelle du Service de génie biomédical

Le premier volet de la refonte de la méthodologie et de la révision des processus du SGBM
ainsi que le travail complété dans le cadre d’un projet de maitrise précédent a défini le
role des parties prenantes du c6té de I'immobilisation du Service de génie biomédical
(Saint-Cyr, 2020). Le présent volet est dédié a I'amélioration des processus de
I’exploitation. Cela permettra de redéfinir entre autres les objectifs et taches de chaque

poste des employés de ce secteur d’activités.
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2. Fonctionnement du Service de génie biomédical —

volet exploitation

L’exploitation (SGBM — volet exploitation) a pour mission d’assurer le fonctionnement
optimal et un niveau de service adéquat des multiples équipements médicaux (EM)
durant leur vie utile. Un programme d’entretien préventif combiné aux réparations est
nécessaire au bon fonctionnement d’'un EM pour conserver une conformité sur la sécurité
et I'efficacité. Il est gagnant d’affiner les stratégies de I'exploitation du SGBM pour mieux
supporter le parc de 37 000 équipements médicaux sur le territoire. Des taches connexes
se retrouvent sous la responsabilité du GBM —exploitation : la logistique des équipements
(aussi nommés actifs), la gestion de stock (et dresser les inventaires) ainsi que la gestion
de parties prenantes propres a chaque équipement (cliniciens ou services transversaux

de soutien).

Dans le cadre de ce projet, les enjeux et problématiques propres au volet exploitation
seront abordés ainsi que I'analyse des différents processus de maintenance préventive
(MP), corrective (MC) et d’activation de projets d’acquisition (PA). Les détails plus
généraux relatifs au SGBM peuvent étre vus dans le rapport de stage précédent de

I’étudiant (Coderre, 2020).

2.1 Culture organisationnelle

Les principaux constats au Service de génie biomédical — volet exploitation réferent a la
qualité de I'inventaire des EM, la qualité fonctionnelle des EM et la performance globale
du Service. Cela inclut sans s’y limiter des retards d’installations et des retards de MP
(planifiées) ou MC (non planifiées). Sensibiliser I’équipe d’exploitation GBM a une culture
d’amélioration continue pourrait, a priori, augmenter les chances de succés d’une

implémentation de culture Lean et de I'objectif d’optimisation de MP des EM.
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Les objectifs généraux du Service de génie biomédical — volet exploitation ne se limitent
pas uniguement a l'activation de PA et aux MP ou MC. Plusieurs autres responsabilités

seront traitées plus en détail dans les sections suivant la méthodologie du projet.

2.1.1 Activation des projets d’acquisition
Les techniciens ont un role trés opérationnel. lls participent aux PA pour la coordination
de I'accés au lieu d’installation avec I'aide des partenaires cliniques pour l'intégration
optimale d’EM acquis par le volet immobilisation. L’analyse technologique du besoin
clinigue ainsi que les efforts en amont pour la planification sont faits préalablement par
le volet immobilisation des EM. Dans le processus actuel du fonctionnement de
I’exploitation, le technicien est impliqué dans I'activation des PA déployés dans son

propre secteur du territoire du CISSS des Laurentides.

Un poste de conseiller d’activation a été créé en 2020 pour répondre a la grande charge
de travail reliée aux projets de grande envergure. Une coordination entre les chefs du
GBM ainsi que les conseillers d’'immobilisation est faite par I'entremise d’une réunion
hebdomadaire de lancement de PA. A cette étape, 'activateur principal (conseiller en
activation, chef de secteur, coordonnateur technique ou technicien) est déterminé en
fonction de la complexité du projet. Cette complexité est principalement jugée
gualitativement a I'aide de I'expérience du conseiller ainsi qu’avec celle des chefs du

SGBM.

2.1.2 Maintenances correctives et préventives

Les MC et MP permettent de maintenir le bon fonctionnement des EM et assurent un
niveau de service adéquat pour les utilisateurs cliniques. Une évaluation de sécurité,
d’efficacité, de désuétude est faite selon la durée de vie utile normalisée définie par le
ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Des niveaux de criticité sont définis
pour prioriser 'urgence de chaque EM dans le programme d’entretien préventif ou pour
initier une analyse de désuétude. Cette évaluation est également complétée lors des
requétes GBM, lorsque le partenaire clinique évalue qu’un actif est problématique lors de
son utilisation.
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Certaines maintenances sont faites par des fournisseurs externes avec lesquels des
contrats d’entretien sont établis avec des conditions adaptées au type de technologie
concernée. Il est fréquent qu’il y ait des contrats gouvernementaux pour les équipements
qui ont une gouvernance nationale. C'est le cas de ceux faisant partie des « Actifs +

réseau » du MSSS.
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3. Survol de littérature sur ’'amélioration continue

Un survol de la littérature est nécessaire pour contextualiser la modification de
I’environnement de travail des employés du génie biomédical et de leurs processus.
L'approche de I'amélioration continue, ou du Lean, sera abordée avec ses principes
directeurs, sa gouvernance ainsi que des difficultés notables reliées a son

implémentation.

3.1 Roéles des employés du SGBM dans les milieux hospitaliers

Dans I'approche de I'analyse du cadre de la réalité du systeme de la santé au Québec, il
est impératif de soulever la définition du rbéle des ingénieurs biomédicaux (ou
« cliniques ») en contraste des techniciens biomédicaux dans la littérature et autres

ressources officielles.

Selon 'OMS, dans la réalité américaine, I'ingénieur biomédical supporte et améliore les
soins des patients en appliquant les concepts d’ingénierie et en utilisant les compétences
managériales pour le domaine de la technologie médicale (Organisation mondiale de la

santé, 2017).

Les taches du technicien en génie biomédical, en tant qu’employé de premiere ligne, sont
principalement [linstallation, la mise en service, I'étalonnage, la vérification, la
maintenance préventive (I’entretien), du dépannage et la réparation des EM
(Polytechnique Montréal, s.d.; Association des technologues en génie biomédical, 2019).
Peu de détail n’est donné sur le réle central ou essentiel des techniciens dans les milieux
hospitaliers ni dans les ressources documentaires dans la librairie de publication des

dispositifs médicaux de I'OMS.

La particularité de la formation du technicien en biomédical au Québec se retrouve dans
sa spécialisation post-académique. En effet, la formation de base d’un technicien
biomédical est dans la majorité des cas en électrotechnique ou en électronique, puis la

formation biomédicale provient d’un certificat délivré a la Polytechnique de Montréal.
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C’est la formation en cours d’emploi en milieu hospitalier qui caractérise I'expertise réelle
d’un technicien en génie biomédical, et non la formation générale en électrique. En effet,
des descriptions de taches de ce type d’emploi au Québec impliquent un volet de gestion
de stocks, soit de piéces, d’outils et d’EM. L’aspect montage et modification des EM peut
faire également partie des taches et responsabilités, principalement dans le secteur privé.
De plus, il y a un grand intérét d’impliquer le technicien dans les projets d’acquisition
d’EM pour supporter I'ingénieur biomédical. Le technicien est appelé a participer a la
formation des utilisateurs, I’évaluation de désuétude et de la sécurité (Association des

technologues en génie biomédical, 2019).

3.2 Pertinence de I'amélioration continue dans I’hopital et du

Service de génie biomédical

Il a été démontré a plusieurs reprises la réussite et la pertinence d’intégrer le Lean dans
le systeme de la santé et I'ingénierie, autant que dans les domaines de I'industrie, la
finance, les ressources humaines ou la technologie de l'information (Graban, 2016;
Landry & Beaulieu, 2016; The Council for the Six Sigma Certification, 2018). Il est
également possible de prendre pour perspective le systéme de la santé pour tous ses
différents départements ou volets, en considérant les différents services offerts ainsi que
les équipements médicaux dont la fiabilité peut affecter le diagnostic et les soins
médicaux aux patients. De plus, le niveau de service d’un EM peut grandement affecter

le volume de patients traités dans les centres de soins.

3.3 Mode de gestion « Lean » : origine et principes directeurs

La philosophie du Lean provient du systéme de production du domaine industriel, plus
particulierement du manufacturier Toyota au Japon. Avec I’évolution historique de leur
réalité économique et lI'effet sur l'industrie manufacturiére de la Seconde Guerre
mondiale, le systeme de production Toyota (Toyota production system ou TPS) a été
fondé a partir de plusieurs principes essentiels synthétisés a l'aide de différents
spécialistes manufacturiers sur plusieurs années pour, entre autres, augmenter la
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productivité tout en réduisant les colts et en conservant la qualité des produits (The

Council for the Six Sigma Certification, 2018).

Les principes directeurs du TPS, qui sont devenus ceux du Lean management process et
du Lean Six Sigma, sont entre autres la gestion par processus, la gestion des flux, la
standardisation, I'engagement de I'ensemble des employés pour résoudre un probléme
rencontré et le respect des gens (The Council for the Six Sigma Certification, 2018).
Notamment, le principe essentiel du Lean est I'amélioration continue des processus grace
a la démarche scientifique de résolution de probleme nommé Plan-do-check-act (PDCA)
pouvant étre fait grace a la réflexion autocritique appelée « Hansei » en japonais, qui est
la réflexion sur les méthodologies et méthodes mises en place. En d’autres termes, le
mode de gestion du Lean repose sur I'amélioration de la performance de I'organisation

dans le but de créer de la valeur pour le client (Landry & Beaulieu, 2016).

Le Lean s’attarde en partie sur les différents types de gaspillages présents dans une
organisation, soit le « Muda ». Malgré cela, le Lean n’est pas et ne doit pas étre une course
a I'élimination des gaspillages, mais bien un élément qui se présente par lui-méme par
I’amélioration des irrégularités et de la surcharge, soit le « Mura » et le « Muri ». Ceux-ci
peuvent étre eux-mémes source de gaspillage. Le Lean vise donc a I"élimination de ses 3
« M ». Méme que selon Rother (2010), les gaspillages doivent étre alors diminués par la
tenue d’activités ou d’action pour atteindre un but particulier. Dans le contexte de ce

projet, I'un des buts est 'amélioration de la quantité de maintenances préventives.
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Tableau 1 - Les sources de gaspillages. Adapté de (Segare, 2017; K. Liker, 2004)

Les différentes sources de .
Exemples de gaspillage

gaspillage (Mudas)

Documents inutiles, double saisie

1. La surproduction .
P documentaire

Taches administratives diminuant le temps
2. Lattente total de la réalisation de taches (Appel,
complétion de document...)

3. Les déplacements, les transports Voyage « a vide », déplacement pour
inutiles confirmation d’état de stock ou d’EM

4. Les processus excessifs Complexité informatique ou documentaire
5. Les stocks, les réserves Gestion de I'espace, capital immobilisé

Mauvaise disposition de I'environnement
6. Les gestes, les mouvements inutiles de travail (Désordre ou mauvais
rangement), désorganisation

Erreurs de dispensation, erreur de saisie

7. Les non-qualités, les défauts ,
de données

Non-reconnaissance des initiatives, idées
des collaborateurs, Surqualification pour la
réalisation d’'une tache

8. Le potentiel créatif humain non
exploité

C'est dans la philosophie originale de la méthode Toyota (Toyota Way) — représentée par
le triangle des « 4P » — que I"élimination des sources de gaspillages se situe (K. Liker,
2004). Ce triangle établit de facon logique chaque base inférieure ou concept préalable
au prochain. En effet, il présente que I'atteinte de la résolution de probléeme dans un
contexte d’amélioration continue ne peut étre atteinte sans que les bases générales des
concepts de partenaires impliqués, d’élimination de gaspillages ainsi que I’établissement
profond d’une philosophie long terme ne soient installées dans une entreprise. En tout, il
y a 14 principes fondamentaux qui se partagent en sous-points dans ces 4P, qui sont
résumés dans la Figure 2. Il y est explicité la renonciation des gains courts termes au profit

de solutions de gestion suivant la philosophie long terme.
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Il existe également une représentation visuelle du TPS sous format de la « Maison
Toyota ». En l'adaptant pour le systeme de la santé, il est possible d’obtenir sa

représentation a la figure 3.
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Les 4 « P » de Toyota

Résolution .

de Probléme
(Apprentissage et AC)

Personnes et partenaires

(Promouvoir le respect, les critiques
constructives et leur développement)

Processus

(Elimination des gaspillages)

Philosophie

(La vision et logique long terme)

Les 14 principes fondamentaux de la méthode Toyota

Apprentissage continu de I'organisation par une réflexion incessante (hansei) et I'amélioration continue
(kaizen)

Prise de décisions réfléchie, non spontanée et par consensus, en considérant toutes les options possibles
et en visant une opérationnalisation ou intégration rapide

@ Aller voir » (genchi genbutsu)

*  Serespecter et se développer & l'interne

* Apporter de I'aide 3 ses fournisseurs

* Leaders entrainés qui adhérent & la philosophie de I'organisation et qui entrainent
* Respect, développement et mise au défi de ses équipes

*  Problémes soulevés par |'établissement de flux continue des processus,
a I'aide de kaizen et de cartographies

*  Utilisation de systéme & flux tiré (au besoin) comme le kanban, plutét
gu'en prévision de production ou de manque.

* Nivelation de la charge de travail: les 3 «M» (heijunka)

*  Culture visant la qualité plutdt que la quantité (jidoka)

*  Taches standardisées

* Indicateur ou contrdle visuel (par les 55)

* Utilisation de technologies fiables et suffisamment testées

* Décisions de gestion qui s'appuient sur la philosophie long
terme (méme au détriment des objectifs pécuniares a court
terme)

Figure 2 - Triangle des 4 «P» de la méthode Toyota. Adapté de (K. Liker, 2004; Wikipédia, 2021)
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Adaptation pour le systeme de la santé

La maison TPS

La qualité supérieure, le meilleur
coiit, le meilleur service
(Garantie par I'optimisation de
processus, sans gaspillages)

Qualité élevée,
cout réduit, temps réduit

Juste-a-temps (JAT) Fabriqué avec qualité Qualité
intégrée au
e bon moment, | Respect des service ou
i ton sddcnisy 8o et employés produit
;m““dmm * Distinction du travail de
*® Flux continu QR = = machue Résolution de

emes
imination des erreu
source
trole visuel
Distinction de la
ine et I'homme
a)

Heijunka Taches standardisées Kaizen apable et moti

Nivelation (4Ms):
Main d'ceuvre, M: el, Méthode, Machine

Fondation de |a stabilité opérationnelle

Taches standardisées Produits et processus robustes
Disponibilité des ressources Elimination des gaspillages
Gestion visuelle Kaizens Implication en amont du fournisseur

Figure 3 - La maison TPS adaptée pour le systeme de la santé. Adapté de (Graban, 2016)
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3.3.1 Gouvernance, kaizen et systéeme de gestion au quotidien
Il est crucial de présenter le concept de Lean en tant que philosophie qui répond a la vision
d’une organisation, soit le vrai nord (true north), et donc qui arrime les logiques
opérationnelles et les logiques stratégiques des différents paliers verticaux d’une
organisation et qui permet de donner le sens aux actions de tous. Cela peut étre
agrémenté entre autres par « la marche sur le terrain » des dirigeants et gestionnaires
(« gemba » ou « genchi genbutsu »), 'intégration de rencontre quotidienne devant des
stations visuelles ainsi qu’une communication constante top-down et bottom-up; étant
tous des éléments essentiels au Lean (Landry & Beaulieu, 2016). C’'est ce que propose
également K. Liker (2004) soulevant l'importance d’une philosophie managériale

implémentée a long terme dans I'ensemble d’une organisation.

La littérature traitant des milieux hospitaliers souléve un gain plus important vers une
décentralisation de la gouvernance et de I’expertise Lean, car I'une des raisons principales
est la réaction immédiate a une problématique en main directement par les acteurs sur
le terrain (Landry & Beaulieu, 2016). L'expertise centralisée peut cependant avoir un gain
en début d’'implémentation, car sans I'aide d’expert « Lean » pour guider et conseiller, il
peut étre difficile de débuter le changement organisationnel. Une transition vers la
décentralisation semble a ce moment la meilleure solution. Au Québec, la majorité des
établissements de la santé semble avoir opté pour la centralisation de I'expertise Lean.
Au CISSS des Laurentides, c’est le cas de la DQEPE. Ailleurs, une décentralisation de la
gouvernance autant dans le milieu hospitalier que manufacturier est le choix qui est
privilégié.

