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Introduction
Le vieillissement de la population, 
les contraintes budgétaires et éco-
nomiques et la pénurie de la main-
d’œuvre exercent des pressions 
considérables sur le système de santé 
québécois (1). Aussi, en 2015, le minis-
tère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS) a défini une nouvelle orien-
tation stratégique pour renforcer 

l’efficience et l’efficacité du système 
de santé. Cette orientation a pour 
but « […] de mesurer et d’analyser 
la performance opérationnelle afin 
de favoriser la production de rensei-
gnement qui permet d’identifier des 
pistes et des leviers d’amélioration 
de la prestation de service » (2). Le 
suivi de la performance permet de 
suivre l’évolution des moyens mis en 

place en comparant périodiquement 
les données. Il est alors possible de 
savoir si ces moyens contribuent à 
l’atteinte des résultats escomptés. 
Le modèle de salle de pilotage est un 
moyen efficace de communiquer ces 
résultats et d’en assurer le suivi (3).

Cet article démontre l’intérêt d’ap-
pliquer une démarche LEAN d’amé-
lioration continue au moyen d’une 
étude de cas. Il illustre la pertinence 
des indicateurs de mesure dans la 
réalisation et l’évaluation de projets. 
Le cas sera présenté et décortiqué 
selon les différentes étapes de la mé-
thode DMAIC, un outil de prédilec-
tion dans l’amélioration des processus 
et de la performance. Aussi, comme 
la démarche LEAN d’amélioration 
continue gagne à être transposée dans 
les divers champs de pratique de la 
nutrition, deux exemples concrets 
concernant l’amélioration de cer-
taines problématiques cliniques des 
diététistes/nutritionnistes suivront 
l’étude de cas, afin de faire ressortir 
les bienfaits de l’utilisation d’une telle 
démarche.

L’étude de cas : « Revoir le 
processus de traitement des 
demandes au point de chute  
au soutien à domicile (SAD)  
du CLSC L afin d’en augmenter 
l’efficience » (Projet « point  
de chute »)
En mars 2019, une gestionnaire du 
SAD d’un arrondissement de la ville de 
Québec a fait appel à l’équipe d’amé-
lioration continue de la direction du 
programme Soutien à l’autonomie 
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des personnes âgées (SAPA) pour 
régler une problématique persistante 
au point de chute (lieu où toutes les 
demandes de soins et de services de 
l’arrondissement arrivent). Une agente 
administrative y travaille, du lundi au 
vendredi de 10h00 à 18h00, pour trai-
ter et acheminer à la bonne cellule de 
travail toutes les demandes de soins 
et de services. Une cellule de travail se 
compose toujours des mêmes interve-
nants dédiés aux usagers d’un même 
quartier de l’arrondissement. Toutes 
les demandes qui concernent l’aide à 
domicile, les soins infirmiers ainsi que 
les services professionnels ont été, 
au préalable, accueillies, analysées et 
transmises par courriel au bon arron-
dissement ou territoire par l’équipe 
de l’accès intégré (AI) du CIUSSS de 
la Capitale-Nationale. Les demandes 
arrivent majoritairement de l’AI par 
courriel à l’exception des demandes de 
prélèvements provenant des cliniques 
médicales qui elles, arrivent encore 
par télécopies pour les usagers déjà 
connus. Se trouvent aussi quelques 
demandes qui arrivent par téléphones 
qui nécessitent d’être orientées soit à 
l’accès intégré (lorsque l’usager n’est 
pas connu) ou à l’intervenant pivot qui 
est responsable du dossier de l’usa-
ger pris en charge. Les « clients » de 
l’agente au point de chute sont donc 
les intervenants qui fourniront les 
soins ou services aux usagers.

