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SOMMAIRE

Cette these porte sur 1’étude du déploiement d’un systéme intégré de gestion
de la performance comme catalyseur d’intégration horizontale d’une trajectoire de

soins et de services.

Depuis les dernieres décennies, les systemes de santé des pays industrialisés
vivent au rythme de diverses réformes (Tchouaket et al., 2012) intensifiant la pression
liée a la performance des établissements de santé (Aghren, 2014). Pour mitiger ces
difficultés, la plupart de ces pays (Schoen et al., 2007) sont engagés dans des processus
d’intégration. L'intégration est devenue, au cours des réformes successives, une
réponse importante dans la gestion contemporaine des organisations de la santé et des
services sociaux devenues des organisations multi vocationnelles (Axelsson et
Axelsson, 2006 ; Kodner et Spreeuwenberg, 2002). La littérature démontre que
I’intégration des soins et des services, sur la base des trajectoires, offre un énorme
potentiel pour améliorer la performance par la collaboration entre les diftérents
partenaires dans le sens ou le partage d’information permet I’alignement de la

trajectoire de I’usager (Cao et Zhang, 2010 ; Toussaint, 2015).

Le Québec ne fait pas exception a ce courant d’idées. Une derniere réforme,
apportée par la loi 10 et mise en force le 1°" avril 2015, fait passer le réseau de la santé
et des services sociaux de 182 a 34 établissements regroupant ainsi, sur un méme
territoire, I’ensemble des soins et des services a la population. [.’objectif de 1a loi est
de favoriser et de simplifier ’acces aux services, de contribuer a I’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins et d’accroitre |’efficience et I’efficacité du réseau.
L’intégration est un élément central de cette réforme qui est axée sur la proximité et la

continuité des soins et des services aupres de la population.



Une recension des écrits a permis de définir certains concepts utilisés dans cette
thése pouvant soutenir I’amélioration de la performance du réseau de la santé et des
services sociaux. La performance apparait comme un concept multidimensionnel,
paradoxal et contingent (Contandriopoulos, 2008 ; Sicotte et al., 1999). Dans le but de
soutenir la performance, les organisations doivent encadrer I’ensemble de leurs
démarches a 1’aide d’un systéme intégré de gestion de la performance. Cette étude
définit ce systtme comme étant une philosophie de gestion bas€e sur I’amélioration
continue visant a maximiser les processus centrés sur la valeur client. Il est composé
par un ensemble cohérent de principes, pratiques, outils standardisés et coordonnés,
contribuant par un leadership partagé a atteindre les objectifs organisationnels
clairement statués dont la finalité est de créer de la valeur pour I’ensemble des parties
prenantes. Dans le cadre de cette recherche, les principaux outils utilisés sont les salles
de pilotage et le rapport d’état et sont issus du systeme intégré de gestion de la
performance. Les salles de pilotage sont des espaces dédiés ou se rencontrent, selon un
standard d’animation, les membres d’une organisation afin de statuer de fagon
dynamique sur la performance actuelle et engager la discussion pour soutenir la
performance future (Lagacé et Landry, 2016). Le rapport d’état favorise, quant a lui,
un dialogue standardisé entre I’employ€ et son supérieur hiérarchique permettant
d’apprendre et de mieux comprendre 1’état de situation des opérations qui se déroulent

dans I’organisation.

Les styles de leadership transformationnel et transactionnel représentent des
concepts probants pour améliorer la performance organisationnelle. Ils soutiennent
I’émergence d’un leadership partagé ancré dans des processus collaboratifs au sein des
équipes renforcant ainsi I’intégration horizontale d’une trajectoire axée sur les services
a I’usager. L'intégration, selon Kodner et Spreeuwenberg (2002), est considérée comme
un ensemble de méthodes de financement, de gestion, d'organisation, de prestation de
soins et de services créant un alignement cohérent et une collaboration entre les
différentes parties prenantes dans le but d’améliorer I’état de santé de la population. La

littérature démontre qu’il existe différentes formes d'intégration et Leutz (1999) les



transpose sur un continuum imbriquant trois modeles d’intégration notamment de

liaison, de coordination et de pleine intégration.

Malgré un nombre important de publications sur les notions de performance, de
systémes de mesure de la performance, d’intégration et de leadership, il y a peu de
recherches qui font le lien entre ces différents concepts pourtant intimement liés a la
performance organisationnelle. La littérature démontre qu’il existe trés peu de systemes
de gestion soutenant les processus d’intégration (Aghren, 2012). Néanmoins, la
littérature a permis de constater qu’a I’instar de la performance, I’intégration et le

leadership sont des artefacts multidimensionnels.

Cette recherche doctorale souhaite enrichir les dimensions relatives a 1’étude de
I’intégration horizontale soutenue par le déploiement d’un systéme intégré de gestion
de la performance révélant ainsi un phénoméne contemporain peu exploré par la
communauté scientifique. C’est pourquoi, I’étude de cas unique est retenue comme
stratégie de recherche se situant dans un paradigme constructiviste ou la réalité
embrasse |’idée de réalités multiples. Les données ont été recueillies, au CISSS de la
Gaspésie, sur une période de plus de deux ans et proviennent notamment de
I’observation non participante de la chercheuse, des entretiens semi-dirigés, de groupes
de discussion ainsi que par I’analyse documentaire institutionnelle pertinente a I’objet
de I’¢étude. Le projet d’intégration des équipes dédiées a la jeunesse, encourageant une
meilleure coordination des services, a ét€ soutenu par des outils du systéme intégré de
gestion de la performance et, plus particulierement, par le rapport d’état et les salles de

pilotage. Ce projet d’intégration a ét¢ nommé¢ Jimmy.