Pour ce faire, une expertise doit absolument étre développée dans les plus bas niveaux
de I'organisation et dans son intégralité, telle que décrite par Robert H. Hayes (1985). Cela
permet de générer le changement organisationnel et culturel chez les personnes du
terrain. L'organisation gagne a développer la démarche de résolution de probléme a ces

niveaux, car ce sont les experts de leur propre travail, mais également pour permettre de

les confronter au gain potentiel de productivité et permettre une adhésion au
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changement culturel. Cet effet est entre autres causé par I'effet mobilisateur de la

participation de tout un chacun (Landry & Beaulieu, 2016).

3.3.2 Kaizens

Le terme kaizen veut dire de fagon littérale « amélioration continue ». Quand il est fait
référence a des kaizens, il est souvent fait allusion aux améliorations visées dans le cadre
de « projets ». A cet égard, les kaizens peuvent étre définis en trois types: « point
kaizen », « kaizen events » et « system kaizen ». lls sont en ordre croissant de I'effort a
attribuer a chacun pour leur réalisation, directement relié a leur complexité (Graban,
2016). Par exemple, le temps requis pour réaliser un point kaizen varie généralement en
plusieurs heures ou de jours, le kaizen event en une semaine ou plus avec planification en
amont et de 9 a 18 semaines pour le system kaizen. Ce dernier est important pour les

refontes compléetes de processus plus complexes.

Bien que certains hopitaux se limitent aux kaizens events, il est recommandé d’assurer
une expertise aux employés et superviseurs pour permettre I'amélioration continue au

quotidien par les point kaizen (Graban, 2016).

3.3.3 La démarche scientifique de résolution de problemes: PDCA et

DMAIC

Le Plan-Do (ou Study)-Check-Act (PDCA/PDSA), également appelé Roue de Demming, est
concrétement I'expérimentation rapide d’une hypothese jusqu’a I'obtention d’un résultat
attendu et mesuré. Cela peut étre fait au besoin de facon itérative. Il est noté que dans
plusieurs environnements de travail, le changement est percu a priori meilleur que I'état
précédent, ce qui n’est pas toujours le cas par défaut (Graban, 2016). D’ou I'importance

d’effectuer des contrbles empiriques dans la présente démarche.

Le Lean Six Sigma utilise une méthodologie de résolution de probléme similaire nommé
DMAIC (définir, mesurer, analyser, innover, contréler), décrite plus loin dans la section 4
Méthodologie du projet d’amélioration continue du volet exploitation, qui a également

I’étape du controle empirique.
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3.3.4 Difficultés répertoriées a I'implémentation du Lean
Un défi important dans toutes les organisations, méme pour le systeme de la santé et le
milieu hospitalier, est le choc culturel. Il y a la culture organisationnelle qui doit étre
confrontée a la réalité Lean et doit étre capable de se I'approprier a sa fagon (Landry &

Beaulieu, 2016, p. 31).

Certains enjeux sont souvent soulevés lors de telles implémentations, dont celui
manageérial et avec justification : certains modes de gestion découlant du Lean, dont le
systéme de gestion au quotidien, permet de laisser un plus grand leadership ou pouvoir

aux gens sur le terrain.

La majorité des entreprises sont prises dans la deuxiéme base des 4P de la méthode
Toyota. Elles se consacrent majoritairement a I'éradication des gaspillages, et souvent
arrivent au constat que le Lean n’est pas applicable dans leur organisation (K. Liker, 2004).
Il est important de noter qu’étre Lean grace a une approche systématique telle qu’avec
les outils et méthodologies du Toyota Production System, n’est possible et n’est
gu’efficace dans un environnement avec une culture du type « Toyota Way » (Kotelnikov,
s.d.). Méme qu’il est soulevé que moins de 1% des entreprises statuant étre Lean le sont
vraiment (K. Liker, 2004). Trop souvent et a tort, il est dénoté que la prise littérale du
« Lean », qui est d’émincer les processus de tous les gaspillages, est I'unique finalité de

son utilisation.

Une autre difficulté soulevée dans la littérature est la prise de décision qui semble
confondre la participation des employés (alimenter grace a leur expertise et réalité
actuelle du terrain) et la démocratisation. Un aspect tout autant important est la perte de
vue de I'objectif Lean, malgré tous ses outils et théories qui en découlent. En effet, le Lean
n’est rien d’autre que les actions concrétes qui sont menées a la résolution du probleme
(un probleme est défini par un écart entre une situation voulue et celle désirée) et

idéalement dans une optique de gain pour le client (Landry & Beaulieu, 2016).

La somme de ces difficultés peut mener a la conclusion que si une organisation ne se

limite qu’a faire des projets Lean, elle ne pourra jamais étre réellement Lean et alors

27



bénéficier de I'amélioration continue et quotidienne. En effet, le tableau suivant
représente bien la réalité dichotomique d’étre Lean ou de simplement faire des projets

Lean sous différents themes d’analyse.

Tableau 2 - Etre Lean ou faire des projets Lean. Adapté de Landry et Beaulieu (2016)

Cadre d’analyse Etre Lean Faire des projets Lean

Améliorer sans cesse tous les
Objectif processus pour le mieux-étre
des clients et des employés

Réduire les codts (p. ex.
temps ou pécuniaire)

Haute direction, renforcement
constant aupres de I'ensemble Responsabilité déléguée
des employés et des aux cadres intermédiaires
professionnels

Leadership

Ensemble des processus et

R Projets
chaines de valeur .

Unité d’analyse

Démarche et outils utilisés par

tous au quotidien; accent mis

sur la démarche de résolution
de problémes

Référence a la démarche
et utilisation des outils
dans le cadre de projets

Méthodologie

Mesure de la Simples, visuelles, liées aux Complexes (difficilement
performance objectifs stratégiques identifiables), nombreuses
Paradigme Sans fin et en continu Enfin Lean?

En effet, Rother (2010) soutient le point précédent en avancant que faire des projets Lean
n’est pas synonyme d’amélioration continue : souvent, ce n’est que quelques ateliers
kaizen sporadiques qui sont faits dans les organisations, Services ou directions aspirant a
adhérer a I’AC. Selon cet auteur, il faut remémorer que le concept de I’AC se résume a
deux choses : tous les jours et tous les processus. Un outil le supportant est 'utilisation
d’un systéeme de gestion du quotidien (SGQ). Tel que susmentionné dans la description
de I'implication de tous les acteurs, le gemba et genchi gembutsu encourage une culture
Lean par définition dans les niveaux hiérarchiques inférieurs (chez la main d’ceuvre). Un
gain inné a ces deux concepts force d’ailleurs les gestionnaires a s’intéresser autant aux

processus qu’aux résultats (Landry & Beaulieu, 2016).
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La recherche vers la standardisation est souvent pergue comme un standard proprement
dit, donc l'incapacité d’étre flexible. Ce n’est pas le cas dans la standardisation. Les
employés sont souvent pris au piége lorsqu’ils entendent ce terme. Tous les employés se
valorisent dans leur habileté de prendre des décisions dans le cadre de leur travail : le but
étant de limiter les questionnements fréquents et non standardisés dans une
organisation, ce qui peut libérer I'esprit et ménager son énergie a des taches plus

essentielles (Graban, 2016, p. 100).
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4. Méthodologie du projet d’amélioration continue du

volet exploitation

Les efforts déployés I'année précédente au GBM immobilisation pour la refonte de
I’'organisation du travail, la revue des réles et responsabilités ainsi que I'optimisation des
taches a valeur non ajoutée ont permis d’introduire les différents concepts du Lean et de
I'amélioration continue avec le soutien de la Direction de la performance, de

I’amélioration continue et de la qualité (DQEPE).

Selon le processus établi pour I'acquisition des dispositifs médicaux (voir Figure 4),

I’exploitation GBM est sollicitée principalement a partir de I'activation (étape 4).

==m=() - Réception et vérification de la demande
1 - Démarrage

=== - [mmobilisation

w3 - Transfert
4 - Activation

e 5 - Post-Mortem

Intensité

Temps

Figure 4 - Phases d’avancement temporel du processus d’acquisition des dispositifs médicaux
(Saint-Cyr, 2020)

L’activation des équipements médicaux concerne les étapes séquentielles suivantes :

Livraison, Installation, Formation, Utilisation, Acceptation.
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4.1 Objectif formulé en outil Lean : le A3

Les objectifs et les motivateurs du projet d’amélioration du SGBM abordés
précédemment ont déja été établis, mais ils ont également été officialisés sur un plan
stratégique « A3 », emprunté a la méthode scientifique de résolution de probléme. Il est
a noter les différences entre la méthodologie employée plus a jour, expliquée dans la
prochaine section et utilisée lors des ateliers, et ce qui a été établi au tout début de la
création du A3 stratégique (voir Annexe 1 — A3 du projet d’amélioration du GBM — Volet
exploitation). Ces différences non explicitées, mais abordées dans la prochaine section
sont notamment le nombre et le type de participants aux ateliers et I'ajout de la phase
« reconnaitre » a la démarche DMAIC du modeéle A3. Il est a noter que la remarque
« données du terrain » est pertinente et sera abordée dans la section Finalité du projet et
recommandations. Il est nécessaire de différencier a cette étape I'existence de A3
opérationnel qui peut étre appropriée dans le cas de kaizen plus complexe pour répondre

a une problématique spécifique.

4.2 Exercice de I’évaluation préliminaire avec la DQEPE et les

ateliers de travail

Les solutions proviennent du terrain. C’'est selon ce principe directeur bien connu du Lean
qgue les ateliers ainsi que la majorité des activités de 'amélioration continue sont tenus
dans le présent projet. Il est requis qu’un représentant minimum par titre d’emploi (ou
poste) du volet exploitation doit étre présent pour apporter son expérience, la réalité de
son installation dans le CISSS des Laurentides et ses idées a la table de discussion, selon
les deux points précédents. Cela permet d’adapter et enligner des solutions
opérationnelles et stratégiques avec la réalité du milieu de travail et avec I'implication de
tous les employés concernés dans la révision d’un processus cible. Dans ce cas, il s’agit

des processus complets de I’exploitation.

Des ateliers d’échanges et de remue-méninges sont planifiés en format numérique et sont

de trois heures chacun. Avec les mesures exceptionnelles de la situation sociosanitaire de
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la COVID-19, I'application Miro, un outil sur I'internet dont I'avantage convivial fut percu
comme une amélioration notable pour ce type d’atelier, a été utilisée comme plateforme
de communication par I'ensemble des participants. Cette plateforme simule une réunion

sur une table de travail ou « mur de travail » comme en présentiel — et méme mieux.

L'absence prolongée prévue de Madame Marie-Claude Bélanger, la personne-ressource
de la DQEPE qui avait démarré le processus d’amélioration continue du volet
immobilisation, a modifié la fréquence a laquelle les ateliers se sont tenus. Les ateliers se
sont déroulés dans un intervalle de temps assez court, soit quatre ateliers en moins de 6
jours ouvrables. Ce qui est un facteur limitant pour certains avancements, comme les
devoirs interateliers. Le recensement terrain et la maturité d’idées des participants reliées

a 'amélioration des processus en sont également affectés.

Madame Bélanger était la professionnelle en performance et amélioration continue,
provenant de la DQEPE et de I'équipe de la Gestion intégrée de la performance et de
I’amélioration continue (GIPAC). Elle a donc été invitée une seconde fois a participer au
volet exploitation du GBM et détient une certification ceinture verte du Lean Six Sigma.

Elle agissait a titre de leader Lean pour ces ateliers.

4.3 Limitation reliée au contexte organisationnel des ateliers

selon la littérature Lean

Les ateliers « kaizen » ont respecté une des plus grandes philosophies présentées dans le
survol de la littérature. Seulement certains requis furent moins respectés : la tenue de ces
réunions était tres serrée et non planifiée pour étre intégrée de facon systématique dans
la culture long terme de I'entreprise. Les participants étaient des représentants de postes
clés et non I'ensemble des employés des bassins GBM, entre autres ceux qui sont sur les

planchers (ledit « terrain »).

De plus, la leader Lean devait s’absenter apres la tenue des activités et de I’ébauche du

plan d’action, ne suivant pas les recommandations d’implémentation de I'amélioration
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continue qui nécessite une certaine expertise et du coaching tout au long de ce genre de

processus.

4.4 Structure des ateliers

La structure des ateliers de la GIPAC

continue, résumés a la figure ci-dessous.

Il Ledroita
I'erreur

/ 'amélioration .
continue... en

continu /

Limplication
des équipes

a suivi les fondements clés de I'amélioration

Les
fondements
clésde
'amelioration
continue

’

accent sur

s /

processus

La
Il standardisa-
tion des
L processus /4
La gestion ' ,
visuelle

Figure 5 - Fondements clés de I'AC soulevés par la GIPAC (Direction de la qualité, de I'évaluation

de la performance et de I'éthique, 2021)
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4.4.1 Philosophie de réunion
L'ouverture des séances d’ateliers (lesdits Kaizens, dans ce cas) s’est déroulée avec la
présentation des différents postes des employés et leurs attentes. Ces derniéres sont
basées sur des idées, les réalités ou problématiques rencontrées dans le cadre de leur
travail. Une liste de ces attentes est présentée au Tableau 3, sans ordre particulier

d’importance.

Tableau 3 - Attentes des employés participants aux ateliers

Syntheése des attentes de I’équipe des ateliers

Amélioration de la communication.

Simplification et uniformisation de I’ensemble des procédures.

Atteinte des objectifs du mandat.

Simplification des interactions fonctionnelles entre I'immobilisation et I’exploitation
Simplification du processus de I’exploitation

Fluidité du travail entre les deux volets du SGBM lors d’un projet d’acquisition (PA) et
lors de la planification de dates jalons.

Priorisation de requétes extérieures

Les ateliers se sont déroulés avec tous les représentants des titres d’emploi de
I’exploitation. Leur collaboration et leur participation visent a diminuer les inquiétudes
face aux changements (référence au concept de la résistance au changement) en les
incluant de maniére centrale dans la recherche active de solutions. Les titres des postes
d’employés invités aux ateliers se retrouvent au Tableau 4- Type d'emploi présent lors
des ateliers. Le terme régional dans la colonne « équipes GBM » désigne un employé qui

a des taches touchant I’'ensemble du territoire du CISSS des Laurentides.
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Tableau 4 - Type d'emploi présent lors des ateliers au SGBM

Nombre
Numéro du )
d’employés Description du titre d’emploi  Equipe GBM (exploitation)
titre d’emploi
présents
1 0315 Chef de service Régional
Bassin Nord (des
3 0316 Chef de secteur Sommets), centre (Saint-
Jérome) et sud (Saint-
Eustache)
2 2277 Coordonnateurs techniques Bassin centre et sud
1 5312B Agente administrative Régional
Conseillers en génie Régional (SGBM - volet
2 1205 ou 1207

biomédical

immobilisation)

Inclure tous les représentants dénote un sens de responsabilisation qui augmente
I'efficacité de la méthode scientifique de résolution de probleme. L'un des objectifs
rappelés aux participants est la recherche de solutions simples, réalistes, applicables et

pragmatiques a leur sens dans le cadre de leurs fonctions.

La structure de I'atelier a été mise en place pour explicitement préparer les membres a la
méthode scientifique de résolution de probléme (voir section ci-dessous). Cela a pour
effet d’échanger sous forme de remue-méninges et entre autres ne plus s’exposer a la
dynamique de pouvoir d’un supérieur hiérarchique. D’ailleurs, les commentaires orientés
sur la non-réalisation d’actions pour améliorer les processus selon des expériences
antécédentes ou idées préconcgues reliées au passé sont encouragés a étre mis de coté,
sans oublier toute déconcertation entre les participants. Une ouverture de tous était
recherchée (et encouragée) pour remettre tout en question et améliorer les situations de
statu quo. Le questionnement doit s’orienter sur les pratiques, méthodologies ou
procédures touchant le travail des membres du SGBM. Il était encouragé de ne pas

s’attendre a atteindre la perfection des le premier essai et de se rappeler que les
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meilleures idées ne sont pas toujours les plus colteuses. Cela permet alors d’agir

immédiatement pour chercher un gain (Bélanger, 2020).

Il est possible de faire des liens importants avec ces idéologies de la structure des ateliers

et la théorie associée a 'amélioration continue présentée dans le survol de la littérature.