Pour mieux saisir le projet, le ta-
bleau 1 présente les différents élé-
ments entourant le processus : les 
fournisseurs (F), les intrants (I), le 
processus (P), les extrants (E) et les 
clients (C). Le travail de l’agente au 
point de chute a toujours présenté 
différents enjeux. Selon le point de 
vue de cette agente, les principaux 
problèmes concernent la surcharge 
de travail (volume de demandes quo-
tidiennes à traiter), le temps supplé-
mentaire, les erreurs d’orientation 
aux bons arrondissements et les de-
mandes incomplètes. Pour les autres 
agentes administratives du SAD, les 
enjeux sont plutôt la couverture de 
l’agente au point de chute de 8h00 à 
10h00, le temps de traitement des de-
mandes élevé dû à un petit volume qui 
ne permet pas d’acquérir une rapidité, 
ainsi que l’interruption constante dans 
l’exécution de leurs autres tâches due 
aux appels téléphoniques des usagers. 
Pour ce qui est des intervenants of-
frant des soins et des services, « les 
clients », il est plutôt question d’enjeux 
lorsque les demandes sont orientées au 
mauvais intervenant ou à la mauvaise 
cellule de travail, lorsqu’ils ont de la 
difficulté à savoir qui a traité la de-
mande ou encore lorsque les demandes 
n’arrivent pas au moment opportun. 
La gestionnaire en place a tenté dans 
les dernières années d’instaurer dif-
férentes solutions, mais aucune n’a 

permis de réellement régler les enjeux 
énumérés. Au début du projet, l’agente 
au point de chute impliquée dans le 
processus de traitement des demandes 
songeait même à quitter ses fonctions 
en raison de la charge de travail éle-
vée et des pressions engendrées par 
la situation. En résumé, après avoir 
eu un aperçu de la problématique et 
des enjeux, la direction programme 
SAPA a décidé de réaliser un projet 
d’amélioration continue en lien avec le 
processus de traitement des demandes 
au point de chute du SAD du CLSC L.

Pour obtenir les données néces-
saires à la réalisation du projet, des 
entrevues semi-dirigées ont été ré-
alisées auprès de toutes les agentes 
administratives du SAD au CLSC L. 
Des questionnaires ont également été 
administrés à certains intervenants et 
un étalonnage auprès d’autres agentes 
administratives au point de chute 
d’autres CLSC a été fait. Une fois la 
cueillette de donnée terminée, sept 
ateliers de travail de deux heures ont 
permis de regrouper les différentes 
problématiques et de trouver des 
solutions pour atténuer ou éliminer 
les enjeux. Finalement, les pistes de 
solutions ont été mises en œuvre et 
quelques mois plus tard, une évalua-
tion des impacts a été effectuée. Au 
total, le projet aura duré 6 mois. Plus 
de détails sur les différentes parties du 
projet seront amenés plus loin.

Figure 1. �Méthode DMAIC de résolution de problème et ses étapes

• Dé�nir le projet
• Préciser les enjeux
• Décrire le processus
• Prendre en compte 

le client

• Préparer le recueil 
de données

• Mettre en place la 
collecte des données 
(échantillonnage)

• Mesurer les pertes
• Évaluer la capabilité 

du processus

• Analyser les pertes
• Analyser le processus 

global
• Rechercher les causes 

du problème
• Réaliser les plans 

d’expertise

• Concevoir des solutions
• Choisir la meilleure
• Mettre en œuvre

• Formaliser, standardiser
• Mettre en place la 

surveillance
• Évaluer les résultats
• Capitaliser les enseigne-

ments du projet

Définir Mesurer Analyser Innover Contrôler

D M A I C
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La méthode DMAIC
La méthode DMAIC s’inscrit dans 
une démarche d’amélioration conti-
nue à appliquer au quotidien en 
mode projet dans le but de résoudre 
durablement un problème. C’est une 
démarche d’investigation expérimen-
tale, analytique et scientifique (4). 
Elle s’apparente au cycle PDCA : Plan, 
Do, Check, Act (Roue de Deming). 
La seule différence avec la méthode 

PDCA est que le DMAIC est une com-
posante même des projets LEAN Six 
Sigma (5,6).

Les cinq étapes de la méthode 
DMAIC sont illustrées à la figure 1 
(5,7). Chacune des lettres composant 
le sigle D.M.A.I.C. est l’initiale d’une 
étape bien spécifique de la démarche ; 
Définir / Mesurer / Analyser / Inno-
ver (au sens Améliorer) et Contrôler 
(au sens Pérennité) (4,5,6).