Les stratégies d’analyse utilisées ont permis de procéder a une description
détaillée a partir des différentes sources de données. Cette démarche s’est réalisée en
trois grandes €tapes permettant de retenir le vécu des différentes parties prenantes tout
au long du déploiement du systéme intégré de gestion de la performance venant

soutenir les processus d’intégration.



Les principaux résultats générés par cette étude de cas sont présentés sous la
forme de trois articles. Le premier article de la thése démontre que le leadership se
transforme pour s’adapter au contexte d’intégration organisationnelle et n’est plus
seulement ’apanage d’un seul gestionnaire. Le leadership transformationnel est
important dans 1’énoncé de la vision stratégique de I’intégration des services et
encourage 1’émergence d’un nouveau modele de gestion. Le leadership transactionnel
soutient le rapport d’état dans la conformité des résultats quant aux objectifs spécifiés.
Ces deux types de leadership ouvrent la voie au leadership partagé. Ce type de
leadership favorise des pratiques collaboratives associées a I’animation des salles de
pilotage et au dialogue émanant du rapport d’état. Il améliore le partage d'informations
en permettant I’identification des obstacles qui entravent la fluidité des soins et des
services. Enfin, il appuie une prise de décision rapide en soutenant une gestion de
proximité par la participation de tous les employés contribuant ainsi a I’amélioration
de la performance organisationnelle. Considérant la réduction de postes de cadres dans
I’établissement en raison des objectifs de la réforme et ’augmentation conséquente du
nombre d’équipes interprofessionnelles par gestionnaires, le leadership pourtant
nécessaire a I’impulsion du projet Jimmy, s’est adapté, s’est modifié au cours des deux
ans du projet. Le leadership partagé, parmi les membres d’une équipe, fait une
différence dans la finalité d’un projet d’intégration devenu source de vitalité¢ a la

collaboration dont le but est d’améliorer la performance organisationnelle.

L’analyse contenue dans le deuxieéme article de la these permet de constater que
le systéme intégré de gestion de la performance s’avere plus qu’un modele de gestion.
I1 s’agit en fait d’un modele suscitant une collaboration disciplinée. L'élément central
du projet d’intégration a €té¢ de mettre en place une équipe interdépendante a partir de
professionnels provenant de la direction du programme jeunesse et de la direction de
la protection de la jeunesse. Le systéme intégré de gestion de la performance a permis
de réconcilier deux champs professionnels par une meilleure connaissance des uns et
des autres et par I’entraide pour améliorer les services aux enfants, aux jeunes et aux

familles. Ainsi, les salles de pilotage et le rapport d’état sont utilis€és comme des



mécanismes formels de collaboration par I'importance accordée aux communications
réguliéres entre les parties prenantes. Ces outils sont complémentaires pour soutenir les
processus d’intégration en assurant une meilleure coordination des services et une
communication en continu, non seulement pour les cas d’exception, mais bien pour
tous les petits Jimmy du territoire gaspésien. Ce résultat s’avere contre-intuitif
puisqu’avant la fusion de 2015, ces deux secteurs représentaient deux silos, chacun
accusant ’autre de ne pas faire le travail requis pour accompagner les enfants et les
familles vulnérables. Aujourd’hui, tous les intervenants et gestionnaires encouragent

au contraire cette intégration bien qu’elle n’était pas naturelle au début du projet.

Le troisieme article de la recherche démontre des €vidences pour étayer la
performance apportée par le systeéme intégré de gestion de la performance. Sur une base
hebdomadaire, le rapport d’état et les salles de pilotage sont animés permettant ainsi
d’apprécier certaines difficultés rencontrées quant a 1’accessibilité, la continuité et la
qualité des services et d’y apporter des solutions collectives pour mitiger la
fragmentation des services. L utilisation du rapport d’état et des salles de pilotage, de
fagon complémentaire, révéle des gains de performance intéressants. A titre
d’exemples, I’intensité des services est passée, dans un délai de six mois, de 0,96
intervention/par jour travaillé/par intervenant a plus de 3,6 interventions. Cet indicateur
représente ainsi un gain majeur quant a I’accessibilité des services. De plus, il est
intéressant de souligner que dorénavant, 100% des jeunes placés en famille d’accueil
bénéficient d’un suivi dans un délai n’excédant pas 30 jours. Le rapport d’état a permis
de constater que, tant le jeune placé que sa famille d’accueil, pouvaient ne pas avoir de
suivi pendant au moins six mois. Pour terminer, la mobilisation des équipes engendrée
par une plus grande participation a [’offre de service permet de constater une
diminution du taux d’assurance-salaire de 5,60% passant de 14,30% a 8,7% générant

une économie de 156 000.00%

L’originalité de ce projet de recherche révele un apergu des possibilités qu’offre

la mise en ceuvre du systeme intégré de gestion de la performance. Les études



d’intégration sont habituellement axées sur les soins de santé alors que celle-ci s’est
déroulée dans le secteur des services sociaux. L’étude de cas pourrait certainement
soutenir la réforme québécoise du réseau de la santé et des services sociaux qui, par ses
objectifs initiaux, contribuera a faire augmenter la gestion des trajectoires axées sur les
besoins émergents des usagers. La mesure de la performance des processus

d'intégration des services €tant également peu appuyée dans la littérature.