4.4.2 Méthode RDMAIC

La méthode DMAIC provient du Lean Six Sigma, qui est une approche orientée sur les
données et les méthodologies pour améliorer la qualité en diminuant les défauts et la
variation dans les processus qui sont déja existants (Graban, 2016). La méthode se définit
par la définition, la mesure, I'analyse, l'innovation (improve) et le controle. La
méthodologie modifiée dans le cadre du projet est la recherche de linformation

(reconnaitre) pour ensuite définir la problématique et ses étapes subséquentes, soit le

o000

RDMAIC (voir Figure 6).

Reconnaitre Définir Mesurer Analyser Innover Controler
Identifier les Définir le Quantifier le Identifier les causes Identifier et tester Suivre et maintenir
problémes les plus probleme probléme du probléme des solutions les solutions
importants et
prioriser

< Collecte/ Diagnostic > < Post-atelier >
< Atelier >

Figure 6 - Méthode RDMAIC appliquée dans le cadre des ateliers (Bélanger, 2020)

4.4.2.1 Reconnaitre
La phase 1 a été de faire la révision du processus d’AC du GBM avec I'équipe de
I'immobilisation (Bélanger, 2020). C'est la spécialisation de la DQEPE qui a permis

I’établissement de cette premiére phase. Une cartographie préliminaire des processus de
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I'exploitation avait été établie avec I'expérience vécue avec l'immobilisation par la
professionnelle en performance. La cartographie décrit les processus de la gestion des
projets d’acquisition, de maintenances préventives ainsi que les maintenances
correctives (consultable a I’Annexe 9 — Cartographies des processus I'exploitation et de
I'inventaire). Il est a noter que la cartographie de I'inventaire a été développée bien plus

tard dans le cadre de mise a jour du plan d’action.

4.4.2.2 Définir

Plusieurs problemes ont été soulevés. En voici des exemples dans le Tableau 5.
Tableau 5 - Problématiques de processus soulevées lors des ateliers

Exemples de problématiques soulevés

Manque de standardisation des roles et facons de faire des différents acteurs au travers
du territoire du CISSS des Laurentides.

Enjeux d’arrimage et de coordination avec les parties prenantes clés pour les PA
(Direction des services techniques — DST, la direction des ressources informatiques de
Lanaudiere, Laurentides et Laval - DRILLL, les partenaires cliniques, etc.)

Enjeu d’entreposage/espace pour la gestion de la réception des EM, particulierement
lors des livraisons recues d’avance.

Perte de temps lorsque les bons de commande sont erronés et doivent étre corrigés.
Grand nombre d’imprévus, d’urgences et d’interruptions.

Augmentation du nombre de projets de construction.

Etc. (d’autres défis ont été soulevés et n‘ont pas pour but d’étre recensés pour ce

rapport)

Les principales conséquences de telles problématiques sont notamment : des délais dans
la mise en service d’EM, des erreurs dans les lieux et dates de livraisons, un manque de
temps important pour faire les MP. Il y a également plusieurs équipements qui ne sont
pas inventoriés, méme que certains équipements sont perdus et peuvent demeurer

introuvables.
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En considérant la stratégie organisationnelle top-bottom, la direction peut demander des
justifications reliées aux retards dans les MP d’équipements critiques. L'apport de la
DQEPE avec le SGBM a pu établir un plan d’action, suivant la structure du A3 stratégique,
ayant comme objectif premier I'amélioration nette de la réalisation des MP (voir Tableau
6). Ce tableau a été partagé a I'ensemble des participants des ateliers pour une

sensibilisation aux objectifs stratégiques.

Tableau 6 - Objectifs des MP établis par la Direction des services multidisciplinaires et la DQEPE
(Bélanger, 2020)

S obedis | Acuel | cble | e |

80% des maintenances préventives de criticité 1

(pompes et autres) seront effectuées en 2020- Pompes: 60% 80% 1lan
2021. Criticité 1: 56%

100% des maintenances préventives de criticit¢ 1~ (2019-2020)

(pompes et autres) seront effectuées en 2021- 100% 2 ans
2022,

Les équipements de criticités 1 (ou « élevée ») sont tous les EM essentiels dont leurs MP
doivent étre complétées selon la planification faite lors de leur acquisition due a leur

criticité attribuée par le SGBM.

Notamment, la définition des dispositifs médicaux (ou EM) de criticité 1 est celle figurant
a la figure ci-dessous, tirée de la documentation des bonnes pratiques opérationnelles du
service. Outre que les pompes a perfusions, des exemples d’équipements médicaux de

criticités 1 sont : les défibrillateurs, les hémodialyseurs et les ventilateurs.
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Le premier niveau : Dispositif médical de criticité « elevéee »

Soutien a la vie

Risque élevé au patient

Dispositif médical unique, risque de bris de service
Impact majeur de la prestation des soins

Impact majeur de la durée de vie du dispositif médical
Nécessite un entretien rigoureux

Dispositif médical de faible fiabilité

Figure 7 - Criteres d'identification de la criticité des dispositifs médicaux pour les MP (Legault,
2017)

Un sous-objectif implicite a été identifié et est similaire a un objectif de I'équipe de
I'immobilisation, soit réussir a installer les nouveaux équipements dans les temps estimés

prévus tout en étant completes et conformes au premier essai.

4.4.2.3 Mesurer

A partir du logiciel Maximo, le systtme de gestion de la maintenance assistée par
ordinateur (GMAOQO) utilisé au SGBM, les données des maintenances préventives de
criticité 1 ainsi que le nombre de MP des pompes a perfusion réalisées sont extraits et
mis en graphique (voir Annexe 2 — Mesure (RDMAIC) — Taux de complétion des MP de
criticité 1 et Annexe 3 — Mesure (RDMAIC) — Taux de complétion des MP des pompes a
perfusion). On constate qu’une portion non négligeable des maintenances préventives
annuelles ne sont pas complétées. En effet, le Tableau 7 et le Tableau 8 relevent I'état des
lieux a la fin de I’'année 2020. En moyenne pour le CISSSLAU, les MP des EM de criticité 1
ont été complétés a 34.4% et les pompes (incluses dans la définition des EM de criticité
1, exclues dans le calcul de % de complétion) a 16.3%. De plus, il est a noter que la réalité
terrain des bassins GBM et des installations du CISSSLAU sont trés différentes, doncil sera
pertinent de considérer une différence par bassin GBM, d’ou l'identification du

pourcentage de complétion (d'achévement) par bassin aux tableaux suivants. De plus, il
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est a noter que le contenu de ces tableaux pourra faire office de benchmarking pour les
prochaines années. A noter I'observation de I'augmentation abrupte du nombre de

maintenances a la fin de I'année, en raison d’un effort ultime pour les achever.

Tableau 7 - Portrait de performance des MP des EM de criticité 1 et des pompes en 2020 par
bassin

Nord Centre Sud Nord Centre Sud

MP effectuées 637 882 1210 628 1438 654

MP a
1757 3332 2992 5292 5050 7620

compléter

% Complétion 36,3% 26,5% 40,4% 11,9% 28,5% 8,6%

Tableau 8 - Portrait de la moyenne des MP complétées en 2020 par bassin

Moyenne de % complétion par bassin

Nord Centre Sud Moyenne

Criticité 1 36,3% 26,5% 40,4%

Pompes 11,9% 28,5% 8,6%

4.4.2.4 Analyser

La facon d’interpréter les causes expliquant les données mesurées est essentiellement la
revue de la cartographie des processus de |'exploitation. En identifiant les 80 activités qui
la composent en activité a valeur ajoutée (VA), non ajoutée (NVA) et non ajoutée, mais
nécessaire (NVAN, appelé également activité processus), il est possible d’évaluer

I’efficacité des processus étudiés.

Typiguement, la littérature souleve une efficacité de 30% dans des processus généraux
dans un environnement de travail (Bélanger, 2020). L’analyse des processus de la

cartographie par les participants des ateliers a pu relever une efficacité de 21%. Avec la
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correction du leader pour ce méme processus, ce fut plutot 14%. Cela démontre que le
principe de travailler avec une spécialiste de I'externe, de prendre le temps d’analyser en
profondeur les taches souléve des activités a NVA. Une autre conclusion est d’ailleurs la
difficulté de déterminer des NVA a l'interne, par difficulté du hansei. Effectivement,
certains de ces concepts sont soulevés dans les 14 principes fondamentaux de la méthode

Toyota susmentionnés.

La facon d’optimiser un processus n’est pas d’ajouter des AVA, mais bien d’éliminer les
gaspillages (les NVA). Cela est possible en se questionnant si I’activité (ou I'action étudiée)
apporte une contribution au besoin du client, soit les partenaires cliniques
principalement. Il n’est certes pas toujours évident d’éliminer complétement des

activités, mais I'optimisation est possible.

Un exercice seul puis collaboratif en est suivi pour identifier les problématiques les plus
importantes dans les processus. Cela s’est déroulé a I'aide d’un systéme de priorisation
par catégories et par votes. Le théoréeme des « 5 pourquoi » a été appliqué a celles-ci et
a permis d’identifier leurs causes fondamentales, dont les trois identifiées sous forme de

question :

1) Comment arriver a mieux gérer la réception, I'entreposage et les préparations des
équipements?

2) Comment faire en sorte que I'ensemble de I'organisation utilise les services GBM
de maniére uniforme?

3) Que pouvons-nous mettre en place pour que le client et le technicien biomédical

soient préts en méme temps?

Les causes fondamentales permettent de bien décrire la réalité du processus et
permettent ensuite d’établir clairement les actions a prendre pour résoudre les
problématiques. Il est a noter que plusieurs outils appartenant au Lean Six Sigma peuvent
étre utilisés pour identifier de nouvelles solutions qui ne seraient pas systématiquement
identifiables et tangibles pour les employés sans une analyse réfléchie en groupe et a

I'aide de spécialistes externes.
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Toutes les actions a prendre selon trois themes principaux ont été priorisées dans une

grille, permettant la visualisation de la priorisation de ces actions (voir Figure 8).

Dans cette figure, les activités, inspirées par les trois grandes problématiques soulevées,
ont été triées ultérieurement en quatre grandes catégories, apres l'identification des
thémes globaux récurrents. Ces catégories sont devenues les principaux livrables du plan
d’action. Les étiquettes orange, verte, rose et bleu cyan représentent les themes des
livrables A, B, C et D. A noter que les livrables supplémentaires (D et E dans le plan
d’action) sont des sous-livrables des précédents et que les étiquettes noires sont des

activités qui peuvent étre catégorisées en plusieurs livrables.
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Figure 8 - Grille de priorisation pour les actions ou activités a entreprendre sur les causes
fondamentales identifiées lors des ateliers.
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4.4.2.5 Innover

L'innovation dans la méthode RDMAIC a été la revue de la cartographie initiale en une
nouvelle avec I'optimisation, la simplification ou méme I'informatisation d’activités. Il est
possible également de redistribuer en ce sens des activités a d’autres membres au sein

de I'équipe.

Une étape critique de la tenue des ateliers — et la suite du projet d’intégration de
I'amélioration continue — est la prise en charge de front des efforts et des activités mises

en place avec suffisamment d’efforts et de ressources pour atteindre les objectifs.

Un plan d’action a été établi grace a la création de la grille de priorisation des actions avec
notamment le livrable auquel il contribue, une entité responsable pour chaque activité,
les partenaires nécessaires (collaborateurs) ainsi que le détail de I'action a prendre sous
forme de commentaires et ajustements. Le plan d’action se trouve a I’Annexe 4 — Plan

d’action de I'exploitation.

Les actions ont été définies et encadrées en suivant la structure proposée par la définition
d’un projet: en but, en objectifs stratégiques et en activités qui définissent plus

clairement le résultat opérationnel auquel il répond (Gouvernement du Canada, 2012).

4.4.2.6 Controler
Principalement, le plan d’action contient pour chaque activité ou livrable un échéancier
sous forme de Gantt pour planifier un suivi le plus réaliste possible, un statut d’état

d’avancement ainsi qu’un indicateur de performance (un par livrable tangible).

4.5 Plan d’action — Résultats et suivi des activités

Le plan d’action a été congu par I'étudiant grace aux éléments initialement abordés dans
le cadre des ateliers avec la leader Lean. Il a eu de multiples révisions tout au long du
projet avec les employés du SGBM et différents groupes de travail mis sur pieds (voir

section Cartographies des processus GBM — volet exploitation). Les révisions
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permettaient d’adapter le plan d’action initial selon I’évolution de la réalité hospitaliere

et les activités du Service.

Les lignes directrices du plan d’action sont la réalisation des livrables déterminés dans le
cadre de la tenue des ateliers dans la méthode RDMAIC, le suivi d’un indicateur par

livrable et la responsabilisation d’un membre du SGBM.

Plusieurs activités se sont déroulées dans les mois qui ont suivi les ateliers. La pertinence

de prise en charge est faite selon la grille de priorisation transposée en plan d’action.

4.5.1 Activité du calendrier de transport du GBM

Un enjeu important de communication soulevé lors des ateliers est celui des
coordonnateurs techniques, chefs de secteurs et de service avec le personnel de
I'entrep6t du GBM. Un outil suggéré dans le cadre des ateliers est I'utilisation d’un
calendrier numérique partagé avec tous les employés pouvant bénéficier de la
communication de la planification des déplacements du camion du SGBM a des fins de
transports interinstallations au CISSS des Laurentides. Précédemment, un calendrier dans
un chiffrier Excel était utilisé, mais cet outil a été délaissé par ses utilisateurs aprés
guelques mois. L'administration de ce document (suivi et mises a jour) était une tache
administrativement lourde pour ses utilisateurs, car cette base de données ne
communiquait avec aucun autre document. Il est a savoir que ce calendrier a été
également une contre-mesure (ou action) en réponse au nouveau besoin créé par la
COVID-19. Cela fait référence alors aux urgences générales, aux demandes expressément
inopinées d’équipements médicaux pour de projets attendus de grande envergure par les
parties prenantes, mais surtout pour I'augmentation accrue et corrélée d’acquisitions

reliées a la maladie a coronavirus et de son nombre d’infections.

4.5.1.1 Premiére itération

Une présentation des buts et objectifs suivant les concepts de la gestion de projet a été
présentée aux utilisateurs pour sensibiliser les employés a |'utilisation de ce nouvel outil

a son potentiel d’optimisation.
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Une procédure a été fabriquée par I'étudiant dans l'optique d’une pérennisation par
automation avec la GMAO grace avec une nomenclature d’événements dans un
calendrier informatisé. La procédure permettait de communiquer le point de départ, les
arréts et la derniéere destination du camion de transport. En cours de cet itinéraire, le nom
de I'événement pouvait indiquer I'estimation du taux d’occupation du camion pour
communiquer aux employés du territoire entier la possibilité d’ajout ou de modification
de l'itinéraire. De plus, il est a noter qu’il était difficile avant cela de savoir la location
géographique du camion de transport, mais avec cette nomenclature I'information était
dorénavant disponible sur le nuage informatique (voir Annexe 5 — Extrait de la procédure
proposée du calendrier numérique). Cela évitait des dépenses technologiques comme du
matériel électronique de type Global Positioning System (GPS) et de son co(t direct et

indirect.

Une fois la présentation des objectifs et de la procédure de I'utilisation du nouvel outil
complétée, la contribution et rétroaction des employés de I'entrep6t et de I'équipe de
I’exploitation ont été demandées formellement pour adapter I'outil pour qu’il soit
pratique et adéquat au besoin. A priori, la maitrise de I'aspect théorique, technique et

administratif était suffisante pour débuter son utilisation.

4.5.1.2 Laphase de suivi

Apreés quelques semaines, I'outil a été délaissé malgré les différentes origines des rappels
et la sensibilisation a son utilité — essentielle — pour I'ensemble du Service. Les facteurs
de cette non-appropriation rapide, qui ont été soulevés rétrospectivement, se résument
a: (1) le mauvais moment pour I'implémentation et I'utilisation de I'outil (manque de
temps soulevé), (2) la résistance au changement et (3) le niveau de complexité de la
procédure pour l'utilisateur premier (les employés de I'entrep6t). Ce dernier point est
également un facteur confondant avec le premier : les employés n’ont pas expérimenté

assez la procédure pour s’approprier cette version initiale et en développer une habitude.
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4.5.1.3 Deuxiéme itération

La période d'implémentation a été interrompue a cause d’un développement de grands
projets, soit le développement d’un complexe d’hospitalisation rapide a I’h6pital de SJE
et StE, relié a 'augmentation du niveau de service relié a la COVID-19. Une itération (a la
suite du délai du retour des employés) a permis de revisiter la procédure pour la rendre
moins complexe pour leur utilisation. Le constat était clair : la maturité des processus du
SGBM et I'intégration dans une optique informatique étaient loin d’étre atteintes pour la
planification initialement proposée. Une nouvelle nomenclature trés conviviale a donc
été proposée par les employés de I'entrep6t et c’est celle-ci qui a été adoptée par défaut,
pour permettre de réaliser rapidement les objectifs fixés initialement. L'objectif de
pérennisation désiré lors de la premiére itération a été reporté pour un futur moment
opportun, lors de I'amélioration des autres processus traités dans les activités reliées a la

cartographie et au développement d’outils informatiques intégrés au logiciel GMAO.