Étape 1 — Définir
Définir le problème, c’est énoncer 
la problématique, identifier les par-
ties prenantes, les indicateurs clés et 
les objectifs à atteindre. Il importe 
aussi de comprendre les enjeux, les 
avantages attendus et de déterminer 
l’équipe de projet (8). Dans l’étude de 
cas, une rencontre au début du projet 
avec la gestionnaire responsable a 
permis d’établir l’ensemble des élé-
ments clés du projet (tableau 1) et de 
découvrir les moyens tentés en vain 
(tableau 2) pour soutenir l’agente au 
point de chute SAD. Puisque l’état de 
la situation n’avait pas été dressé au 
départ et qu’aucun mécanisme formel 
de suivi d’indicateurs n’avait été ins-
tauré, il était impossible de détermi-
ner si les actions entreprises avaient 
eu un quelconque effet. C’est pour-
quoi il est important à cette étape 
d’établir les indicateurs qui serviront 
aux prochaines étapes. Dans le cadre 
du projet « point de chute », deux 
indicateurs ont été choisis afin de 
bien représenter le processus, soit 
la somme des minutes supplémen-
taires, par période, effectuées par 
l’agente au point de chute et la durée 
moyenne, en minutes, pour traiter 
une demande reçue par courriel au 
point de chute. Dans la littérature, 
une mauvaise définition d’un pro-
jet est l’une des principales causes 
d’échec. Entreprendre des actions 
sans avoir pris le temps de cerner le 
but et les causes du problème (même 
en ayant préalablement consulté les 
intervenants) et sans évaluer leurs 
effets est un problème courant dans 
bien des organisations (9). Ici, l’ob-
jectif du projet consistait à évaluer 
les éléments du processus de trai-
tement des demandes empêchant 
l’agente au point de chute de s’ac-
quitter de ses fonctions de façon 
efficiente.

Étape 2 — Mesurer
À l’étape de la mesure, il est crucial de 
bien représenter les « trois voix » de 
la problématique : celle du client, 

Tableau 2. �Moyens tentés en vain pour améliorer le processus de 
traitement des demandes au point de chute du CLSC L 
avant le début du projet

•	 Traitement des demandes reçues par courriel par les autres agentes 
administratives de 8h00 à 10h00

•	 Aide d’une agente administrative à tour de rôle le vendredi  
de 16h00 à 18h00 pour le traitement des demandes

•	 Ajout d’une agente administrative les lundis et les vendredis  
de 8h00 à 16h00 au point de chute pour le traitement des demandes

•	 Traitement d’une partie des demandes par télécopie par une autre  
agente administrative

•	 Achat d’une nouvelle imprimante

Tableau 1. �Méthode DMAIC de résolution de problème  
et ses étapes

FOURNISSEUR PROCESSUS CLIENTS

•	 Accès intégré
•	 Cliniques médicales

Réception de la 
demande

h
Complétion des  

informations dans 
les différents logiciels 

(SIC+/Horaire+)
h

Impression de la 
demande et ses pièces 

jointes en x copies
h

Complétion de la base 
de données Access

h
Transmission de  

la demande au bon 
intervenant

•	 Leaders de cellules
•	 Intervenants

INTRANTS EXTRANTS

•	 Demandes par  
courriels

•	 Demandes par  
télécopies

•	 Demandes traitées 
acheminées au bon 
intervenant au bon 
moment
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celle des employés et finalement celle 
du processus, afin de dresser un por-
trait global de la situation.

La voix du client correspond à 
sa perception du processus en tant 
que personne qui reçoit le service. 
Le client peut être un usager, un ré-
sident d’un centre d’hébergement de 
soins de longue durée (CHSLD) ou 
encore, un intervenant. Dans l’étude 
de cas, les clients sont les leaders de 
cellule ainsi que les intervenants. Les 
leaders de cellule sont non seulement 
des intervenants qui fournissent les 
soins et services, mais ils coordonnent 
également toutes les demandes adres-
sées à leur cellule de travail d’appar-
tenance en les relayant aux autres 
intervenants. Obtenir la voix du client 
permet de bien cerner ses attentes 
et ses problématiques en vue de les 
transformer en caractéristiques me-
surables (8). Dans l’étude de cas, pour 
recueillir la voix du client, un sondage 
a été effectué auprès d’un groupe ciblé 
d’intervenants, les leaders de cellules.