Une prochaine recherche de type quantitatif ou mixte pourrait se faire de fagon
longitudinale pour apprécier I’implantation d’un tel projet d’intégration, soutenu par
un systeme intégré de gestion de la performance. Une observation d’indicateurs, sur
une plus longue période, serait avantageuse pour avoir une idée précise des retombées
du déploiement du systeme intégré de gestion de la performance et ce, pour I’ensemble

des clientéles.
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Titre : Systeme intégré de gestion de la performance : Catalyseur d’intégration
horizontale et de gestion du changement au CISSS de la Gaspésie

Résumé (276 mots)

Cette these porte sur 1’étude du déploiement d’un systeme intégré de gestion
de la performance comme catalyseur d’intégration horizontale par une trajectoire de
services.

L’objectif de cette these vise a décrire et a explorer, avec rigueur, le
déploiement d’un systeme intégré de gestion de la performance, notamment par le
rapport d’état et les salles de pilotage, comme catalyseur d’intégration horizontale
d’une trajectoire de services. L’¢tude de cas unique est la stratégie de recherche
retenue. Les données ont été recueillies en temps réel sur une période d’observation
échelonnée sur deux ans.

Les principaux résultats générés par cette thése démontrent que le systéme
intégré de gestion de la performance offre des bases solides de pratiques collaboratives
entre les différentes parties prenantes pour améliorer la performance organisationnelle
et ce, dans une perspective multidimensionnelle. L’observation du déploiement du
systeme intégré de gestion de la performance révele une complémentarité entre le
leadership transactionnel, transformationnel et le leadership partagé, et ce, a tous les
niveaux hiérarchiques. De plus, le systeéme intégré de gestion de la performance
soutient une approche par trajectoire interpellant ainsi I’importance accordée a la valeur
de ’usager.

L’originalité de ce projet de recherche est qu’il est I’un des premiers a donner
un apercu des possibilités qu’offre le systeéme intégré de gestion de la performance dans
I’intégration des services sociaux. I1 s’avere ainsi plus qu’un modele de gestion et doit
étre considéré comme un modele axé sur des pratiques collaboratives permettant
d’atténuer les silos et d’offrir des services accessibles et continus. La collaboration
ainsi soutenue, par les principes du systeme de gestion et le leadership partagé, a une
incidence sur la mobilisation des équipes et ultimement sur la performance
organisationnelle.

Mots clés (5): Performance organisationnelle, systeme intégré de gestion de la
performance, /ean, leadership partagé, intégration horizontale.
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INTRODUCTION

La présente these a été réalisée au sein du programme de doctorat en
administration des affaires. Elle a comme point d’ancrage 1’introduction, en avril 2015,
d’une réforme majeure revisitant I’architecture du réseau de la santé et des services
sociaux québécois le faisant passer de 182 a 34 établissements regroupant ainsi, sur un
méme territoire, I’ensemble des soins et des services a la population. L’¢1ément central
de cette nouvelle réforme est I’intégration des soins et des services dans une
perspectives d’accessibilité, de continuité et de qualité. Dans ce contexte, cette these
porte sur un volet de la transformation, soit I’intégration des services dédiés aux
enfants, aux jeunes et aux familles et s’intéresse particulicrement a la contribution des

outils d’un systeme intégré de gestion de la performance.

La thése, produite sous la forme de trois articles, est présentée en cing chapitres.
Le premier chapitre énonce la problématique en exposant la perspective dans laquelle

I’objet de recherche est abordé.

Le deuxieme chapitre offre une recension des écrits apportant un éclairage
quant a la problématique retenue. Ainsi, la littérature sur la performance
organisationnelle, les systémes de gestion inspirés des courants de la qualité totale, du
Lean et du Lean Six Sigma, sur I’intégration des services sur la base du continuum de
Leutz (1999) et sur les différents styles de leadership adoptés pour soutenir I’émergence
d’un systéme intégré de gestion de la performance ont, tour a tour, ¢été abordé par une
revue de littérature rigoureuse. Cette derniére a permis notamment d’explorer le cadre
de la recherche et de constater une carence sur la contribution des systémes de gestion
a I’intégration des services et ce, particulierement dans le domaine des services sociaux.
La these fournit des contributions théoriques comblant en partie cette lacune identifiée

dans la littérature scientifique.
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Le troisieme chapitre présente les considérations philosophiques ainsi que la
méthodologie endossée par cette these. Considérant le peu d’écrits scientifiques sur le
sujet a I’étude et le contexte relativement nouveau du CISSS de la Gaspésie, I’approche
retenue est une approche de recherche qualitative, exploratoire et constructiviste. Cette
approche se traduit dans une étude de cas unique en utilisant des méthodes de collecte
et d’analyse de données propres a la théorisation ancrée. Les considérations de validité

et d’éthique de la recherche sont également abordées a I’intérieur de ce chapitre.

Le quatrieme chapitre présente les trois articles issus des données recueillies
pendant plus de deux ans de collecte de données sur le terrain. Le premier article
s’intéresse particulierement a 1’évolution du réle du leader dans le déploiement d’un
systeme intégré de gestion de la performance soutenant les processus d’intégration des
services. Le deuxiéme article aborde de fagon plus spécifique I’intégration puisqu’elle
est une dimension centrale de la transformation du réseau. L’article met en relief la
contribution du systéme intégré de gestion de la performance a I’émergence et a la
consolidation des trajectoires axées sur les services a |’usager. Le troisieme article
démontre les gains de performance réalisés par [’utilisation de différents outils du
systéme intégré de gestion de la performance dans I’intégration des soins et des

Services.

Le cinquieme chapitre discute des principaux constats tirés de ’analyse des
résultats, des contributions théoriques et managériales, des limites de la these et évoque

des pistes de recherches futures.