Les résultats probants, tels que le taux d’utilisation réel de I'outil, nont pas été compilés
guantitativement. C'est I'analyse post-mortem de la seconde itération avec les parties
prenantes (consultants et utilisateurs du calendrier) qui a montré que l'avantage

logistique était notable pour I'équipe de I’exploitation.

Cette activité a pu faire office d’'une préparation d’intégration a d’autres calendriers
numeériques : un pour les projets d’acquisition spécifiant la date d’installation (ou « mise
en service ») pour améliorer la logistique et la coordination chez les équipes de
I'exploitation ou des activateurs dans les différents sites; ainsi qu’un second pour

répertorier les livraisons des fournisseurs.

4.5.2 Cartographies des processus GBM - volet exploitation
Les réunions se sont tenues avec un rappel explicite pour encourager un environnement
d’échange avec ouverture d’esprit et propice aux changements. Pour répondre aux
besoins du plan d’action, il fallait responsabiliser les employés en leur assignant les
activités pour assurer le suivi du projet. Cela peut se produire dans un méme contexte

qgue les ateliers, mais cette fois les employés clés pour des groupes de travail ont été
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choisis dans le méme objectif de représentativité et d’implication adéquate des titres

d’emplois.

A la différence de la phase 1 du projet d’amélioration du SGBM, il a été décidé de nommer
les comités « groupe de travail » en exploitation pour promouvoir et encourager un mode
de fonctionnement plus pragmatique que ce que le terme « comité » pourrait suggérer,

soit un certain sens de complexité administrative.

4.5.2.1 Groupe de travail réles et responsabilités

Ce groupe de travail (GT) a été créé pour répondre au besoin de la création de la nouvelle

cartographie et la revue de I'attribution des taches des employés du SGBM.

Pour assurer une certaine fluidité, un membre du GT des roles et responsabilités (de
I'immobilisation) a été invité pour appuyer les démarches de révision de la cartographie
pour une nouvelle dite « idéale », puisque ce membre avait fait le méme exercice I'année

précédente.

Le mode de fonctionnement général est le travail sur I'ébauche qui a été débuté en
ateliers. Revisiter les processus traités de cette cartographie permettra de les ajuster et

les optimiser une seconde fois dans le méme esprit que celui soulevé dans les ateliers.

Par exemple, une des idées qui a été soulevée a quelques reprises, autant dans les ateliers
gue dans les réunions du groupe de travail organisées pour la cartographie, est I'intérét
d’impliquer le technicien biomédical dés la prise en charge d’un PA par le conseiller en
génie biomédical. Cela a pour effet de mieux cibler la réalité et les spécificités du terrain
reliées au site d’installation, car les conseillers GBM sont délocalisés et leurs projets

peuvent couvrir tout le territoire du CISSS des Laurentides.

Outre le plan d’action explicitant les activités d’amélioration devant étre tenues, un
tableau explicitant les résultats directs et indirects de ce GT est disponible a I’Annexe 7 —
Résultats connexes du plan d’action du groupe de travail rbles et responsabilités

répertoriés par ses membres
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4.5.2.1.1 Activité de suivi — Indicateur de performance du livrable de réles et

responsabilités

Pour contrdler I’évolution de I'amélioration des processus, un indicateur pertinent pour
I'amélioration des projets d’acquisition a dii étre identifié, car c’est I'un des processus

importants du SGBM qui touchent les deux volets du Service.

L'indicateur identifié est le nombre d'essais d'installation (ou de taches planifiées) non
entamés ou non complétés des techniciens du SGBM. Une fiche a été créée pour recenser
toutes les problématiques limitant le travail des techniciens, dans I'esprit de le faire en
continu. Cela permet d’évaluer temporellement le nombre de problématiques a chaque
jalon prévu selon le diagramme Gantt du plan d’action (voir Annexe 6 — Fiche de

recensement des problématiques de I'exploitation).

Cet exercice n’a pas suivi la planification initiale établie en diagramme Gantt durant
I’établissement du plan d’action. L'objectif initial était de sensibiliser les techniciens de
recenser toutes problématiques durant leur quart de travail et d’expliquer en une ligne
dans la feuille de recensement cette problématique. Une présentation de I'objectif de cet
exercice et de 'amélioration directe du travail des techniciens été tenue au tout début de

cette activité.

Etant donné le développement de projets importants comme les complexes
d’hospitalisation rapides en réponse de la crise sanitaire et les efforts déployés des
techniciens, la feuille de recensement n’a pas pu suivre la planification prévue : compléter
I'entrée de données dés qu’un technicien rencontre une problématique dans ses

fonctions.

Apres I'évaluation de suivi, le mois suivant I'implémentation de cette feuille de
recensement, I'objectif a été révisé vers un exercice plutot rétroactif, ou chacun des
coordonnateurs techniques devait répertorier les problématiques passées durant les
derniers mois dans leur propre bassin GBM. La synthése de cet exercice a pu soulever les
origines principales des regroupements de problématiques percus par I'exploitation et le

type de problématiques (voir Tableau 9).
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Tableau 9 - Compilation des origines des problématiques en exploitation de I'exercice rétrospectif

Délai Erreur | Immobilisation Clinique Fournisseur SFIM DRILLL ~ SC Exploitation Externe
22 22 12 11 7 5 4 3 2 1
50% 50% 27% 24% 16% 11% 9% 7% 4% 2%

Il est a noter que cet exercice révisé est sujet a plusieurs biais pouvant affecter la
compréhension des problématiques et de la synthése arbitraire des résultats. Un biais
important est qu’une seule personne par site recensait les problématiques pour son
équipe. D’autres biais notables sont: la perception subjective personnelle du
représentant par site, la durée et le type des projets ainsi que les préjugés envers les

différentes parties prenantes.

Les problématiques qui ont été ciblées par I'exploitation relevent que les causes
principales des problématiques soulevées relevaient de I'immobilisation, les partenaires
cliniques ainsi que les fournisseurs. lls représentent ensemble 67% des problemes

soulevés en matiéere de délais et d’erreurs.

Une meilleure collaboration et planification de I’exploitation avec I'immobilisation
améliorerait a priori la perception des problématiques et de leur fréquence du coté de
I’exploitation. Un sentiment de responsabilisation de I'ensemble du Service ainsi que
I'importance de la rétroaction constructive de I'exploitation pourraient étre donc
bénéfiques a la diminution des problématiques totales vécues dans les activités du

Service.

Dans le futur, I'exercice systématique de répertorier toutes les problématiques
rencontrées par les techniciens doit étre fait — au contraire de I’exercice rétroactif — pour
assurer la qualité des données et ainsi observer I'amélioration empirique de la

performance du SGBM.
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4.5.2.2 Groupe de la cartographie des flux de données de I'inventaire

Ce groupe de travail a été mis en place pour répondre a la complexité de I'inventaire et
pour étre en mesure de bien la communiquer ultérieurement en tant que processus

standardisé.

La simple tenue des activités de ce groupe et la consultation d’une cartographie concréte
de la réalité de l'inventaire ont permis d’identifier certains manquements dans ce
processus et d’y intégrer plusieurs améliorations. Un avantage important est la
conscientisation objective et la visualisation a plus grande échelle des processus afin de
soulever l'interopérabilité systemes-employés-taches. Cela engendre naturellement la
responsabilisation humaine —la mobilisation —, par la simple compréhension par

visualisation de l'influence réelle des employés sur leurs processus.

L'apport du technicien en informatique du SGBM dans cette révision a eu un bénéfice non
négligeable pour proposer des modifications fonctionnelles au logiciel GMAO selon les
besoins, considérant I'environnement de travail informatisé. Typiquement, ce n’était pas
dans les habitudes d’intégrer le technicien informatique en tant que rdle central pour les
discussions stratégiques quant aux processus globaux du SGBM, ce qui devait étre fait
dans ce projet. Entre autres, I'apport du technicien informatique a rapidement permis
I’élimination de différents chiffriers Excel et la centralisation de données efficientes et

conviviales dans le logiciel GMAO : Maximo.

Les principaux avantages a court terme sont |'optimisation de I'inventaire des EM ainsi
qgue le développement d’une application dédiée a I'entrep6t dans Maximo, étant donné
qgue la disponibilité technologique, telle qu’un acces au réseau informatique du CISSS,

n’était pas possible pour le fonctionnement optimal des employés de I'entrepot.

Les objectifs connexes, outre ceux listés dans le plan d’action pour ce GT, se trouvent a
I’Annexe 8 — Buts connexes du plan d’action du groupe de travail diagramme des flux de
données de l'inventaire. La cartographie est continuellement améliorée, mais la version
initiale est disponible a I’Annexe 9 — Cartographies des processus I'exploitation et de

I'inventaire.

50



4.5.3 Livrables et activités non entamés ou non terminés

Plusieurs activités ont été initiées, mais sans avoir atteint leurs objectifs. Certaines
activités de livrables étaient encore dépendantes des activités des groupes de travail,
donc ils sont en suspens d’ici leur développement. Il est donc possible de réaliser I'état
des lieux en date de la rédaction de ce rapport en consultant I’Annexe 4 — Plan d’action
de I'exploitation. Le but est d’ailleurs de tenir a jour ce plan d’action selon les différents
avancements de I'ensemble du projet, qui doit étre percu en tant que guide a I'interne du

projet pour atteindre les objectifs fixés initialement.

Un intérét envers la performance des autres établissements envers leurs MP et MC a été
considéré pour en faire un exercice de benchmarking. Un sondage extensif a été
développé a cet effet pour observer une relation avec la répartition des techniciens ou
équipes d’exploitation sur les installations de différents établissements. Plusieurs
métriques sont demandées, telles que la valeur du parc d’EM pour le PCEM, le nombre et
le type d’employés au sein du Service ainsi que plusieurs questions relatives a la
performance des MP, la gestion et I'administratif du Service. En date de la rédaction de
ce rapport, le nombre de réponses du sondage était insuffisant pour faire un portrait du

GBM par établissement.

De plus, quelques indicateurs non définis pour les livrables seraient a identifier pour qu’ils
respectent la philosophie du Lean : simple et visuel. Les prochaines étapes avant d’aller
en profondeur dans chaque livrable sont de les identifier pour en faire un état des lieux
puis en faire la comparaison a ses prochains jalons a déterminer dans le diagramme Gantt.
Les équipes responsables doivent produire leurs indicateurs dans le cadre de leurs

réunions.

4.5.4 Activités connexes et tenues avant la création du plan d’action

Il est a noter que lorsque la responsable de la DQEPE a fait son exercice avec le volet
immobilisation, elle recommandait également la création de rencontres de type caucus

opérationnel avec I'exploitation. Le présent projet découlant du plan d’action n’était pas
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relié a cette décision stratégique formulée avant le début du projet d’amélioration

continue du volet exploitation.

Dans la derniere année, différentes modifications de réunions au sein de I'exploitation
ont été faites. Il y a eu le développement des « rencontres de secteurs » (par bassins) aux
deux semaines avec le chef de secteur, les coordonnateurs techniques, les techniciens et

les agentes. C’'est d’ailleurs similaire aux caucus implémentés par I'immobilisation.

Il y a également des caucus techniques trés bref, ol chaque coordonnateur technique
rencontre les techniciens, ainsi qu’une rencontre stratégique des chefs de secteur avec le
chef de service de I'exploitation. Le but premier de ces rencontres est d’améliorer la
communication au sein de l'exploitation avec une logique d’escalade, car plusieurs
constats ont été soulevés révélant qu’il y avait une problématique dans la facon dont

I'information était communiquée.
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5. Finalité du projet et recommandations

Il est a noter que méme aprés un an depuis I'implémentation de premiers efforts du Lean
dans le SGBM au CISSS des Laurentides, beaucoup d’efforts restent a étre faits pour que
les livrables puissent étre optimisés selon les facteurs du volet de I'exploitation. La
rétroaction du volet exploitation sur les activités tenues par I'lmmobilisation dans I'année
précédente va permettre de relancer entre autres, la cartographie de I'immobilisation et

ainsi la mise a jour de leurs roles et responsabilités.

Plusieurs mesures initiées par le plan d’action a sensibiliser et mis en évidence plusieurs

améliorations potentielles dans le fonctionnement du Service de génie biomédical.

L’évolution actuelle de la phase 2 du projet d’amélioration continue chez I'exploitation ne
permet pas de relance a ce jour entre les groupes de travail de I’exploitation et les comités
de I'immobilisation. Dans le futur, la complétion de cet acte permettra de mettre a jour
et faire de nouvelles itérations des cartographies des processus pour suivre la philosophie

de I'amélioration continue.

5.1.1 Retour sur la phase 1: le projet d’AC de I'immobilisation

Un choc culturel se constate du coté de I'immobilisation, avec la maturité gagnée du
projet de Saint-Cyr (2020) ainsi que le présent projet. Beaucoup d’efforts déployés pour
participer au comité répondant aux différents livrables du plan d’action du volet
immobilisation ont pour conséquence de créer un nombre important de procédures ou
méthodologies de travail. Plusieurs constats ont été faits a cet effet au sein de I'équipe,
nécessitant une révision de la structuration de la communication. D’ailleurs, par souci de
qualité et de gestion de ces processus, un comité de bonnes pratiques a été créé par M.
Claude Gagnon, ayant pour mandat premier de répondre au besoin de I’Agrément Canada

lors du prochain audit.

Du c6té de I'immobilisation : les conseillers en génie biomédical ont la capacité d’avoir

une vision et mettre les efforts pour adapter la portée du projet d’AC, car leur role est
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principalement stratégique —gestionnaire de projets— contrairement a celui des
techniciens, étant trés opérationnel et qui permet une réponse de premiére ligne sur le

terrain pour les cliniciens.

5.1.2 Retour sur la phase 2 : le projet d’AC de I’exploitation

Les prochaines étapes suivant la réalisation des activités du plan d’action (début d’une

phase 3) sont :

1. La mise en commun des cartographies de I'immobilisation et de I'exploitation, ce
qui pourrait proposer une nouvelle cartographie pour chaque sous-service, ainsi
gue l'activation des comités de I'immobilisation qui avaient atteint la fin de leurs
objectifs initiaux.

2. Lintégration de la théorie de la gestion de projet et ses outils, surtout en ce qui a
trait a la planification de PA.

3. Laréalisation d’un plan d’action avec une portée organisationnelle pour optimiser
les processus qui étaient problématiques en dehors de la sphére d’influence du
présent projet. La participation de membres de |'externe, préférablement un
représentant par service externe, permettrait la mise en place d’une nouvelle
équipe « Lean » avec une vision stratégique sur le futur de 'organisation. La
portée d’un tel projet serait idéalement mise en place a I'aide de la DQEPE et
devrait étre priorisée pour les prochaines années si I'optimisation du continuum

des soins et services est encore une priorité en matiere d’efficience.

Pour ce qui est des PA, I'implication du volet activation confirme l'interface stratégique
essentielle des volets immobilisation et exploitation depuis sa définition. La maturité
gagnée des équipes du GBM dans les projets en phases 1 et 2 de I'amélioration continue

des processus du SGBM ont renforcé I'importance de la planification et de I'exécution.

Un manquement dans l'optimisation de la gestion des PA a permis de soulever que
I'activation pourrait bénéficier grandement de la théorie de gestion de projet. Ce serait
principalement pour optimiser les mises en service de projets dans les différentes
installations. Le bénéfice immédiat de cette planification est la gestion des ressources,
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telle que la charge de travail des techniciens. Par conséquent, elle pourrait méme
participer a l'intégration réfléchie et planifiée — donc respectée — de la charge de travail
reliée aux MP. Sans compter qu’il serait possible d’intégrer beaucoup d’outils connus de
la gestion de projet et en particulier reliée a planification : la structure de découpage de
projets, la création d’un échéancier et de ses techniques d’optimisation. Le but ultime est
de savoir régler les imprévus tout en réalisant les objectifs fixés. Un tel échéancier serait
d’ailleurs pertinent a partager avec les cliniciens, c’est-a-dire inclure le client dans cette
planification et pouvoir collaborer avec un outil clair et partagé entre les parties

prenantes.