La voix des employés correspond 
à la perception et à la satisfaction des 
acteurs directement impliqués dans le 
processus. Dans le cas présenté pré-
cédemment, des entrevues semi-diri-
gées ont été réalisées pour « entendre 
la voix » de l’agente responsable du 
traitement des demandes au point 
de chute et celle de ses collègues au 
SAD. Ces entrevues ont permis de 
recueillir plusieurs informations : 
leur perception de la problématique, 
leurs opinions quant à leur rôle dans 
le processus, les effets des moyens mis 
en place avant le projet sur leur charge 
de travail et sur l’organisation de leurs 
tâches. L’étape intitulée « mesurer » 
sert aussi à introduire le changement 
à venir auprès des gens concernés, ce 
qui favorise leur participation, tout 
en préparant le terrain pour les pro-
chaines étapes (10).

Finalement, pour connaître la voix 
du processus, il faut cartographier le 
processus pour savoir où l’améliorer. 
La cartographie sert à illustrer les 
tâches du processus à l’aide de sym-

boles universels. Elle souligne les gas-
pillages, les contraintes, les tâches 
sans valeur ajoutée pour l’usager et les 
problèmes. La cartographie favorise la 
résolution des problèmes (8,9). Dans 
le projet « point de chute », la carto-
graphie a permis de faire ressortir 
qu’il y avait énormément de perte 
de temps lors des impressions des 
demandes et des pièces jointes, des 
déplacements inutiles ou sous-effi-
caces dans la journée, en plus de faire 
ressortir que la saisie dans une base 
de données de certaines informations 
était une activité sans valeur ajoutée. 
Par ailleurs, en portant attention à 
la voix du processus, deux faits ont 
été constatés dans l’étude de cas. Le 
volume de demandes était nette-
ment plus élevé que ce que tous les 
acteurs impliqués avaient anticipé 
(tableau 3) ; de plus, les journées pour 
lesquelles une ressource additionnelle 
avait été assignée ne correspondaient 
pas toujours aux journées à volume 
plus élevé.

L’analyse comparative (bench-
marking) est un excellent outil d’éva-
luation qui permet de comparer sa 
performance à celle d’autres orga-
nisations (ou équipes), ou même de 
trouver d’autres milieux qui vivent 
ou ont vécu des situations similaires 
(11). Dans le cas à l’étude, la compa-
raison avec quatre autres points de 
chute a permis de constater qu’en 
plus du point de chute du CLSC L, 
un autre point de chute vivait une 
problématique semblable. En effet, 
le volume de demandes à ces deux 
points de chute était presque le 
double que celui des autres milieux 

étalonnés. Aussi, les méthodes effi-
caces recueillies dans ces milieux ont 
été d’emblée proposées aux équipes 
de travail du projet comme pistes de 
solutions pour la suite de la démarche, 
par exemple, l’utilisation de boîtes 
courriel virtuelles pour transmettre 
les demandes aux cellules de travail.

Étape 3 — Analyser
À ce stade, il faut analyser les écarts 
entre la situation dite actuelle et celle 
visée, qui font respectivement réfé-
rence au début et à la fin du projet, 
afin de comprendre les problèmes 
qui empêchent l’atteinte de la situa-
tion souhaitée. La tenue d’un atelier 
Kaizen est une façon de faire par-
ticiper tous les acteurs concernés 
dans la recherche de solutions. Cet 
exercice permet de faire ressortir les 
irritants du processus, d’en déter-
miner les causes fondamentales et 
de rechercher des solutions (10). 
Dans le projet « point de chute », la 
tenue d’une rencontre de plusieurs 
jours réunissant un grand nombre 
de membres du personnel n’était pas 
réalisable considérant la gestion des 
listes d’attente et les vacances esti-
vales. Au lieu, l’ajout de questions aux 
entrevues semi-dirigées et au sondage 
a permis, tant aux agentes adminis-
tratives qu’aux leaders de cellules, de 
s’exprimer sur les problématiques et 
les pistes de solutions envisageables 
qui sont normalement couverts dans 
un atelier Kaizen. (12). Une fois le 
recensement de l’ensemble des pro-
blèmes effectué, leur organisation 
dans un diagramme de cause à effet, 
ou un diagramme d’Ishikawa, per-