Pour terminer, cette thése entend apporter une contribution utile aux
établissements devant s’inscrire dans le déploiement du systeme intégré de gestion de
la performance soutenant I’amélioration de la performance organisationnelle dans une

perspective multidimensionnelle.



PREMIER CHAPITRE
PROBLEMATIQUE MANAGERIALE

Depuis les derni¢res décennies, les systemes de santé des pays industrialisés
vivent au rythme de diverses réformes (Tchouaket, Lamarche, Goulet,
Contandriopoulos, 2012) intensifiant la pression liée a la performance des
¢tablissements de santé (Aghren, 2014) pour offrir des services de santé de la maniére

la plus efficace et d’en réduire les coits (Charfeddine et Montreuil 2008).

Le réseau de la santé et des services sociaux québécois ne fait pas exception a
ce courant d’idées, car il est confronté, lui aussi, depuis plusieurs années, aux défis
d’offrir des soins et des services accessibles, continus et de qualité et ce, dans le but

d’en accroitre Iefficience et ’efficacité (Québec, 2014 ; Tchouaket et al., 2012).

Depuis plus de trois décennies, le réseau de la santé et des services sociaux du
Québec tente tant bien que mal d’augmenter sa performance pour freiner les dépenses
publiques qui représentent pres des deux cinquiemes de I’ensemble des dépenses
consolidées du Québec incluant les intéréts sur le déficit selon le Rapport de la
Commission de révision permanente des programmes (2015). Pour ce faire, le réseau
de la santé et des services sociaux s’est modifi¢, s’est transformé au gré des nombreux
ministres et réformes qui se sont succédes : Claude Castonguay (MSSS, 1970), Thérese
Lavoie-Roux (MSSS, 1989), Marc-Yvan Co6té (MSSS, 1992), Dr Jean Rochon (MSSS,
1994), Pauline Marois (MSSS, 1999), Dr Philippe Couillard (MSSS, 2003), Dr Yves
Bolduc (MSSS, 2008), Dr Réjean Hébert (MSSS, 2013) et par le ministre, le Dr Gaétan
Barrette (MSSS, 2014). Ces réformes ont comme trame de fond les différentes
Commissions d’enquéte dont celles de Castonguay-Nepveu (1967-1972), Rochon
(1985-1987) et Clair (2000-2001) et plus récemment, celle de la Commission de

révision permanente des programmes (2015).
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L’ensemble de ces réformes poursuivent le méme objectif : améliorer la
performance du réseau de la santé et des services sociaux par une intégration
structurelle des établissements et par une intégration de 1’ensemble des soins et des
services afin de maitriser les tensions et les contradictions qui sont a 1’origine des
dysfonctionnements des systémes de santé¢ (Contandriopoulos, Denis, Touati,
Rodriguez, 2001 ; Levine, 2015). Force est de constater que, malgré ces nombreuses
réformes et commissions d’enquéte, le réseau de la santé et des services sociaux peine
toujours a faire face a plusieurs problémes et les défis pour y répondre persistent tout
autant (Commission de révision permanente des programmes, 2015). Le rapport du
Commissaire a la santé et au bien-€tre (2016) souligne que [’accessibilité et la
continuité¢ des soins et des services demeurent des défis cruciaux a relever pour le

Québec.

A Pinstar des pays industrialisés (Schoen, Osborn, Doty, Bishop, Peugh,
Murukutla, 2007) et des autres provinces canadiennes notamment 1’Alberta (Kodner,
2009) et le Nouveau-Brunswick (LeBlanc, 2010), le Québec met en force le 1°" avril
2015 la Loi modifiant I’organisation et la gouvernance du Réseau de la santé et des
Services sociaux par I’abolition des Agences régionales adoptée en septembre 2014 par
I’ Assemblée nationale. Cette loi est une réforme majeure du réseau des €tablissements
de santé et de services sociaux le faisant passer de 182 a 34 établissements. Ces fusions
donnent ainsi naissance, par une intégration structurelle, aux Centres intégrés de santé
et de services sociaux (CISSS) et aux Centres intégrés universitaires de santé et de
services sociaux (CIUSSS) regroupant ainsi, sur un méme territoire, I’ensemble des
soins et des services a la population. La quasi-totalit€¢ des €tablissements sont ainsi
fusionnés au sein de vingt-deux mégastructures, soit treize centres intégrés de santé et
de services sociaux (CISSS) et neuf centres intégrés universitaires de santé et de
services sociaux (CIUSSS). Certains établissements n’ont pas été fusionnés et
conservent leurs missions respectives notamment les centres hospitaliers
universitaires (CHU), les instituts universitaires (IU), les instituts de cardiologie ainsi

que les établissements desservant une population nordique et autochtone (Québec,
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2014). L’intention est de passer d’une logique d’établissements a une logique d’un
réseau intégre de soins et de services axés sur le patient (Rondeau, Parent, Jobin, 2015).
Les établissements nouvellement intégrés ont ainsi une mission élargie afin d’assurer
I’accessibilité a des soins et services de qualité pour répondre aux besoins de la
population grace a une véritable intégration des soins et services généraux et
spécialisés. L’intégration structurelle et 1’ intégration des soins et des services ont donné
lieu a ’aplanissement des structures organisationnelles les faisant passer de trois a deux
paliers et a la centralisation des pouvoirs aupres du ministre de la Santé et des Services

sociaux.

L’objet principal de la loi 10 (Québec, 2014) représente une intention politique
pour restructurer I’arrimage entre les différents paliers d’intervention et est ainsi

libellé :

La présente loi modifie I’organisation et la gouvernance du réseau de la santé
et des services sociaux afin de favoriser et de simplifier I’acces aux services pour la
population, de contribuer a ’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et
d’accroitre 1’efficience et ’efficacité de ce réseau.