Concernant le logiciel GMAO Maximo, |'état d’avancement des PA est maintenant
amélioré. Des rencontres de gestion existent désormais pour le lancement des PA qui sont
en phase de démarrage. Cette réunion hebdomadaire de démarrage permet |’assignation
des activateurs (techniciens, coordonnateur technique, chef de secteur ou conseillers
d’activation) et permet un remue-méninge stratégique en amont des projets. Les séances
de remue-méninges ont permis de soulever différents problemes ou pistes
d’amélioration possible dans Maximo avec le support du technicien informatique :
développement d’un onglet « Activation » pour appuyer les activateurs dans les PA,
développement de rapports informatiques pour des controles de qualité ou de
performance et la réalisation de la non-standardisation du tableau de bord des

coordonnateurs techniques.

De plus, peu importe I'activateur du PA, le technicien est appelé tres tot au début d’un PA
entamé par un conseiller, et I'exploitation GBM salue cette idée. Il y est relevé la
pertinence d’intégrer I'expertise des techniciens a ce niveau et tout au long du projet. Un
des bénéfices retenus est |la potentielle stratégie de remisage revue avec les techniciens
sur les sites en consultant I'ensemble de I'inventaire d’actifs médicaux au CISSSLAU. Des
procédures pourraient permettre I'optimisation des communications si les projets sont

de plus grandes envergures.
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5.2 Réalité terrain, constats et pistes d’amélioration

Il est intéressant de noter que les activités d’amélioration continue tenues avec la DQEPE
pour le SGBM n’ont pas pu suivre les recommandations d’un traditionnel exercice
d’amélioration continue. Entre autres, il est important de noter que l'inclusion de tous les
membres de différents processus ou employés doit étre faite. Majoritairement, pour
atteindre I'objectif principal qui a généré le plan d’action (80% des MP de pompes faites
en avril 2021) les rencontres n’ont pas inclus tout le personnel du terrain pour trouver les
solutions adéquates potentielles pour inclure toutes les différentes facettes ou réalités
de ses membres. Ce fut plutot dans le cadre de réunions avec des cadres et employés de
responsabilité régionale (contrairement a local) que les solutions ou idées ont été
sondées. |l est a noter que certains représentants de chaque bassin étaient présents pour
mettre au jour leur réalité et ainsi proposer d’autres solutions alternatives, ce qui n’est

pas digne d’un « Lean puriste ».

Par contre, il est possible d’observer que le SGBM régional effectuait tout de méme un
certain DMAIC (ou PDCA), en intervenant directement sur une problématique (appelé
contre-mesure). C'est d’ailleurs une des philosophies du Lean d’améliorer une situation
et d’y faire d’autres itérations d’amélioration selon I’évaluation qui est faite a la suite de

I'action posée ou la solution proposée.

Dans les ateliers, un constat soulevé par les différents membres du Service fut le suivant :
le Service subit les « trous de responsabilité » des autres directions. Ceci étant dd a la
délimitation officieuse ou non explicite de certaines tdches ou responsabilités
administratives dues a des manquements des autres directions par manque d’effectifs.
Cela se présente par I'appariement de tous les besoins urgents des cliniciens en requétes
urgentes au SGBM. Une des conséquences est une insatisfaction des services rendus par

le SGBM aux cliniciens et par extension, aux patients.

Une philosophie similaire a la TPS, donc lI'amélioration a l'aide d’ateliers, est la
méthodologie de résolution de probleme opérationnel qui s’apparente aux « points
kaizens » : soit la résolution pragmatique de problémes par I'amélioration continue.
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5.2.1 Piste d’amélioration

Des idées d’amélioration sont identifiées pour perpétuer l'intégration de la culture de

I’amélioration continue suite aux activités tenues du plan d’action :

Diminuer le nombre de projets touchant les objectifs stratégiques en amélioration
continue pour assurer un plus grand taux de complétion de chacun d’eux (Landry &
Beaulieu, 2016, p. 39).

Etablir un indicateur accessible par tous qui est simple et visuel pour 'ensemble des
employés du Service suivant le type de systeme de gestion au quotidien pour
permettre un arrimage opérationnel au stratégique de la direction : soit le nombre
de maintenances, le motivateur premier du présent projet. L'intégration a Maximo
du SGQ pourrait étre une option a étudier davantage pour suivre la philosophie de
simplification et centralisation de données.

Investir le temps nécessaire pour apporter des solutions aux problémes ou des
améliorations aux systémes non fonctionnels. Il suffit de viser un certain niveau de
productivité a la baisse pour réussir a se consacrer aux activités d’AC pertinentes. En
suivant la philosophie de la surcharge de travail (le Muri), se permettre une réserve
en temps de travail ou de main d’ceuvre pour s’y consacrer serait une possibilité a
envisager. Bien que la priorisation d’une telle activité doit étre soutenue par les
gestionnaires, une telle implémentation s’est prouvée efficace dans la littérature du
Lean en milieu hospitalier (Graban, 2016). Un bénéfice incroyable en ce qui a trait a
la performance du SGBM et de satisfaction de la clientele est confiné dans I'expertise
a l'interne. D’ailleurs, cet aspect se retrouve dans un volet de la gestion de projet : la
gestion de réserves.

L'identification et I'établissement d’un systéme propre de prises de données pour la
création d’indicateurs qui s’apparentent au plan d’action. Les causes sont multiples :
moins de priorisation a chercher cet indicateur et a faire des suivis du plan d’action
ainsi que la complexité de création d’indicateurs adéquats appariés a chaque livrable.
Besoin de transposer a I'ensemble des installations des activités similaires ou

identiques a celles du plan d’action. C'est-a-dire faire des exercices similaires (gemba
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et genchi genbutsu, 5S, implémentation d’un SGQ et d’indicateurs visuels visibles
dans I'environnement de travail, etc.) a plus petite échelle et pour chaque équipe
GBM locale.

e Assurer la responsabilisation du plan d’action actuel ou révisé par un responsable
avec de l'expérience en procédés administratifs. Notamment, la réalisation de la
charge administrative pour la documentation avec les activités du Lean porte a
justifier I'ajout d’un poste de spécialiste en procédés administratif pour

I’exploitation.

5.2.2 Priorisation des projets

La priorisation de projets « Lean » pourrait se faire sensibiliser par des formations. La

recommandation holistique est de travailler pour n’avoir que des projets Lean.

Comme soulevé dans la section théorique du Lean, il ne faut pas tomber dans le piege
d’éliminer les stratégies organisationnelles. Un équilibre semble exister entre le ratio (en
termes d’efforts ou actions concrétes) de leadership de provenance hiérarchique et celle

intrinséque aux équipes en changement organisationnel pour une culture Lean.

A

Ratio=1

Ratio<1 Ratio>1

Performance

>
Ratio de leadership

(hiérarchique/intrinseque)

Figure 9 - Graphique représentant la performance et la relation du leadership hiérarchique
envers celui de I'équipe

Il est recommandé que le personnel soit dédié a 100% a I’AC dans les équipes espérant

I'implémenter. Différents moyens relativement simples permettent d’y arriver : temps
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supplémentaire, réattribution de la charge de travail, etc. C'est un investissement court-
terme pour réduire les gaspillages et méme le nombre d’employés nécessaire. La
responsabilité de la transformation Lean ne peut étre déléguée ou ne peut étre attribuée
a I'externe. Pour instaurer une culture Lean, il faut également savoir s’approprier les
méthodologies de coaching Lean : soit des relations de Leader et coach, qui font référence

aux techniques de Toyota Kata, non détaillées dans ce rapport (Graban, 2016, p. 282).

Il serait intéressant d’étudier la composition idéale d’une telle distribution d’effort de
leadership pour chaque partie prenante dans une organisation. Un exemple soulevé par
Graban (2016) est I'implication plus prépondérante des gestionnaires au sommet de la
hiérarchie, un élément qui peut étre appliqué dans le CISSS des Laurentides, en tant
gu’initiateur d’une nouvelle culture Lean. En effet, il y est cité que moins de 5% des efforts
totaux pour initier le Lean doivent étre mis de I’avant par le personnel soignant, a I'instar

des gestionnaires de tous les niveaux qui représentent le 95% d’efforts restants.

De plus, au SGBM, une réalité soulevée est la proximité entre les gestionnaires du Service
et les employés en contraste des membres des directorats de I'établissement. Il est plus
difficile d'implémenter une culture Lean selon les régles de I’art si ce n’est pas I'ensemble
de l'organisation qui partage cette vision, la philosophie holistique de I’AC incluant

spécifiquement le genchi genbutsu.

5.2.3 Retour sur les maintenances correctives et préventives

Une analyse de la performance des MP et MC s’impose dans le présent contexte, car c’est
I'objectif premier de la tenue du présent projet d’amélioration continue. Une étude par
Thapa, Saldanha et Prakash (2018) sur I'application de I'approche Lean Six Sigma sur les
maintenances pour optimiser la gestion des bris a été faite. L'étude requiert de bien
détailler les documents associés au rapport du probléeme d’équipements critiques (par
exemple les pompes a perfusion ou autres EM problématiques) pour améliorer ou
prévenir les pannes ou les défauts. Ces rapports peuvent également devenir une sorte de
guide technique de gestion de ces équipements problématiques pour le futur (Thapa,

Saldanha, & Prakash, 2018). Les gains de ce type de suivi sont I'amélioration du niveau de
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service de ces EM critiques, mais bien aussi I'influence budgétaire négative due au défaut
des équipements en soi. La documentation peut étre optimisée dans le but de soulever
plus exactement le probleme technique relié a un appareil. Par exemple, différencier le
type de défaut : physique, électrique, mécanique et accessoire. Cela n"'empéche pas
d’ajouter les problémes techniques spécifiques a I'organisation pour I'appareil en
guestion —tel que logiciel lorsqu’applicable — ou encore en faire des sous-catégories. Cela
s’appelle un plan de monitorage de données pour un appareil. D’autres effets positifs
découlant de cette pratique poussant un niveau de service plus élevé sont la durabilité et

I’efficience de ces appareils (Thapa, Saldanha, & Prakash, 2018).

A ce jour, aucun indicateur a I'exploitation n’a été déterminé pour cet exercice dans le
cadre du plan d’action. Des indicateurs clés de performance seraient a définir et a intégrer
dans ce plan par les groupes de travail, tel que le suggere Thapa et coll. pour le temps de
bris du niveau de service d’un appareil (2018). Actuellement, si une pompe a perfusion
vient une fois dans I'année a I'atelier GBM, les techniciens font une vérification complete
en plus de la maintenance corrective. La maintenance préventive programmeée est
également faite, car elle est générée au moment de I'inventorisation de I'actif et doit étre
faite — pour les pompes — une fois dans I'année financiere courante, entre le 1°" avril de

chaque année et le 31 mars de la suivante.

La pertinence de se fier au taux de MP réalisés n’est d’ailleurs pas uniqguement soulevée
par Agrément Canada. En effet, selon ’'OMS, 80% des bris d’équipements médicaux sont
causés par des facteurs contrdlables dont un peu plus de la moitié (60%) sont d aux

manquements reliés aux maintenances.

5.2.4 Communication de I'information

Un plan de communication pour discuter des changements (amélioration) du flux de

travail général des techniciens ou employés de I’exploitation doit étre de mis sur pieds.

Entre autres, une activité a été identifiée selon le plan d’action pour communiquer cette
information a l'interne. Malgré cette activité, ce projet d’AC n’est pas dans une culture
traditionnelle dite « Lean Six Sigma », car la majorité des solutions susmentionnées ont
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été soit des constats soulevés par des coordonnateurs techniques, soit par des chefs en
exploitation. Bref, il est nécessaire de conserver un cadre de remue-méninge permettant
I’optimisation du temps des techniciens pour une communication interservices adéquate.
L’aspect communication se retrouve dans cet environnement de gestion de projet qui
n’utilise pas suffisamment les outils de gestion de projet dans les niveaux hiérarchiques
inférieurs. D’ailleurs, il serait bénéfique pour ces paliers de profiter de I'apprentissage

théorique et pratique de la gestion de projet.

L’amélioration continue va permettre une importante augmentation de la performance
du Service grace aux activités tenues reliées au plan d’action. Il ne faut pas empécher
cette lancée, d’ol I'importance de faire un suivi serré de ces activités comme le propose
la roue de Demming. En effet, celle-ci permet de conserver un niveau de performance
minimalement stable et positif dans le temps. Sans elle, les réingénieries de processus,
qui sont souvent effectuées lors de kaizens, engendrent une amélioration positive et
importante de la performance qui ne peut guére étre conservée sur le long terme. Elle
aurait méme tendance a étre moins performante qu’avant la réingénierie (A-J. Lauzon,

communication personnelle, 9 mars 2020).

Il serait d’ailleurs autant plus pertinent d’utiliser des outils de gestion de projets, tels que
des échéanciers dans des médiums numériques de partage d’information et de
documents pour communiquer leur contenu a tous les membres du Service a des fins
d’optimisation de planification de projets. Evidemment, ces échéanciers pourront étre
communiqués stratégiquement aux partenaires cliniques et externes. Cela facilitera
grandement les projets complexes nécessitant un conseiller d’activation. Idéalement, il
serait judicieux que ce soit un conseiller de projet clinique qui coordonne l'intégration
d’EM ou de différents projets. En effet, il est fréquent que lors d’installations planifiées
par les techniciens, les cliniciens soient absents et personne n’a pu prendre la reléve en
leur absence. Cela retarde le technicien dans son calendrier d’installation. C'est une forme

de gaspillage constatée a maintes reprises par les techniciens.
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Il est donc possible d’appliquer non seulement les outils, mais de prendre le temps de
porter les employés et les processus vers un mode de fonctionnement s’appariant a la
théorie de gestion de projet, qui semble &tre une lacune dans le Service. A ce propos, une
ébauche de diverses caractéristiques techniques, pour un devis potentiel ou intégration
a I'outil Maximo, est disponible a I’Annexe 10 — Exemple de requis technologiques pour

un outil d’échéancier selon la théorie de la gestion de projet.

5.2.5 Pertinence de la tenue de 5S
La méthodologie « 55 » permet d’optimiser les gaspillages reliés aux questions souvent
réitérées dans un environnement de travail souvent causé par un manque de
standardisation et composé d’une partie trés visuelle. Le 5S est défini dans le Tableau 10.

Tableau 10 — Traduction et exemples de questions relatives a méthodologie 5S. Adapté de

(Graban, 2016)

Mot Exemple de questions fréquentes et
Traduction Description

japonais problémes évités

Ou est I'outil, la piéce ou I'équipement

Trier les objets non nécessaires, «X»?
Supprimer, trier
Seiri conserver les objets selon la Pourquoi « Y » est ici ?
ou ranger
fréquence d’utilisation. Pourquoi passe-t-on autant de temps a
chercher « Z » ?
Organiser, ranger pour la réduction
des gaspillages : ou chaque chose a Comment diminuer les sources de
Seiton Situer
sa place. Principe FIFO « first in first gaspillages multiples?
out »
Comment diminuer les sources de
Conserver quotidiennement un gaspillages multiples?
Seiso Scintiller
environnement de travail propre. Comment optimiser le nettoyage ou méme
I'entretien?
Développer un environnement de
Standardiser, Pourquoi manquons-nous d’« X » ?
Seiketsu travail facilitant le travail connu par
systématiser Comment faire « Y »?
tous.
Créer un systeme pour contréler les 4
Suivre, Comment conserver un environnement de
Shitsuke « s » précédents. Réalisation d’audits
conserver travail performant?

ou d’évaluations.