Tableau 3. �Volume de demandes quotidiennes reçues par courriel  
et par télécopie à traiter par l’agente administrative au 
point de chute du CLSC L au début du projet (situation 
actuelle)

Minimum Maximum Moyenne

Nombre de demande – Courriel 19 28 22

Nombre de demande – Télécopie 55 75 65
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met d’obtenir une représentation très 
visuelle des différentes causes qui 
ont une influence directe sur la situa-
tion problématique originale (13). 
Le diagramme d’Ishikawa présenté 
à la figure 2 regroupe les problèmes 
du projet « point de chute » recensés 
lors des entrevues semi-dirigées et 
des sondages.

Étape 4 — Innover-implanter
Une fois franchie cette étape, les 
solutions proposées sont analysées ; 
seules celles susceptibles d’entraîner 
des répercussions positives seront 
sélectionnées, puis mises en œuvre. 
La démarche d’amélioration conti-
nue mise sur la participation active 
du personnel à la résolution des pro-

blèmes et à la recherche de solutions 
en usant de leur créativité et de leurs 
compétences (14). Les employé·e·s 
sont les experts du processus. Ne pas 
avoir recours au savoir-faire des per-
sonnes sur le terrain est donc consi-
déré comme un gaspillage (15). Il est 
d’ailleurs reconnu que le personnel 
s’engage et participe plus activement 

Figure 2. �Diagramme Ishikawa regroupant les problématiques du processus de traitement des demandes 
au point de chute du CLSC L

Machine Milieu/Environnement Main d’oeuvre

• Photocopieur sous-efficace
• Lenteur du réseau
• Écrans problématiques

• Transport des documents 
dans chaque cellule ou sur 
le bureau de l’intervenant, 
sur 2 étages

• Emplacement sous-optimal 
étagère dans le bureau

• Manque de communication 
lors de l’absence d’une agente

• Formation qui aurait dû 
être donnée par une agente 
au point de chute habituée 
et à l’aise

• Pas d’étampe sur les 
documents qui arrivent 
par fax

• Oubli d’étapes du processus 
(Access)

• Double saisie avec Access
• Document pas remis toujours 

à la bonne personne
• Impression des documents 

en plusieurs copies
• Pas de fax envoyé à 

l’expéditeur quand erreur 
de cellule

• Double traitement des faxes 
et demandes

• Plusieurs agentes traitent 
les demandes (internes, 
entre 8h-10h)

• Absence d’agente au point 
de chute de 8h à 10h et de 12h 
à 13h

• Documents reçus la fin de 
semaine demande relecture 
et classement

• Double manipulation 
des documents (bureau + 
transport)

• Déplace plusieurs fois les outils 
de travail

• Retranscription des 
# demandes/dossier

• Ordre d’ouverture applications
• Plusieurs onglets boîte courriel 

cellules
• Cellules toutes la même 

couleur

• Fax : erreurs cellules
• Fax : doublons
• Demandes n’arrivent pas 

au bon moment ou arrivent 
à tout moment au leader

• Erreurs dans l’objet des 
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• Demandes avec erreurs
• Erreur identification cellule
• Demandes avec peu 
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Procédure/Méthode Procédure/Méthode Matériel/Documents
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Tableau 4. �Solutions apportées au processus de traitement des demandes au point de chute du CLSC L  
et catégorisation de leur répercussion en deux niveaux

Solutions Impact niveau 1 Impact niveau 2

•	 Utilisation d’une boîte  
courriel pour chaque cellule  
de travail

•	 h du temps d’impression, 
du papier et du délai d’attente

•	 g de l’accessibilité des demandes 
au moment opportun pour tous  
les intervenants