A cet effet, elle prévoit I'intégration régionale des services de santé et des
services sociaux par la mise en place de réseaux régionaux de services de santé et de
services sociaux axés sur la proximité et la continuité des services, la création
d’établissements a mission €largie et I’implantation d’une gestion a deux niveaux
hiérarchiques (p. 5).

Ainsi, le gouvernement actuel poursuit donc les objectifs de la réforme
inachevée de 2003 par I’intégration des soins et des services visant a assurer
I’amélioration de la performance du réseau de la santé et des services sociaux. Au cours
des dernieres décennies, l'intégration est souvent reconnue comme une solution
potentielle pour réduire la fragmentation des soins et des services (Organisation
mondiale de la Santé, 2008) et constitue une mesure efficace pour accroitre
’accessibilité et la continuité des soins et des services (Kringos, Boerma, Van der Zee,

Groenewegen, 2013).
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La Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services de santé
et de services sociaux, adoptée en 2003, alors que le Dr Philippe Couillard est ministre
de la Santé et des Services sociaux, vient dés lors, soutenir une transformation du réseau
de la santé et des services sociaux au moyen d’une intégration verticale des
établissements. Cette intégration a comme finalit¢ de renforcer les trajectoires de
services pour améliorer la santé de la population. De plus, considérant ’aspect d’une
gouvernance décentralisée par la mise en place des réseaux locaux de services,
I’intégration horizontale est devenue un incontournable pour accentuer 1’accessibilité

et la continuité des soins et des services entre les différents partenaires intersectoriels.

L’objectif poursuivi par I’adoption de la loi 10 est de mettre en place une
structure de gouvernance centralisée et intégratrice qui favorise ’organisation des
services par des trajectoires de soins et de services. Le gouvernement priorise la mise
en place d’organigrammes communs a tous les établissements pour ensuite organiser
efficacement les soins et les services (Demers, 2013). L’intégration demeure le point

central de la transformation du réseau de la santé et des services sociaux.

Une nouvelle structure administrative et clinique et une nouvelle forme de
gestion de la performance, mises en place dans cette transformation, ont comme
objectif d’atténuer les silos entre les niveaux de soins et de services, entre les
différentes missions des €tablissements et les différents partenaires. Un nouveau mode
de gestion qui pourrait ainsi devenir un véritable vecteur dans I’intégration des soins et

des services axés sur les besoins des usagers.

1.1 UN PAS VERS LA PERFORMANCE ORGANISATIONNELLE

L’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE)
présente en 1992 ses objectifs li€s a la performance des systémes de santé pour ses 35
pays membres répartis a travers le monde (Hurst et Jee-Hugues, 2001). Pour la moitié€

des pays membres de I’OCDE, I’accés aux soins, en temps opportun, est I’un des
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probléemes cruciaux des systemes de santé (Postma et Roos, 2015). Le manque de
coordination des soins est également un élément d’insatisfaction chez les usagers qui
entraine une fragmentation de I’offre de soins et par conséquent, des soins de qualité
inférieure (Bodenheimer, 2008 ; Hellman, Kastberg, Siverbo, 2014). Les dirigeants de
la santé repensent et remodelent en profondeur les structures, les processus et les
relations existants entre les différentes parties prenantes pour améliorer la performance

du systeme de santé (Bishop, 2014).

L’objectif principal de la réforme de 2003 et celle de 2015 se résume a stimuler,
une fois de plus, I’intégration tant sur le plan de la gouvernance que sur le plan clinique
par le développement de trajectoires de services qui font davantage appel, selon Aghren
(2003) et Pellinen, Teittinen, Jarvenpdd (2016), aux principes d’interdisciplinarité pour
régler les problemes d’accés et de continuité. Le gouvernement auraitla ferme
intention, avec la réforme actuelle, de sceller les problémes d’interfaces entre les
missions des différents établissements (Commission de révision permanente des
programmes, 2015) en les intégrant sous une seule et méme gouvernance au sein des

CISSS et des CIUSSS.

Une revue de littérature permet de circonscrire deux approches d’intégration.
L’une est structurelle et I’autre se réalise sur une base de collaboration volontaire
(Packard ef al., 2012). L’intégration structurelle se résume a la fusion de deux ou
plusieurs organisations auparavant autonomes sous une seule juridiction
administrative. La collaboration, quant & elle, englobe des relations formelles et
informelles entre différentes organisations offrant une perspective d’échanges de
ressources pouvant soutenir des objectifs communs (Sowa, 2008). Les démarches
d’intégration démontrent que celles-ci sont des éléments déterminants pour accroitre
I’accessibilité, la continuité et la qualité¢ des soins et des services (Aghren, 2003 ;
Reddy, 2016). Les principales raisons de la lenteur des progres d’intégration
horizontale sont les débats corporatifs entre les parties prenantes et une structure

favorisant le pouvoir vertical ou top down (Aghren, 2003 ; Pettersen et Solstad, 2013)
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venant alourdir les processus décisionnels par la centralisation du pouvoir entre les

mains d’une seule personne.

L’idée des fusions provient d’une volonté politique quant a la réduction des
colts de structures et de gouvernance et par la performance de I’acces et de la continuité
des soins et services dans la communauté. Elles s’inscrivent dans une politique active
de fusions et d’intégration par la centralisation des pouvoirs et ce, malgré des données
probantes quant au peu d’avantages a fusionner les établissements de santé (Aghren,
2014). Les gouvernements en font un enjeu politique important nonobstant les
bouleversements et les turbulences créées au sein des systemes de santé (Gaynor,

Laudicella, Propper, 2012).