62



L'objectif appliqué a la réalité de I'exploitation est de réduire les gaspillages, donc le
temps perdu sous forme de pannes ou de bris de service associés au manque de MP.
Plusieurs sources citées dans I'article de Thapa, Saldanha & Prakash (2018) soulevent le
gain important dans I'organisation de I'espace de travail dans les ateliers et magasins. Il
faut déconstruire la culture du « il n'y a pas de place » et s’investir dans les activités du 5S
pour optimiser I'espace permettant d’améliorer la qualité du travail d’'un technicien, en
plus de son environnement de travail, par soucis de sécurité et d’efficacité. La littérature
présente I'amélioration de ces activités a multiples reprises, il suffit de s’outiller et de
planifier le temps pour tenir une telle activité. Un élément mobilisant est que ce type
d’activités est considéré comme un point kaizen, donc qui a un effet moins important sur
la charge de travail des employés, puisque c’est un investissement qui se résume en
heures uniqguement et qui peut méme diminuer les colts d’une institution. De plus, les 55
sont pergus positivement par les employés, ce qui est un tres bon catalyseur pour initier

des kaizens et la culture du Lean (Graban, 2016).

Un exemple de 5S réalisé pour I'atelier de GBM se situe a la figure ci-dessous ainsi que le

constat d’'un employé du Service sur son implémentation.

Biomed 55

Before After

Easier to find things i need to do my work. Saves time for me and others. Feels less cluttered. | feel more
organized. | enjoy being at work more now. | experience more joy at work. More space is available for
growth. Estimated annual Cost Savings? $3,500

Name Department Supervisor Date
Joe Walkowiak Clinical Engineering Joe Walkowiak 12/22/2010

Figure 10 - Exemple typique de 5S réalisé par le GBM a I’hdpital St-James en lllinois. Tiré de
(Graban, 2016)
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L'influence positive nette de réaliser un 5S dans les différents ateliers semble sans fin,
mais le coté pratique a pourtant ses limites. En prenant en compte que des EM peuvent
étre facilement volumineux et trés nombreux dans un centre hospitalier, 'ampleur du
probleme pour la gestion du parc d’équipements médicaux peut étre rapidement étre
observé, sans compter les acquisitions d’équipements médicaux pour contrer les effets
de la pandémie de la COVID-19. Un manque important d’espace de travail et
d’entreposage est couramment soulevé parmi les employés des ateliers du SGBM malgré

les efforts d’optimisation de I'espace de chaque équipe GBM.

5.2.6 Modulation des solutions proposées par différentes sources

Il est a noter que selon Thapa, Saldanha et Prakash (2018), il était question d’implémenter
le Lean dans l'unité de soins critiques. Les réalités terrain (constats) soulevées dans ces
études sont similaires aux constats retrouvés dans le systéme de la santé québécois et
dans plusieurs départements. Des pistes de solutions basées sur cet article doivent étre
mises en application. En suivant la philosophie de I'amélioration continue, il y a un gain
potentiel a évaluer ces idées pour entreprendre des démarches similaires ciblées par

Thapa, Saldanha et Prakash (2018).

5.3 Difficultés ou problématiques rencontrées

Ce projet a pu noter la résistance au changement dans ses activités. Il était possible de
constater une certaine volatilité dans les processus, car la révision en continu peut étre
une source d’anxiété. Ce changement de culture ou de philosophie a permis de sentir des
frictions envers la culture du milieu du travail a divers niveaux hiérarchiques et dans
plusieurs aspects organisationnels (techniques, administratifs ou relatifs a la gestion) ce
qui concorde avec les éléments soulevés dans le survol de la littérature. La présentation
d’outils et les gains potentiels ont toujours été mis de I'avant ainsi que la simplicité de
leur implémentation pour modifier les taches des employés. Cela a été un motivateur

important dans I'avancement de ce projet.

64



Un autre effet catalyseur a I'implémentation de I’AC concerne les réunions de groupe de
travail et les présentations lors desquelles il était présenté les effets bénéfiques dans le

changement de pratiques des employés.

Des suivis et des rappels ont été une partie intégrante de I'implémentation de I‘outil ou
de nouvelles pratiques. Avec la réalité de I'exploitation (p. ex. la difficulté de libérer les
techniciens de leurs taches), des rencontres officielles par vidéoconférence pour faire
office de suivi devaient s’'imposer plutdét que des communications écrites. Ces efforts
énergivores pour I'organisation permettraient toutefois de faire évoluer les démarches
ou les activités prévues tout en sensibilisant les parties prenantes du projet dans le futur,

notamment les autres directions.

Une difficulté notable soulevée dans le Service est le rendement du technicien
informatique : sa charge de travail a augmenté considérablement depuis la phase 1 de
I'amélioration continue du SGBM Immobilisation. Plusieurs petits projets ont été
rapidement mis en développement et implémentés dans Maximo, mais différents projets
d’amélioration de ce dernier requierent plusieurs semaines de développement et de
tests. Des prévisions par I’équipe de I'exploitation soulevent d’importants délais dans la
mise en ceuvre de ce type d’outils logiciels, soulevant un important goulot d’étranglement

dans la phase 2 du projet d’AC présent.
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Conclusion

L'implémentation de la culture Lean est souvent soulevée comme étant un défi de taille
dans plusieurs domaines. C’est un processus d’apprentissage itératif avec un aspect
temporel non négligeable qui ne peut guére se déléguer sans investissement de temps et

d’efforts.

Actuellement, I'’équipe du SGBM gagne énormément a conserver un regard critique sur
sa propre réalité et ses problémes. Ce projet est une opportunité pour grandir a I'aide de
I’'amélioration continue et les efforts qui doivent y étre attribués doivent étre perpétués
a la suite de ce projet. En recadrant la perception des problématiques au travail et en
communiquant adéquatement, il est possible de faire part et faire comprendre les

besoins et objectifs ultérieurs auprés des partenaires.

Les themes d’amélioration notables soulevés dans les groupes de travail se résument

dans le cadre de ce projet a :

1. L’amélioration de la cartographie de tous les processus : la réduction des ANV, le
développement de logique informatique générale pour la base de données
Maximo et une meilleure documentation des bons de travail des techniciens.

2. L'optimisation des stocks et de la logistique interne et externe au GBM,
notamment celle des actifs GBM et de leurs transports intersites.

3. L'amélioration de la communication externe avec les partenaires: clinique,
approvisionnements ou achats, informatique, SFIM, logistique (les magasins des

hopitaux).

D’ailleurs, le volet informatique a été soulevé en tant que principal facteur limitant dans
I'implémentation de projets d’AC soulevés par le plan d’action et démontre I'importance
d’avoir des spécialistes informatiques au SGBM pour la gestion de bases de données,
comme le logiciel GMAO Maximo. Le constat soulevé est qu’une insuffisance de main
d’ceuvre informatique retarde considérablement les gains de performance a court et

moyen termes des équipes de I'immobilisation et de I'exploitation.
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Les changements occasionnés par I'implémentation de I’AC dans I'exploitation du SGBM
se sont déroulés de facon non linéaire. lls ont permis entre autres d’atteindre une certaine
maturité des propositions de pistes d’amélioration, et ont promu la centralisation de
plusieurs constats de situations problématiques; notamment la définition des besoins et
la communication de ceux-ci. Le présent rapport démontre le besoin d’agrandir dans un
futur proche une vision plus holistique de 'amélioration continue pour cet établissement
de santé, car il n’est guere possible d’augmenter la performance au-dela d’un certain
point, puisque le cercle d’influence des actions possibles détermine et limite les

responsabilités.

L’apport des partenaires et parties prenantes pour continuer les activités d’amélioration
continue permettra d’instaurer cette philosophie avec le reste de I'organisation. A défaut
de quoi, il est possible que les exercices actuels de I’AC des processus ne puissent
adéquatement s’instaurer dans la culture du Service, par démotivation et croyant a une

certaine finalité a ces projets d’AC.

C’est la somme des constats et des problématiques sur une longue période qui a été un
avantage de justification d’'un changement organisationnel. Dans le futur, les stratégies
et méme les processus du Service seront modifiés grace a un exercice de plus grande
envergure, tel un projet d’amélioration continue avec une portée joignant I'ensemble des

Services ou départements du CISSSLAU.
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Annexe 1 - A3 du projet d’amélioration du GBM - Volet exploitation

Projet d’amélioratio

2020-02-03

sture de ba dorecton

Responsable de la démarche Pierre Monette Mandataire Claude Gagnon
Professionnel en amélioration continue Marie-Claude Bélanger Direction DSMult uRRlE iy

Le service de génic biomédical (SGBM) doit répondre aux besoins d'acquisition d'équipements médicaus pour
I'ensemble du territorre des Laurentides. Dans le but de standardiser er oprimiser les fagons de faire, un 1% projer de
révision du processus a été fait avec Péquipe immobilisation, qui représente la porte d'entrée dune demande
d'acquisinon. Les solutions idennfices durant le projet sont en cours dimplantaton.
Plusicurs enjeux sont également obses
Cette dermiére souhaite done refaire lexercice afin de revoir et standardizer la deuxiéme portion du processus et
s'arrimer ave les changements apportés en amont.
Problémes souleves:
*  Manque de standardisation des rdles et fagons de faire des différents acre
*  Enjeux darrimage et de coondinanion aves les partenaires <lés (DT, DRILLL, clients, ete.);
* Manque despace pour la réception des équipements, particuliérement quand les liveaisons sont reques a Tavance;
+ Perte de temps lorsque les bons de commande sont erronés et dowvent &tre comnges;
* Gestion d'un grand nombre d'uigences, dimpreevas et dinternupeions;
* Augmentation du nombre de projets de construchion// ténovation;

és dans les étapes subséquentes du processus, réalisées par l'égquipe cxploitanon.

% i travers le terrtonre;

= Eic

Cente =ir

on enteaine des impacts sur les chients et la capacité & compléter Pensemble des riches attendues:

* Délas dans ka suse en service d'équipements;

*  Hrreurs dans les leux et dares de hveason;

= Mangque de temps pour faire le volet entretien/ maintenance préventive des appareils déja en service;

*  Plusieurs équipements ne sont pas wennifiés et répertorics en mventaire, cic.
Certaines solutions ont été descendues sur le terrain pour gérer les situations plus critiques, mais cc projet constitue [
premiére initiative tentée afin de trouver des solunons a plus long terme et revoir le processue.
L'uniformisation des pratiques deveait facilirer la gestion des actvités, un metlleur arnmage avec les différents partenaires
et ultimement permettre de mieux couvrir les obligations de mamtenance,

Participants aux atelicrs: équipe exploitation (chef de service, 3 chefs de secteurs, 4
coordonnateurs, 3 techmiciens) équipe immobilisation (3 représentants),
Autres parties prenantes a considérer: chient, DL, D51, DRILLL, DPDCT, bureau de

projet

T U —

Ce que la démarche fait : revoir le processus de la mise en service et de la maintenance d'un

équipement biomédical. Le projer mclut la phase de transfert avee P'équipe immobilisanion
Ce que la démarche ne fait pas : revoir les processus internes des parties prenantes.

- Pour Fannée financiére en cours (2019-2020), concernant les mameenances préventives (dernicre |1rieil' de mesure en

s
P12} :

* Sur les 925 maintenances i faire sur les pompes @ perfusion, seulement 352 sont complétées, soit 60%o;
«  Sur les 580 mamtenances A faire de caniaté 1 (sans les pompes), 326 sont complétees, soir 56%
323 bons de rravail ont été complétés sur des équipements non inventornés en 2019-2020 (demi
P10%. T actuellemnent difficile d'évaluer le nombre d’équipements qui ne sont pas répertoriés dans linventaire.
- Die par la fagon de saisir les données dans Maximo, il n'est acruellement pas possible de faire une collecte de données
historiques pour évaluer ke temps moyen entre la récepion d'un équipement et son installation. Une collecte de donndes
sur le terrun pourrait ére faite au besoin. Par contre, il semblerast que ces délais sorent assez courts, de par e mangue

prse de mesure en

d'espace d'entreposage.

W

Actions Responsable | Date ciblée Invest.
D| Rencontre ininale [/ Clande Gagnon | 2020-02-03 J 4h
Elaboration et sigmature du mandat Merre Monette Avant le
M-C Bélanger 20 mars 2020
M Elaboration cartographie actuclle M-C Bélanger Avant le 20 8h
Collecte et analyse de données / Fquipe mars 2020 /
Vahdation de la cartographic actuelle 1" atelier
ldennification des causes potenticlles 20 mars 2020
A | Tdennification des causes fondamentales Fquipe 2 ateber 2h
M-C Bélanger 31 mars 2020
I | Géndration et sélection de solunons Il'lquipc 3¢ et 4e arcliers Bh
Elaboration du processus idéal, du plan M- Bélanger 20 aval et
dactions, plan de communicanon et 4 mai 2020
gestion de changement
C | Suvi de Pimplantahon Ge : A dé f Selon les
et équipe besoins
A3 Bilan
Mise en place des cavcus op. M-C Beélanger

80% des maintenances préventives de erticité 1 (pompes et autres) seront effectuées en 2020-2021 e 100
en 2021-2022.

Démarche: RDMAIC via des ateliers de teavail par bloc de demi-journées,

Clarification / collectes de données sur le terrain au besoin
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Annexe 2 — Mesure (RDMAIC) — Taux de complétion des MP de criticité 1

Qualité des services Maintenance des Criticité 1

300

{|
{]
Il
Il

(1|
(1]
il

Nombre de maintenances

0
(CEN|CEN|CEN|CEN|CEN|CEN[CEN|CEN|CEN|CEN|CEN[CEN|CEN|NO |NO[NO|[NO|NO|NO|NO[NO|NO|NO[NO|NO|NO
TRE|TRE|TRE[TRE(TRE|TRE|TRE|TRE[TRE|TRE|TRE|TRE[TRE[(RD|RD | RD | RD (RD[RD |RD |RD [RD | RD | RD | RD [ RD S;JlDS;JZDS;J3DS;J4DS:JSDS;JGDS;.;DS;JgDS;JgDiligiliIl)iligili;)
P1(P2|P3|P4|P5(P6|P7|P8|P9(P10{P11|P12|P13(P1|P2|P3|P4(P5|P6|P7|P8|P9[P10|P11|P12|P13
1661 ]e4 0] 77 86)

B sl 2 [ 2 [ 5 5[ 1616 on o 126 3 [ 5[z [0 0] 1 [ o1 o il
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Annexe 3 — Mesure (RDMAIC) — Taux de complétion des MP des pompes a

perfusion

Qualité des services Maintenances préventives des pompes a perfusion
1,000

900

800

700

600

I
1111,
I

- r I I I I

10

Nombre de maintenances
1 1 ]
--=
I
L

0]
CEN|CEN|CEN|CEN|CEN|CEN[CEN|CEN|CEN[CEN[CEN|CEN[ NO|NO|NO|[NO|NO|NO[NO|NO|NO[NO|NO|NO
TRE|TRE|TRE|TRE[TRE|TRE|TRE|TRE|TRE|TRE|TRE|TRE| RD [ RD | RD | RD [RD | RD | RD [ RD | RD | RD | RD | RD S;JZD 5;130 SFL,J4D SFL)JSD SFEJGD S;J;) SFEJSD S;JQD i’L]J.(? Splig SPLi? i&ig
P2 | P3| P4 [P5|P6|P7|P8|P9 (P10{P12|P11(P13| P2 | P3 (P4 [ P5|P6 | P7 | P8 | P9 [P10|P12|P11(P13

(o772 528 7 [ 0] 7 [ 1623 2o o7 [ s [ [ o
ECENBOEE

* Moy. maint. a faire/an |433(435|429|429|428|428(430(452(462|452|454(448|199(199]198|201|201|198(197|98.3(98.7|96.7|95.7[97.7| 356 [355|343| 343(343|343(339(164(144(132|135[131
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Annexe 4 — Plan d’action de I’exploitation

Structure spproximative
gérdrale: (B, obieckf, ollabo 6
adivith] able Responsab 5 : tio ta o t - .
LA Livrable A : Optimisation de la réception et de |'entreposage
Chefs de secteurs,
1 Revue de I'organisation des espaces du travail du SGBM en atelier et entrepot GT DFD Inventaire Coordonnateurs
|techniques, entrepdt
(GT RR) Groupe de
1,1 S'enquérir des procédures de travail aux différents sites avec présence du GBM et entrepits  |travail réles et 0% ¥ |c: Méthodologie soulevé dans le GT RR
responsabilités

C: Plusieurs facteurs tendent vers l'utilisation optimisé de

ce b fon des de
. . " GT - Diagramme de Flux|
19 Evaluer la pertinence d'ajout d'un procédure de gestion d'inventaire (réception et gestion e donmde knentaie = so% Avenir systéme d'inventaire de logiciel de logistique (tel que GRM)