•	 h du temps de traitement  
des demandes

•	 h des déplacements des  
intervenants pour obtenir  
les demandes

•	 Arrêt de la saisie de données dans 
une base de données

•	 Évitement d’une double saisie •	 h du temps de traitement  
d’une demande

•	 Agenda standard pour la transmis-
sion des demandes (originaux) et 
le courrier

•	 Arrivée opportune des demandes 
dans les cellules de travail, horaire 
fixe

•	 Mise en fonction de l’imprimante 
plus efficace achetée avant le pro-
jet

•	 h du temps d’impression •	 h du temps de traitement  
des demandes

•	 Recensement des erreurs sur les 
demandes

•	 Remontée de la problématique  
au gestionnaire responsable de 
l’accès intégré

•	 h des erreurs relatives  
aux demandes

•	 Télécopie à l’expéditeur lorsqu’il  
y a erreur dans le destinataire

•	 h du nombre de télécopies qui 
arrivent au mauvais point de chute

•	 h du temps de traitement  
des télécopies

•	 Tenue d’un caucus d’amélioration 
continue hebdomadaire

•	 Discussion des irritants, des gas-
pillages, des problématiques favo-
risant la résolution des problèmes

•	 Engagement envers l’améliora- 
tion continue pour diminuer les  
frustrations en lien avec le travail

•	 Rehaussement d’un poste à temps 
partiel pour ajouter une seconde 
agente au point de chute de 7 h  
à 15 h

•	 Traitement en continu des 
demandes de 7 h à 18 h

•	 Traitement des télécopies par  
une seule agente

•	 h du nombre d’agente qui traitent 
les demandes 

•	 Prise des appels des usagers  
en continu de 8 h à 16 h

•	 Les autres agentes ne traitent  
plus de demandes

•	 Évite le traitement de doublons 
(demandes reçues plus d’une fois 
par télécopie)

•	 Plus simple pour les intervenants 
de savoir qui a traité la demande

•	 Centralisation des appels des  
usagers à un numéro de téléphone 
à la nouvelle agente au point de 
chute

•	 Facilité pour les usagers avec  
le numéro de téléphone unique

•	 h du nombre de sollicitations  
des agentes relevant des gestion-
naires

•	 Réorganisation des rôles et des 
tâches de toutes les agentes

•	 Meilleure connaissance des rôles 
et responsabilités des agentes 
administratives par les interve-
nants

•	 Meilleure correspondance des 
tâches des agentes avec le titre 
d’emploi (classe 1 vs classe 2)

•	 Disponibilité accrue des agentes 
de classe 2 

•	 Agentes administratives classe 1 
dédiées uniquement aux chefs de 
programme (×2)

•	 Plan de réorganisation en  
l’absence d’une agente au point  
de chute

•	 Continuité du service au point de 
chute et optimisation du temps  
de réorganisation
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à la démarche d’amélioration conti-
nue, s’il la considère comme légi-
time et s’il se sent responsabilisé et 
reconnu pour les actions entreprises. 
Cet engagement influence positive-
ment la pérennité des mesures prises 
(10‑16). La conclusion de cette étape 
est la mise sur pied d’un plan d’action 
pour mettre en place le plus rapide-
ment possible les solutions retenues.

Dans le projet à l’étude, de petits 
ateliers de travail ont été tenus avec 
les agentes administratives, les lea-
ders de cellules et un professionnel 
de chaque discipline. Le diagramme 
d’Ishikawa a été présenté aux par-
ticipants, permettant ainsi de bien 
comprendre l’analyse des solutions 
choisies, leur priorisation et l’effet po-
tentiel de leur application, et ce, tant 
sur les différents enjeux que sur les 
indicateurs de performance. Toutes 
les actions mises en place ainsi que 
leur répercussion en deux niveaux 
sur le processus sont résumées au 
tableau 4.