Des chercheurs (Powell, Davies, Williams, Larsen, Perkins, Roland, Harris,
2008) ont effectué¢ une importante revue de la littérature sur les résultats des soins
intégrés en procédant a I’examen de 80 projets de soins intégrés réalisés en Australie,
en Nouvelle-Zélande, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis, au Canada et aux Pays-Bas.
Ils ont constaté que les stratégies de soins intégrés sont associées a une amélioration de
la santé et de la satisfaction des patients quant a une meilleure coordination des services
dans plus de 50% des études. De plus, ils mentionnent que les résultats quant aux gains
financiers ne sont pas nécessairement au rendez-vous. Seulement 5 des 80 études sont

mentionnées comme ayant générées des résultats significatifs dans ce domaine.

D'autres études parviennent a des conclusions similaires dont celle de Ovretveit
(2011). Il questionne si I’amélioration de la coordination clinique améliore la qualité
des soins et des services et permet de réaliser des économies. L’auteur arrive a une
conclusion affirmative. Néanmoins, il appert que les résultats sont dépendants de
I’approche utilisée, de la maniere dont elle est mise en ceuvre et des caractéristiques de
'environnement dans lequel évolue I’organisation, y compris le systeme de

financement. Ovretveit (2011) constate qu’une pietre coordination des services peut
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mener ’organisation vers des événements indésirables en raison de la sous-qualité

produite causant des dépenses inutiles.

Au Québec, a la fin des années 1990, différents projets d’intégration clinique
ont vu le jour et s’adressaient particulierement aux personnes agées (Tourigny et al.,
2002), aux personnes souffrant de troubles mentaux graves nécessitant un suivi intensif
(Fleury, 2000) et celles aux prises avec des problemes de santé chroniques tel le diabete
ou les maladies pulmonaires obstructives chroniques. Le modele s’adressant aux
personnes dgées a vu le jour dans la région des Bois- Francs et les résultats d’évaluation
ont permis de pérenniser ce modele que I’on connait aujourd’hui sous 1’acronyme
RSIPA (réseau de services intégrés destiné aux personnes agées). Au départ du projet,
il s’agissait d’une solution émergente et volontaire des intervenants terrain. Le projet
d’intégration s’est constitué¢ principalement autour d’un guichet unique, de
gestionnaires de cas, de plans de services individualisés et de tables de concertation

aux niveaux stratégique, tactique et clinique.

Dans le secteur jeunesse, des iniatives ponctuelles régionales et méme locales
voient €galement le jour. Le moteur de ces initiatives semble li€¢ a un meilleur partage
d’information entre les différents partenaires oeuvrant aupreés des enfants, des jeunes
et des familles. Un projet majeur est initi€¢ par la région des Bois-Francs et vise
I’intervention dans le secteur de la négligence parentale. Ce programme d’aide
personnelle, familiale et communautaire (PAPFC) a fait I’objet de nombreuses
évaluations positives et est maintenant un programme reconnu par le MSSS (2015-
2020) et il est implanté dans tous les établissements de sante et de services sociaux au
Québec. Enfin, le projet Passaje (favorisant I’intégration des services a la jeunesse entre
la 1% et la 2°™ ligne) a vu le jour dans la MRC dans la MRC des Basques et est
présentement le modele retenu par le CISSS du Bas-St-Laurent dans I’organisation des
services dédiés aux enfants, aux jeunes et aux familles. A travers différents projets
s’adressant & des clienteles ciblées (enfants présentant un trouble déficitaire d’attention,

d’autisme, de difficultés langagiéres, etc.) ou le désir de renforcer tant I’accessibilité
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des services que leur continuité, il n’en reste pas moins que ces initiatives ont été
portées par une collaboration accrue entre les différents partenaires et par une meilleure

coordination des services au profit de la clientele (Sowa, 2008).

Cependant, certains auteurs (Glisson et Hemmelgarn, 1998) affirment qu’il y a
peu d’évidences que les initiatives d’intégration soutenues par des processus de
coordination interorganisationnelle améliorent de fagon significative les services pour
les enfants. Ces résultats convergent avec certaines initiatives connues au Québec pour
améliorer, depuis plus de trois décennies, la continuité des soins et des services,
notamment dans le secteur de la jeunesse. L’évaluation de I’expérience des fusions
dans les services a la jeunesse par la création des Centres jeunesse dans le contexte de
la réforme Couillard (MSSS, 2003) n’ont pas démontré leur plein potentiel pour
améliorer I’intégration et la continuité des soins et des services a I’intention des enfants,
des jeunes et de leurs familles (Bourque, Lachapelle, Savard, Tremblay, Maltais, 2010 ;
Goyette, Bentayeb, Marion, 2014). Malgré tout, les effets observés sont plutot négatifs
et vont a I’opposé des objectifs d’une meilleure coordination des services (Denis et

Préval, 2014). Les problemes d’accessibilité et de fragmentation sont toujours présents.

Selon Demers et al, (2002), Pintégration des services ne doit pas
nécessairement passer par la mise en place de mécanismes d’intégration
organisationnelle. Au contraire, ces auteurs soulignent de considérer la communauté
de pratique comme €tant un élément d’intégration sans avoir a bousculer ’ensemble

des structures organisationnelles.