" d'inventaire) A: Sera vu dans le cadre des réunions du "GT DFD
"GT DFD Inventaire” .
inventaire'

A: Maximo sera adapté pour faire un certain travail de
gestion d'i i uméro de local

1,2,1 Ajout d'un systéme ou procédure de gestion d'inventaire ( réception et gestion d'inventaire)  [GT DFD Inventaire % Awenir |physique dans I'entrepst) ainsi qu'un identifiant indiquant
que le GBM est en possession a l'entrepot

C: concomitant avec 1,4

13 Réaménagement de |'espace de travail des employés en atelier et entrepdt (Type 5s: |lonathan (GT DFD %
"~ Séletionner, situer, Scintiller, Standardiser, Soutenir } inventaire,
C: avant les vacances d'été
N N N L - C: Revoir le flux des données et automatisé les
1,4 Optimisation de ls méthodologie des employés pour la réception et mise en inventaire d'EM  |GT DFD Inventaire 0% Avenir of bt .
Maximo
Evaluation par les parties  |Personnes C: Processus long et rigoureux.
N N N . B intéressés travaillant des les |ressources Doit tre entrepris dépendant de la priorité
d [
1,5 Indicateur: Perception du roulement du stock dans les ateliers et les entrepdts GT DFD Inventaire 0% espaces de travall dédié & 1a exactes & organisationnelle selon s efforts pour a complétion de la
|gestion physique des €M |confirmer nouvelle cartographie Inventaire
C: Il faut entrer en contact avec l'approvisionnement et les
0, Achats, agentes adminstratives & ce sujet
2 Evaluer la mise en place d'un calendrier & respecter de la part du fournisseur GT RR ﬂ a;im % A: 1a pérception & linterne (4 confirmer selon le
o dobtent del
fiables sur les livraisons de la part de fournisseurs
Etablir un protocole de icati édure entre I'exploitation (AA ou tech.) et le
T Ri i
1 clinique de |'arrivée des EM. (FIFO, "kanban"...) STAR * Avenir
[Trakté au liveable B) R des réles et des bilitds des employés impliqués dans &
2,2|réeeption-et o gestion-de 14 o da thehas ' larag % Avenie
b
23| Intégrer une gestion temporelle de priorisation de PA a faire pour limiter I'accumulation d'EM f— % Avenir C: Concomitant & 3.3.1 - VOIR LISTE DESPROJETS A ENTRER
" réceptionnés (ex: exploit/cons. D'activ.) DANS PROJECT (CG)
C: = Une rencontre sera planifié avant fin mars avec
Etablir systéme logistique/protocole de livraison avec les fournisseurs (diff. Entrepét vs site [Weaskqm do % P, Manetia, M,
24 diractament, cela dépend entre autre sur le bassin visé par |'instal.) BTRR techniques » Bonnaer] et Vincans sosfevant ln seolte el
3 pe Ly B N demande d'avertissement ou suivi de livraison de
commande
3 Optimisation du transport D'EM GT DFD Inventaire Activation % ¥ |C: Tremplin d'Activation
31 0p du transport interi GT DFD inventaire % Avenir |C: ¢ itant 83.3.1
3,2 0p du transport (déme ) des & médier par 'entepdt GT DFD inventaire % ‘Avenir |: Concomitant 33.3.1

C: Concomitant 4 3.3.1

C: revoir processus du flux de donnée impliqué dans le

GT DFD Inventaire 20% v déplacement de |'équipement

A: un certain travail a été fait: utilisation de PA enfant pour
soustraire les actifs des BC COVID

Instaurer systéme informatique clair et efficient pour la logistique de transport (accessible,

33
convivial et actuel)

C: Rencontra avec les employés de l'entrepdt le 20201130
331 Calendrier \1: transport D'EM pour entrepdt: chefs de se:lz‘wfmordnnateur technique, incent £ mployes de l'enirepat 0% v po«laﬂ:ptunrma_nrer le protocole .
conseiller d'activation, chef de service et coordonateur de |'exploitation A: Voir la possibilité de créer les calendriers grice a maximo
m la MAL
3,3,2 Aj et du calendrier avec la réalité de nouveau entrepét GT DFD inventaire Avenir
341 Intégrer les discussions et résultats du point 2.4 dans une nouvelle méthodologie avec un [ alre Avenic
calendrier pour optimiser les livraisons de fournisseurs et




Structure spprozimative
gérérale: (B, chiechf,
achivits]

LBWI@MI.MM&MD‘EMM*I-

technicien avec les différents partenaires
Evaluer Ia perte de & iée & l'essal d'une installation entime, mai Chefs de secteurset
1 valuer la pe emps assoc ‘essai d'une ion i, mais nen incent — « v
(Gestion de pi spatiale, )
techniques
C:
= & évaluer: Taux ou mesure simple du nombre d'essais de
taches?
» Implémentation de 'activité & lancer
Mesurer le nombre d'essais d'i (ou de tiches . non entimé non Chefs de secteurs et Taux non emamésocf non | = En trois phases: 1) acquisition (+rétrospectif), 2) évolution
11 complétées des techniciens du SGBM Vincent Coderre 20% complétés d'installations ou |Pierre Monette v |et3)évaluation
o techniques de taches planifises A:
en Décembre: rétrospective
5 é1é demandé pour e début des exercices du GT RER.
Mise a jour du Gantt
. Coordonnateurs c .
1,2 Analyser l'indicateur 1,1 Vincent Coderre rechniques 30% ¥ |=Exercice rétroactif preque fini avec les détails de
coordonnateurs et compilé (20210209)
2 Cartographier le processus des tiches et responsabilités du SGBM - Exploit GTRER Tous pertinents %
" C: » Rencontre doi &tre fait lors du mois de Mars pour
larifier | les et | ilités t | RIl lini FIM,
1 :Gawfrf,:" réles et les responsabilités temporels dans un projet (DRILLL, Clinique, SFIM, GTRER Tous pertinents % Avenir [clarifier les rdles des agentes et leurs taches principalement
{vair livrable E}
A: GT R&R20210111 Le oules
seront notifiés par les notifications lorsque le projet sera
entamé (début de la phase d'acquisition) par e conseiller
Coordonateur d'lmmo aprés assignation par Coorde. Maximo: Assurer
.2 Evaluation de notification centrale d'équipe de technicien approprié sur projet actuel ou futur |GTR&R technique, conseiller % v ion vs assignation pour le tableau de bord des
2,2 Eval de notificati le d'é de technici é el ou f R& e notificat e tableau de bor
d'activation techniciens pour suivi du PA.
ILe technicien est impliqué dés le début du PA, suite @
I'assignation par le chef de secteur ou Coordonateur
Technique]
A: Christiane pour ['activation va créer un calendrier de
projet, que I'on pourra inclure la planification de plusieurs
élémets clés dans un projet. Cela inclut nottament: Gestion
li il lanifi ! les installati ' I i E i i
' Etablir méthode de travail pour planifier temporellement les installations d'EM avec le STRER consetler d'activation - . deléc-!ph?ﬂdﬁﬂldﬁoummeurau srte,'malas_m, la
clinique logistig au GBM, avec
parties prenantes.
C: Activité tremplin pour le s projets non-activation
également
2,4 Etablir méthode de travail pour planifier tempy les i d'EM avec la DRILLL [GT R&R Conseiller d" % Avenir_[: Tremplin activation
- z , 2ches/, n
251 g;‘:::“sﬂm P de des avecla | ek Conseiller d'activation % Avenir |&: Tremplin activation
Etude de transmission d'information adéquate des réunions de Pierre avec le 5C pour le . N
252 terrain... (Voir méthode de descente de I'information ou acteur responsable dédig) Piere Moncte ® Avenir
R “lisation clini - 1 " Tdinetallan
2611 n::)ponsab- isation clinique de prévoir 'espace prévu avant la réception (local d'installation ou —_— consedler d'activation % Avenir [ Tremplin activation
262 Rré::px::hlllsalinn clinique de prévoir la présence des partenaires cliniques pertinents pour la _— s d'activmtion % Avenir |&: Tremplin activation
Etablir un protocole de entre ' (AA ou tech.) et le aTRaR A&, technicien, % Avenic C: Solution adapté pour I'unité: Calendrier, invitation
*" clinique pour I' [t (rappel temporel, cons. activation) consailler courriel au clinique, empécher las tach.?.
2,8 Gestion de I'actif & remplacer Dispo MSSS, rebus, Back-up... aTRRR ﬁ:::::{mm % Avenir
C:
= Grille de Christiane, assurer que lors du début de des PA.
(assurer que le technicien discute dans le conseiller)
. . . » Ajouter question dans processus des PA? vs grille
R ' ( i h ' ! Ajou
281 d,i::m ds: p:)nc d pour pidces de gestion d'espace GTR&R dn:n;::l:atlem C:::::é 10% W |-suggestion: Actif touché, dire que'Est-ce qu'en fait avec
reposag respan I'ctif remplacé dans la ligne car il y 2 de lespace. (ajuster
dans la Carta). Case commentaire ou présenter l'info pour
expliciter la décision de prise en charge de I'Actif remplacé,
dans 'onglet Activation?
29 G et de la car et nouveau Plerre Monette Tous pertinents: surtout Avenir

GTRR
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Livrables

3 Révision de la méthodologie et outil de travail pour les PA

GT RER

Collaborateur (s)
(ou soutien requis)
Coordonnateurs
techniques, Stéphane
Paguette

réalisation

Suivi
Indicateur de suivi  d'application Statut

Avenir

Commentaire et ajustement [C et A}

GANTT

GANTT

Oot  Mow Déo. Janwer Fowier Mars

31 [Maxime] O visuelle de I'inf des PA en cours qui pourrait &tre utile pour le
*" technicien (et coordo) (Identifier également pour les BT et MP/MC)

GT RE&R

C: Concomitant & 2.2

C: Stéphane Leblanc a déja fait des demandes pour maximo
et voir les projet. Un travail de centralisation sera fait dans
e cadre des réunions de GT R&R, ou sous-comité le moment
venu, acr des ajustements 3 maximo pourrait étre le
résultat de réunion du GT

3,2 Optimisation du temps/dé quand on va dans un installation/secteur

Chefs de secteurs

Coordonateurs
techniques, techniciens

Avenir

C: Soulevé par Jonathan
C: Peut étre concomitant 3 'exercice de la carto idéale

l‘:I.IvrilllC: Uniformiser la réception et la gestion des demandes

inopinées faites  I'Exploitation

i Mesurer le nombre de demandes imprévues au GBM - E faites en dehors des procédures
présentement instaurées (Métriques e.g.: d'oli ils viennent, le type de requite)

Pierre

GT DFD Inventaire

A

+ Il semble qu'il y ait eu une influence par la sensibilisation
directa et indirecte par I'entremise des tenues des ateliers
DQEPE avec le SGBM présent et les actions prises pour
remédier & la problématique 3 l'interne soit déja perque
fructueuse. Il est possible que les objectifs ou les buts de ce
Iivrable soit modifiés en conséquence si ce livrable est
priorisé & 'avenir

2 Instaurer un processus clair et mandatoire de demandes au SGBM - E

Pierre

C: Voir €1

2,1 Centralisation des demandes

Claude

A: Avec covid, on vient de créer une procédure de demande
(COVID pour l'externe et applicable pour toutes autres

provenant de ' pour des é
dont on a dans notre inventaire
C: Fait en ligne sur l'intranet, & confirmer si malgré l'info-
gestion, le processus et clair et foncitonnel vu de l'externe

2,2 Gestion de priorisation des demandes et de leurs traitements

Pierre

GT DFD Inventaire

2,3 Plan de communication du processus (Direction ou clinique)

Claude

C: Aprés discussion avec Claude, 13 reponsabilité propre au
coordonnateur pour cet &lément est de faible pertinence.
Les demandes 3 prioriser seront principalement la reléve de
Pierre

A: » Le travail du GT dfd -inventaire va pouvoir soutenir
Pierre Monette dans I'établsisement d'un indicateur

C: Info-gestion fait
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Structure approximative
générale: (sut, objectif,

activité) able Responsab ou soutl a 0
C: Apres discussion avec Claude, la reponsabilité propre
au coordonnateur pour cet élément est de faible
ri . Les d des & priori: t
2,2 Gestion de priorisation des et de leurs Pierre GT DFD Inventaire % pertinence. Les demandes 3 priofiser seron
principalement la reléve de Pierre
A: « Le travail du GT dfd -inventaire va pouvoir soutenir
Pierre Monette dans I'établsi d'un indicateur
2,3 Plan de communication du processus (Direction ou clinique} Claude 100% v C: Info-gestion fait
LD Livrable D : Optimisation de la préparation et I'installation des équipements %
Via le livrable B - Activité 2 {cartographie)
C:
Caucus: pour standard de travail, rappels de
fonctionnement au besoin.
« Communication de la nouvelle cartographie dans les
réunions de services pour atteindre les effectifs
jusqu'aux techiciens
1 continue des ( Maximo, mode de fonctionnement) GT R&R Activation % Avenir |+Présenter au coordo et ensuite enregistrer pour
permettre aux techniciens de la consulter ensuite avec la
procédure papier ou document papier.
*Pierre souléve qu'il va proposer une sécance de partage
d'information pour la carto de I'immo et futur de
I'Exploite respectivement
2 des ot [Activation fmmo b"'“"“ﬁ"" . % Rvenir |C: Tremplin activation selon les critéres de la grille
2,1 Optimiser selon le calendrier de PA selon le livrable établien Aet B Activation % A venir
2,2 Préparer la veille les EM qui sortent le i [Activation % A venir |A: tenu compte dans les autres activités
Martin - A: Tenir compte de I'EM pour savoir comment le gérer
23 Avoir les piéces pertinentes en surplus/retirer les pigces désuétes d'EM qui ne sont plus dans notre Coordonnateur % Avenir | fois remplacé. Tenu compte plus tét en livrable B.
** parc(Magasinier et/ou ateliers) 5 C: Suivi de piéces dans le territaire lorsqu'on a des
technique .
anciens EM médicaux
A: « Priorité de notre DGA (Geneviéve) en 2021, d'Avoir
un nombre d".M suffisant pour 16 chambres de soins, ou
2,4 Avoir un nombre adéquat d'EM critiques ou pertinents pour conserver un niveau de service suffisant Pierre Monette % A venir |nb quelconque d'EM critique en surplus ou unité de
débordement pour donner un meilleur service GBM-
Immo
Lt Livrable E : Définir réles et bilités au SGBM % I
Via le livrable B - Activité 2 (cartographie)
Construire tablea ratif les tiches de che titre d' faiten I 3 .
nstruire u compal pour les tiches de chaque ‘emploi (comme en immo.) 6T RER 10% C: Concomitant  LB.2
et mettre a jour le d des taches
1,1 A.A. (régionale, locale et a I'entrepdt) Avenir
1,2 Conseiller d'activation (metttre en contraste I'immo) 10% v
13 Martin, Stéphane, 70% v C: Revue en 2019
** Coordonnateur technique Vincent A: A arrimer avec les futures activités d'AC du GT R&R
C: Revue en 2019
1,4 Technicien 70% v v

A: A arrimer avec les futures activités d'AC du GT R&R

1,5 Chefs de secteur

16 ialiste en procédés

STATUT :

|Auenlr En cours V' Action requise X Terminé T Information & communiquer i
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Annexe 5 — Extrait de la procédure proposée du calendrier numérique

2020-11-30

Quelques exemples d’acronyme normalisés aux fins du calendrier de transport
Ligne directrice méthodologique et notes:
1.

En suivant la nomenclature présentée plus tdt concernant le type de complexité (simple ou
complexe) voici les acronymes a utiliser.

Généralement le nom de la région est I'information principale utile retrouvée dans le nom de
I"événement Outlook.

Dans le cas d'installation typique (CHSLD, CLSC...), simplement inscrire la région aprés le terme
CHSLD ou CLSC si c’est un site bien connu ou encore le nom officiel répertorié dans l'intranet
de l'installation. Dans le tableau ci-dessous, «XX» représente I'acronyme de la région ou
I'information compléte identifiant adéguatement un site.

Ne pas faire d’acronyme si I'installation n"est pas normalisée (dans cette liste) et s'il y a un
risque de porter a confusion.

La liste n'est pas exhaustive, il est possible qu'il manque des acronymes pour des cas
spécifiques ou autres. Veuillez écrire a vincent.coderre.cissslau@ssss.gouv.qc.ca pour

demander un suivi concernant la nomenclature.