Étape 5 — Contrôler
Cette étape permet de vérifier que la 
démarche a porté ses fruits. C’est ici 
que les mesures réalisées au début 
du projet prennent toutes leur sens 
puisqu’elles permettent la compa-
raison entre la situation actuelle et 
la situation post-implantation, ainsi 
que l’évaluation des actions adop-
tées. Pour assurer la pérennité du 
« nouveau processus », l’équipe doit 
documenter et piloter les indicateurs 
de performance en temps présent 
(4). C’est à cette étape que l’équipe 
projet se détache de celui-ci et que le 
pilotage du processus, les dernières 
recommandations et la gestion du 
changement sont transmis au ges-
tionnaire détenteur du processus (6).

Dans le cas exposé, les change-
ments apportés ont amélioré la flui-
dité et réduit la durée du processus. 
La figure 3 permet de constater que 
l’indicateur traitant de la durée de 
traitement d’une demande a consi-
dérable diminué passant en moyenne 

Figure 3. Indicateur de performance du projet « point de chute » : 
Durée moyenne, en minutes, pour traiter une demande reçue par 
courriel au point de chute du CLSC L, comparaison avant et après 
l’amélioration du processus

Au début du projet
Situation confirmée

À la fin du projet
Situation actuelle

45

10

15

55

2

Durée moyenneDurée maximaleDurée minimale 

Figure 4. Indicateur de performance du projet « point de chute » : 
Somme des minutes supplémentaires, par période, réalisées par  
les agentes au point de chute, comparaison avant (année 2018-2019) 
et après (année 2019-2020) l’amélioration du processus 
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de quinze à cinq minutes. C’est prin-
cipalement l’utilisation des boîtes 
courriel virtuelles et l’arrêt de l’im-
pression papier en plusieurs copies 
des demandes et des pièces jointes 
qui justifient une telle amélioration, 
réduisant notamment les goulots 
d’étranglement causés par le temps de 
traitement plus long (17). Également, 
ces solutions permettent désormais 
que les demandes soient reçues au 
moment opportun par l’intervenant 
approprié. De plus, ce dernier gagne 
du temps puisqu’il n’a plus à cueillir la 
demande, rechercher les documents 
et se déplacer. La réorganisation des 
postes des agentes administratives, 
la répartition des tâches et le rehaus-
sement d’un poste d’agente à temps 
plein a permis l’ajout d’une agente 
administrative au point de chute. Dé-
sormais, il y a au moins une ressource 
au point de chute de 7h00 à 18h00 
pour le traitement des demandes. Les 
appels des usagers ont été centralisés 
au point de chute de 8h00 à 16h00, 
évitant ainsi aux autres agentes du 
SAD d’être interrompues dans leurs 
autres tâches courantes. Enfin, l’indi-
cateur de performance aux minutes 
supplémentaires effectuées par les 
agentes au point de chute a rapide-
ment diminué jusqu’à disparaître, 
sauf en quelques occasions lorsque 
la situation le justifiait (p. ex., orien-
tation d’une nouvelle agente en P07) 
(figure 4).

Au terme du projet, un bilan a été 
réalisé avec le personnel impliqué 
dans les ateliers de travail qui ont 
contribué à la révision du processus. 
L’ensemble du personnel, notamment 
les agentes administratives, a ressenti 
une grande satisfaction de voir les 
retombées positives des solutions. Le 
succès du projet s’explique par la mo-
bilisation des membres du personnel 
tout au long du projet et l’adoption 
de solutions concrètes, deux pra-
tiques qui sont par ailleurs, toujours 
en vigueur. Il repose également sur 
l’engagement affectif très élevé des 
employés. En fait, plus les employés 

sont persuadés que le changement 
est nécessaire, plus ils démontrent 
un engagement affectif élevé garant 
du succès du projet (18-19).