L’ Alberta, la Saskatchewan et le Québec ont déja a leur actif des initiatives de
fusion et d’intégration des soins et des services dans le but d’améliorer 1’accessibilité,
la continuité et la qualité des soins. Ces exercices d’intégration ont donné lieu a
I’aplanissement des structures organisationnelles et a la centralisation des pouvoirs. A
titre d’exemple, en Alberta, en 2009, s’opére une nouvelle réorganisation

administrative faisant disparaitre la carte des régions au profit d’un organisme central
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nommé le Alberta Health Services (AHS). Les apprentissages tirés de 1’expérience
albertaine démontrent finalement que la réorganisation exige la mise en place de
nouvelles structures pour prendre en compte les réalités locales (Contandriopoulos,
Perroux, Brousselle, Breton, 2014) et un réinvestissement budgétaire est rendu

nécessaire.

Les données suggerent que la création de mégastructures réparties sur plusieurs
sites, comme c’est le cas au Québec, entrainent des pertes d’efficience tant sur les plans
administratifs que cliniques (Contandriopoulos et al., 2014). Une période d’instabilité
et d’augmentation des frais de fonctionnement, un manque de coordination entre les
différents services, I’insécurité et le stress qui engendrent des colits astronomiques en
absence maladie, la perte d’identité culturelle, I’accroissement des cofits de transport
tant chez les usagers que pour le personnel couvrant dorénavant de grands territoires,
[’augmentation de la bureaucratie et la diminution de la flexibilit€¢ organisationnelle.
LLa communication représente un défi puisque les établissements nouvellement
fusionnés, plutdt que d’accentuer leur complémentarité dans ’offre de soins et de
services, deviennent concurrentiels en raison de la rareté des ressources. Les
établissements s’inscrivent alors dans un statu quo défensif (Demers, Dupuis, Poirier,

2002).

Les fusions ne semblent pas faciliter le souhait d’intégration clinique et
administrative pour diminuer la fragmentation de 1’offre de services. Au contraire, les
plus beaux succes d’intégration des soins et des services se sont réalis€s sur une base
émergente des équipes et le volontariat des individus (Contandriopoulos et al., 2014).
Les fusions entravent I’émergence des soins et les services intégrés en créant une
bureaucratisation et une standardisation accrues et en déclenchant des conflits et de la
méfiance parmi le personnel des organisations fusionnées (Demers, 2013). L’enjeu
central pour établir la collaboration interprofessionnelle repose sur la confiance des
professionnels entre eux et provenant d’horizons différents. L’étude de Hansen (2009)

révele que peu de cadres affichent un style completement collaboratif. L’intégration
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horizontale des soins et des services repose davantage sur des enjeux humains et de la
valeur ajoutée a I’expérience client plutdt qu’organisationnels et structurels (Lamarche,
Lamothe, Bégin, Léger, Vallicres-Joly, 2001) et c’est ainsi que la gestion du

changement devient risquée (Klarner, Probst, Soparnot, 2008).

1.1.1 Le systéme intégré de gestion de la performance (SIGP)

Conscient des écueils vécus au cours des dernieres réformes, le gouvernement
actuel a comme intention de changer la gestion traditionnelle du réseau de la santé et
des services sociaux par la mise en place d’un systeme intégré de gestion de la
performance (Lagacé et Landry, 2016). Malgré la diminution des paliers décisionnels
qui interpelle une gestion horizontale, les nouveaux organigrammes favorisent
davantage la gestion en silos par la mise en place de grandes directions créant ainsi des
tensions dans 1’élaboration des nouvelles trajectoires pour les patients. Le mode
traditionnel de gestion soutenu par le PODC (Planifier-Organiser-Diriger-Controler)
de Fayol (1918-1979) ne suffit plus a la tdche selon Demers et al., (2002). Roy, Litvak,
Paccaud (2010) soulignent que la gestion traditionnelle est un modele adéquat dans un
environnement relativement stable et qu’une organisation en silos peut convenir. Les
organisations de santé et de services sociaux sont organisées selon une logique
d’intégration verticale, c’est-a-dire d’un contrdle hiérarchique, top down, qui passe,

entre autres choses, par ’aspect du controle budgétaire (Pellinen et al., 2016).

Or, dans le contexte actuel de fusions et du caractere fortement pluraliste du
réseau de la santé et des services sociaux, la gestion doit migrer vers une gestion
collaborative ou I'intégration horizontale est recherchée afin de réorganiser les
trajectoires des soins et des services dans le but d’une valeur ajoutée pour I’usager
(Aghren, 2014). Dans le cadre de la transformation actuelle, le systéme intégré de
gestion de la performance et I’intégration horizontale des soins et des services
pourraient présenter des avantages dans une perspective d’amélioration de la

performance du réseau de la santé et des services sociaux.
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Depuis quelques années, le Québec s’inspire d’établissements de santé
reconnus pour leur performance organisationnelle soutenue par le Lean management.
Pour n’en nommer que quelques-uns, Thedacare au Wisconsin, I’"Hopital St-Mary’s en
Ontario et le Baptist Health Care en Arkansas font partie de ces établissements de
premier plan. Ces derniers expérimentent depuis plusieurs années le Lean qui est défini
comme une philosophie de gestion et inspiré par un ensemble de principes issus du
modele Toyota (Poksinska, 2010 ; Toussaint et Berry, 2013). Malgré la mise en ceuvre
de systemes intégrés de gestion de la performance fortement influencés par le Lean,
aucun établissement de santé n’a expérimenté cette approche dans I’ensemble de ses
services (Spear, 2005). 11 s’agit plutdt de projets ponctuels comme a 1’urgence ou au

département informatique par exemple.