Acronyme de noms
usuels de la région

Exemples de noms d’installation
normalisés dans la région

[Acronyme] pour nom

d’événement

[SIE] Saint-Jérbme

[LDM] Saint-Eustache, Lac-
de-Deux-Montagnes
[SOM] Des Sommets
(Sainte-Agathe)

[ARG] Argenteuil

[ALA] Antoine-Labelle

[ALA-ML] Mont-Laurier
(a Antoine-Labelle)
[ALA-RR] Riviére rouge
(& Antoine-Labelle)
[TDB] Thérése de
Blainville

[PDH] Pays-d’en-Haut

Type d'installations
présents dans plusieurs
régions

Acronyme non fréquent

Acronyme non fréquent

Hopital régional de Saint-Jérbme
Complexe d'hospitalisation rapide
— (SJE ou LDM)

Hdpital de Saint-Eustache

Hopital Laurentien

Hopital d'Argenteuil,

Centre multiservices de santé et
de services sociaux d'Argenteuil,
Hdpital Lachute

Si déplacement planifié aux deux
sites suivants (ML et RR)

Hbpital de Mont-Laurier

Centre de services Riviére-Rouge

CHSLD Drapeau Deschambault

CLSC Lafontaine, 1000 Curée-
Labelle, « le 1000 »

CHSLD de Sainte-Adéle
Centre d'hébergement des
Hauteurs (& Saint-Adeéle)
CHSLD

CLsC

Centre jeunesse des Laurentides
Centre de formation
professionnel + nom de la région

CEGEP + nom de pavillon

[SIE]
[CHR-SJE] ou [CHR-LDM]

[LDM]
[SOM]

[ARG]

[ALA]
ML]
[RR]

[CHSLD-DD)]
[CLSC-1000]

[CHSLD-Saint-Adéle]
[CHSLD-des Hauteurs]

[CHSLD-XX]
[CLSC-XX]
[CIL-XX]
[CFP-XX]

[CEGEP-ML] / [CEGEP-MT]

Chemin d’accés : G:\Génie Biomédical\Commun\Amélioration continue\2020 Mandat GBEM
exploit avec la DQEPE\3. Activités\Livrable A - Calendrier transport camion SGBM
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Annexe 6 — Fiche de recensement des problématiques de I’exploitation

Activité DQEPE: Mesure du nombre d'essais d'installation {ou de taches planifiées) non entdmés ou non complétés des techniciens du SGBM

# activité 3,3,1
Livrable B Responsable de |'équipe suivi (coordonateur)
Responsable de .
I'activité: Vincent Coderre Equipe GBM
#PA (Si #BT (MP-MC Temps passé sur la tiche (temps Nom du Description des tiches (MP/MC) ou de Raison de la non-complétion de(s) tiche(s)
Date installation) inclusivement) inscrit au BT) (minutes) technicien I'installation (PA) (partenaires/limitations) en 2 phrases

BTO

t d'eau por

Version

Répertoire fichier

1,1

G:\Génie Biomédical\Exploitation\Amélioration cantinue\Exploitation\Amélioration continue

*Imprimer nouvelle feuille et indiquer le numéro suivant de cette feuille (1ére = #1)*

# Feuille

Date d'impression 2021-06-09

79



Annexe 7 — Résultats connexes du plan d’action du groupe de travail roles et

responsabilités répertoriés par ses membres

Liste d’exemples concrets de résultats directs et indirects des activités du GT R&R par thématique

PA/Cartographie:
1. Rencontre de transfert: sommes de constats.
2. Consulter un technicien de la spécialité pour début de PA avec le conseiller pour guider et limiter les erreurs (amélioration stratégique).
a. Permet de décider de la stratégie de remisage de I'équipement remplacé.
3. Création d'un comité UMDNS /FABMOD reliant immobilisation-exploitation. Procédure pour officialiser la nomenclature et mise en inventaire
efficace, rapide et systématique.
Cartographie:
4. Discussion de la génération automatique des BT a partir de fiche de MP. (Amélioration Maximo initier par les exercices d’AC de la cartographie)
5. Une modification de la méthodologie du travail avec les coordonnateurs sera faite dans la planification des activités de |'exploitation a I'avenir
dans une prochaine rencontre bimensuelle avec les différents bassins, car une nouvelle découverte d’un probléme dans Maximo faisait en sorte
que la duplication d’Actif causait une erreur dans le statut, la date et le colt des actifs qui induisait des données erronées dans la BD.
6. Pourles MC, on s’assure que la requéte soit bien remplie par le partenaire clinique. L'AA (agente administrative) s’assure de la conformité de la
demande et gére les priorités dans le cas qu’aucun technicien ne s’en occupe (Voir cartographie pour les détails selon les cas).
a. Manquant ciblé prise en charge par 'AA
7. Le BCdoit étre assuré d"étre bon en partant, I'exploitation doit confirmer le BC avant I'envoie aux approvisionnements
8. Tableau des réles et responsabilités (en cours) pour appuyer la nouvelle cartographie. Revoir les roles et responsabilités des différents postes au
GBM est une partie cruciale a ce type d’activités. Un volet de délégation de taches doit étre visité simultanément.
9. Enjeu soulevé: formation et go live pour libérer le stock des ateliers... 2 semaines de délai déja trop, il y a quelque chose a voir pour que les
conseillers font le suivi? Le représentant a-t-il généralement une date plus précise sur la livraison ?
a. Alémission du BC, le conseiller met en contact pour la formation clinique le chef clinique et représentant par le journal des
communications pour permettre a tous de savoir que la liaison a été faite.
10. Justification d'un poste de SPA (spécialiste en procédés administratifs)
Maximo:
11. Uniformisation interbassin et regroupement de I'organisation des BT sous format parent enfant liés aux PA de projet
a. Permet au technicien de travaillé/écrire tout dans le méme BT = gain de temps,

tout est dans le méme BT (BT-parent) tout est relié.
b. Permet aussi de relier les équipements Ajouté et Retiré (si on a besoin dans le futur de faire des recherches...)
12. Visualisation problématique des MP/MC, a modifier dans Maximo.
a. Letableau de bord par bassin est différent, a revoir pour uniformisation/simplifier
13. Identification chefs de secteurs/coordo/Activation dans Maximo problématique

80



14.

15.

16.

a. Contre mesure (quick win) : amélioration de I'utilisation de mettre les bons acteurs dans les responsables GBM
immobilisation/exploitation, et partenaires externes au GBM (temporaire jusqu'a I'officialisation des tableaux dynamique qui inclura
I'ensemble acteurs a impliquer)

Onglet Activation maintenant pourrait intégrer les caractéristiques de projet nécessitant I'activation (intégrer le document Excel proposé pour
I'activation)

Probleme (Bassin Nord et Sud): Le profil des coordonnateurs n'est pas implémenté d'une maniéere optimale: quand un coordonnateur technique
change de site, les MP qui sont dans sa liste de suivi ne suivent pas I'employé (Elément soulevé non réglé)

a. Letableau de bord par bassin est différent (a faire)

b. Séparer les préventifs des correctifs (a faire)

Les BT ont des types mal définis : il faut créer des types spécifiques

a. Améliorera les indicateurs de complétion de BT (MP et MC), car certains équipements ont des BT de MP, alors qu’il devrait étre

uniquement des inspections sous forme de points a cocher pour répondre aux requis de 'OBNQ.

Externe :

17.

18.

Magasin/réception (en cours: confirmer uniformisation par P. Monette + Chef service magasin)

a. Demander aux magasins d'Accepter provisoirement les commandes pour éviter le retravail quand c'est des réceptions partielles ou
lorsqu’il y a des erreurs de commandes (et leur revenir avec une liste de manquants). Et cela joue grandement sur les garanties et c'est un
enjeu important pour les équipements qu'on ne peut pas déployés tant que nos commandes sont incomplétes.

b. Le magasinier joint le bon de livraison du fournisseur avec le bon de commande pour qu’on puisse effectuer un meilleur suivi des
réceptions (A I’hopital de Saint-Eustache : réglé)

Rencontre avec les achats a planifier pour spécifier nos besoins législatifs concernant suivi des livraisons de fournisseur (Amélioration de la
communication/Possibilité de créer un calendrier) (a faire)

81



Annexe 8 — Buts connexes du plan d’action du groupe de travail diagramme des flux

de données de l'inventaire

Buts connexes au plan d’action du groupe de travail : DFD inventaire

1. Optimiser la documentation et le flux de données reliée au suivi de I'inventaire/actif GBM: réception/transport (déménagement)
[Peut étre mandaté a un sous-groupe de travail: Linda GM, Pierre Monette, Stéphane Paquette, Christiane, Mario et Ramzi, projet a
définir dans le futur]

a. Assurer une nomenclature standard et efficace de systéme de localisation des actifs a implémenter dans Maximo (Entrepot -
Sites-magasins d'ateliers)

b. Optimisation du flux de données reliées a la réception

¢. Optimisation du flux de données reliées au transport (déménagement)

2. Evaluation de la disposition physique du systéme de rangement, des actifs, du magasin de piéces et d'outils du futur entrep6t.

a. Entrepot: disposition des actifs au travers du systeme de rangements et des actifs a l'intérieur. Peut avoir un espace pour
SFIM par exemple (tampon d'espace pour équipement non GBM a considérer).
b. Besoin annuel et requéte directionnel: Espace pour "débordement" (16 salles: civieres, moniteur phys., pompes...)
3. Activité d'évaluation espace de travail des techniciens de I'entrepot (activité 5S a faire)
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Annexe 9 — Cartographies des processus I’exploitation et de I’inventaire

Vue d’un échantillon de la cartographie du processus d’acquisition du volet exploitation
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Vue d’ensemble de la cartographie du processus d’acquisition du volet exploitation

Cartographie — Processus GBM exploitation (mise a jour le 10 mai 2021)
PROJET D’ACQUISITION

. f
AGENTE REGIONALE| I
Besyse les nouvelcs
: AGENTE erries cane Masime
< - theeet
< = e
\orsde 3 réceprion
s -
¥ [Ffe are demane g2 weaton —
2§ S P
5 ——— Emeaic une notifcation. echnicen
2 4 Fattribution du PA 3 un £
g [T— Techrscien i
s FasmoD
S 4 actiason
3 racirs de
g Chef de secteur - Centre -,
a
“ s friquence
3 o
coche « Vi » dans e madule
5 i natberict
5

Coordonnateur Technique

Magasinier CISSS

Technicien GBM

Magasinier GBM

Livreur

Client

Livraison 3
I'adresse
inserite sur BC

Fourn.




|AGENTE
[ == Change be statut du.
Aniyoe ex rouvele: Exploitation e Chet de —— e
entrées dans Maximo v po confirmner. ange le ctatut du PA 3 3
| s s e e s «En Arseme de s L
| Farmation I Acceptation ¥
| = GD-ATT_FORMATION) (TAATI_ACCEPTATION)
pGENTE Courriel
REGIONALE

AGENTE REGIONALE I
Inzeription dan Maxima
darzle madule farmation

Finize leflez bon(s) ce.
travai [BT) ce ormation

FAgents Immobiliatian
5684 ot

CHEF DE SECTEUR|
s - Core - )

Inseription dufdes
Technicienfz)

Chef de Secteur

planifier une date pour i3
formation

ati

s e i)

Regait 'aviz de

Ghange le statut duPA S

recenton se
dinventive s Valistion / Reppel s
: : P Magosinic: GaM - Client que tout estp
e o e
, " leur cind 3 procider
regu correspondent au BC riception 3 PAgene Locole: Cooche s Reception o
o Chent compiérie s rangele steue duPA 2 TS |
oui = P —— Sila réception nest pas
L et o date das e secormon compiite
Regoi Féquipement 5 MMsslier GEM parle « Date riception fnale s ] Envoie une Rotifcation s
Magasinier de 'Hipital A, Croche « Réception Immobisation
Cou e prtieie Bourrelsncer ia compznie
Rgot s e riceptan d Magesimerde
Fhapitsl

|e—1

citation pr

Expl
séléghone de 3

e —

Crange le swatut du BT3
Compiéaé s

Enveie son cerificat gar courriel 3

Compléte le formulsie PORH
e

Bjcute e PORH 30 BT de formatian
e

Envoie le FORH 2u Chef de Secteur pour saprabation
i

o Girectement 5 [a compagnie (o Festests conac

Réception ¢
Figuipeme:

Compiéze le BT de formation

[Erwie sor e |
A Agente Immatsliaton
o courrelpose 1
écapton 62 B e e ]

Buice e Comité de

echnique pour natficztion
[informer de I3 réception cirectement zan: i
B o2

1o

Ficeation e
Eauipement

Technique

oui oui

Luraison a |

Fadresse
inscrite sur BC




Change le statut du
AL

Courriel

IAgente Immabilization
o ot

AGENTE LOCALE

3 ez

nceptions

Gaari de & e s s
e

Crange le scatucdu PAS
« En Phse de Réception

]

Valication | Rappel avecie
Chient gue tout ext prée de
lewr cété & procécer avec it

ks
Sila réception r'est pas
plée

A m_EcETON

Envoie une Notificstion 5
ragente Immobilization
Bour relancer ls compagnie

)
Croche « Réception
partelie s

Plarifeation de |z Furaizon
avec Ie Liveus de PEntrept
=
Darzle caze'un P2
activation, valide avece

Fempiit un cemande ée rembaursements dan e guichet web|
s irecsement 3 | compagnie faon Festente o

[ —
« Travail Compliéaé »
[

Ervoie son certficat par courriel s
GEM Camrat

5
Compléte e formutsine PORH
Ajoute be PORH 3u BT de formation
e

Enwvoic le PORH 3u Chef de Secteur pour spprobatian
e

Saszure que ez
Equipements regus
coresponcen = oc|

Recupkre & bon 42 raien e |
P (AL,

To8) 1

Serend 0Ty de Trasen OF
ré 7

[E—
effectuies
dansles jounaus des
travaux du BT-Parent
T

it son temps et es
pidces consommées

Denne i formation

2u(s) Techricien(z)




ou non

T

Création € une Aiche maintenance|
e routne [MR] dans le mocue
INSPECTION ée Maximo

S N—— [t e Pl st e SMFET

i appicable it comat?
T A v Hrs et
i Lo daims el prchaion H

mananncs SwauEe
calulr i partk g st
152-Travai somgtini]

inique avecle |
nseiller

de Secteur et
1ateur Technique

pourenjey

Change le statut du PA

Chrange le statut duPA S
[y Sy ——
[ ——

Disposition de équipement
rempiace selon ce quia 8
établi en début de projet dans i
a

Change le statut du

o prenn
i

87



Documents sous format d’objet Word disponibles (accessibles par la version humérique uniguement) :

W

Cartographie Cartographie
Processus GBM Explo Processus GBM Explo

Note : ces documents numériques contiennent les cartographies intégrales des processus de projets d’acquisition, de maintenances
correctives et préventives du volet exploitation du SGBM au CISSS des Laurentides dans le cadre de ce projet de maitrise. Certaines

guestions relatives aux activités dans les cartographies sont toujours irrésolues en date de remise de ce rapport.
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Annexe 10 — Exemple de requis technologiques pour un outil d’échéancier selon la

théorie de la gestion de projet.

1. Séquentialisation des activités, jalons ou livrables clés d'un PA. Plus particuliérement les requis:
a. Technologiques
b. Des installations matérielles
c. Clinique (formation, responsable ou leader clinique)
2. Affichage des ressources
a. Main d'ceuvre GBM disponible et affectée
b. Ressources matérielles
i. Pieces pour techniciens
ii. Equipements d'installation nécessaires
iii. Affichage de I'état de I'EM
1) e.g. Type Kanban « Prét pour installation »
3. Communication de groupe de calendrier ou d’échéanciers

a. Partage ou acceés systématiques a I'ensemble du Service de I'échéancier des PA pour tous les sites
par bassin du CISSS

b. Mises a jour automatiques de I'échéancier
c. Systéme de rappels pour le suivi de projets
i. Par systéme de notifications

4. (Idéalement) L'attribution de taches ou lots de travail automatisés selon la disponibilité de la main d'ceuvre.

a. BT standard créés automatiquement selon I'historique de taches ou lots de travail typique pour le
projet particulier.
i. Ajout de taches possible pour intercaler les taches typiques pour pallier les imprévus
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