L’amélioration continue dans 
la profession de diététiste/
nutritionniste : deux exemples 
significatifs
La démarche d’amélioration conti-
nue est transposable à la pratique 
professionnelle de toute diététiste/
nutritionniste. Nul besoin de s’im-
pliquer dans de gros projets d’évalua-
tion telle l’étude de cas préalablement 
présentée. Il importe seulement de 
s’attaquer aux problèmes ou aux irri-
tants qui sont à sa portée et sur les-
quels il est possible d’agir à l’échelle 
individuelle. Ainsi, au service de SAD, 
la rédaction des notes de suivi occa-
sionnait une grande perte de temps 
puisqu’il n’existait pas de formulaire 
permettant d’inscrire à la fois les élé-
ments subjectifs et objectifs recueillis 
lors des entrevues. L’adoption d’un 
nouveau formulaire de notes de suivi 
a permis d’éliminer l’étape de retrans-
cription (double saisie des informa-
tions), source de gaspillage du temps. 
Le même problème se posait avec la 
rédaction des notes au dossier. Au lieu 
de réécrire les diagnostics et d’énumé-
rer tous les médicaments ou résultats 
de laboratoire, il a été suggéré d’indi-
quer uniquement les éléments perti-
nents à l’évaluation nutritionnelle et 
de référer aux documents sources qui 
contiennent ces informations. Cette 
pratique a réduit la perte de temps et 
le risque d’erreur associé au dédou-
blement des informations.

Également, les diététistes/nu-
tritionnistes au SAD sont parfois 
appelées à gérer les inventaires 
des suppléments nutritionnels et à 
s’acquitter de toutes autres tâches 
connexes, comme par exemple, la 
prise des commandes. Or, certaines 
de ces activités gagneraient à être ef-
fectuées par une personne occupant 
un autre titre d’emploi, permettant 
ainsi aux diététistes/nutritionnistes 

de se consacrer aux tâches permettant 
d’ajouter une réelle valeur pour les 
usagers. En effet, les compétences 
des diététistes/nutritionnistes telles 
l’évaluation nutritionnelle, la dé-
termination du plan de traitement 
nutritionnel, le choix de la voie d’ali-
mentation appropriée ainsi que la 
surveillance de l’état nutritionnel 
relèvent d’expertises réservées à la 
profession (20). Ainsi, la révision d’un 
processus peut vouloir dire accroître 
l’accessibilité aux soins et services 
offerts par les diététistes/nutrition-
nistes.

Conclusion
Il est vrai que certains milieux ont 
utilisé la démarche LEAN d’améliora-
tion continue pour justifier des com-
pressions budgétaires et abolir des 
postes (21). Il est aussi vrai que « la 
vente par une firme de consultants 
d’études de temps et d’un dispositif 
de gestion inspiré du management 
scientifique par une quinzaine de 
grands établissements publics de 
santé et de services sociaux du Québec 
entre 2010 et 2014 » (21) a laissé des 
séquelles, un goût amer et un dédain 
de la démarche LEAN. Toutefois, 
lorsque cette démarche d’améliora-
tion continue est bien utilisée, comme 
dans le projet « point de chute », il est 
possible d’en tirer une expérience 
enrichissante.

La démarche d’amélioration conti-
nue consiste à rechercher les irritants, 
les problèmes qui empêchent un pro-
cessus de bien fonctionner en vue de 
les éliminer. Ainsi, chaque interve-
nant maximise le temps passé auprès 
de l’usager. Il n’est pas question d’im-
poser des solutions concoctées par un 
gestionnaire détaché de la situation 
et encore moins celles d’une firme 
qui ne tient pas compte de l’ensemble 
des facteurs. Les solutions doivent 
être trouvées auprès des intervenants 
directement concernés après avoir 
pris le soin de bien définir les pro-
blèmes et leurs racines. Aussi, une 
analyse rigoureuse des données et 
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des avis des employés s’impose. Bien 
qu’elle s’applique aux projets de plus 
grande envergure, cette philosophie 
peut être mise en application dans 
la résolution de problèmes au quoti-
dien. La mesure des répercussions et 
la comparaison de la situation avant 
et après que des améliorations ont 
été apportées sont essentielles pour 
évaluer le succès d’un projet ou la ré-
solution du problème. En somme, il 
est primordial de ne pas percevoir les 
ajustements comme un échec, mais 
davantage comme une occasion de 
s’améliorer. Pour bien s’adapter au 
changement, il faut avant tout poser 
un regard critique envers ses propres 
façons de faire.
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