Une revue exhaustive de la littérature menée par Moraros, Lemstra et Nwankwo
(2016) démontrent que les interventions issues du Lean ne portent pas nécessairement
les fruits escomptés. Ainsi, les données probantes soulévent des résultats mitigés
notamment quant a I’amélioration des soins et des services pour la population et la
réduction des coits associés. Le réseau de la santé est un monde complexe et, en ce
sens, il existe une multitude de variables internes et externes ayant une incidence sur
les résultats puisqu’il est difficile d’isoler 1’effet d’une intervention Lean. Les auteurs
s’interrogent sur I’investissement financier et en colts humains dans les approches
Lean pour connaitre les réels gains possibles dans la pérennité d’une telle approche

dans le réseau de la santé.

De plus, 1l y a une ombre au tableau en ce qui concerne la pérennité du Lean
chez Thedacare (Blogue CvPAC de Sylvain Landry, 2018). Depuis plus de deux ans,
des indices filtrent a ’effet que le systeme de gestion implanté depuis plus d’une
décennie bat de l’aile par I’arrivée d’un nouveau directeur général n’étant pas
contaminé par la culture d’amélioration continue. Des efforts qui se révelent €tre vains
dans cette recherche d’excellence. Le département responsable de 1’amélioration

continue a ¢t¢ fermé et le personnel licencié. Les organisations sont fragiles et la
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pérennité du systeme intégré de gestion de la performance 1’est tout autant. Il y a une
importance d’analyser I’histoire récente de Thedacare pour en tirer des apprentissages

pour les organisations au Québec.

Le Lean est en effet inspiré du systeme de production Toyota qui prend racine
dans I’industrie automobile et se concentre principalement sur la valeur ajoutée pour le
client et I’élimination des gaspillages a I’intérieur des processus (Charron, Harrington,
Voehl, Wiggin, 2015 ; Ohno, 1988). Les initiatives démontrent de bons résultats
lorsque le Lean est appliqué dans les soins de santé et la littérature le considére comme
l'une des méthodologies les plus utilisées pour I'amélioration des processus dans les
soins de la santé au cours de la derni¢re décennie (de Souza, 2009). Outre I’élimination
des gaspillages et I’ajout de valeur pour le client, le Lean vise notamment
’amélioration constante des processus par leur standardisation, la présence des
gestionnaires sur le terrain et ’engagement de I’ensemble des employés a résoudre
certains problémes dans la gestion quotidienne des soins de santé (Jorma, Tiirinki,
Bloigu, Turkki, 2016 ; Landry et Beaulieu, 2016 ; Spear et Bowen, 1999). L’intérét du
réseau de la santé et des services sociaux pour le mode de gestion Lean tient au fait de
valeurs partagées quant au respect de l'usager et des membres du personnel et
’emphase mise sur ’amélioration de la qualité des services et des soins (Barnas, 2014

; Jancarik et Vermette, 2013).

Selon le Lean Management Systems Handbook (2015), le but principal d’un
systéme intégré de gestion de la performance est de maintenir et d’améliorer les
processus existants. Ce modele soutient I’intégration horizontale des processus en
tavorisant la mise en place de trajectoires patient dans le but d’en maximiser la valeur
pour le client et générant ainsi de la performance organisationnelle (Toussaint, 2015).
Les bénéfices d’une telle approche de la performance se font sentir lorsque les
gestionnaires ont comme objectif de travailler a I’intégration horizontale des processus
cliniques et administratifs (Radnor, Holweg, Waring, 2012). L’intégration horizontale

d’une trajectoire oblige les cadres a travailler dans un contexte interdisciplinaire ou ils
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n’ont pas d’autorit¢ fonctionnelle sur plusieurs collaborateurs. Le leadership
collaboratif apparait comme une condition essentielle pour s’assurer du succes des
projets (Rondeau ef al., 2015) et de la fluidité des trajectoires clients par I’intégration

horizontale des soins et des services.

En d’autres mots, un systeme intégré de gestion de la performance est soutenu
par une philosophie de gestion basée sur I’amélioration continue composée d’un
ensemble cohérent de principes, pratiques et outils standardisés, coordonnés qui
contribuent par un leadership collaboratif a atteindre les objectifs organisationnels

clairement statués dont la finalité est de créer de la valeur pour le client.

C’est sous I’égide du Dr Yves Bolduc, alors ministre de la Santé et des Services
sociaux (2008-2012), que le Québec démontre un intérét soutenu pour le Lean
management. Ainsi, entre 2011 et 2013, le Ministére de la Santé et des Services sociaux
appuie financiérement, grace a un investissement substantiel de 24M$ (MSSS et Chaire
IRISS, 2015), le déploiement du Lean dans quelques €tablissements qui se sont portés
volontaires suite a un appel de candidatures. Un projet de transformation qui s’est
inscrit en deux phases et qui regroupe au total dix-neuf établissements ayant une ferme
volonté¢ d’implanter une nouvelle approche de gestion de la performance. Une
¢valuation de ces démarches d’implantation du Lean en 2015 par le Pole Santé-HEC et
la Chaire interdisciplinaire de recherche et d’intervention dans les Services de Santé
(IRISS), aupres des trois premiers établissements participants, permet de constater des

gains de performance (Jobin, Lagacé, Fournier, Benomar, 2015).

Fort de cette évaluation positive de I’implantation du Lean, le MSSS enchasse
en avril 2015, dans son entente de gestion et d’imputabilit¢ a [’intention des
Présidents-directeurs généraux des CISSS, des CIUSSS et des CHUS une obligation
de doter chacun des nouveaux établissements d’une salle de pilotage stratégique qui est

le premier jalon du systéme intégré de gestion de la performance supporté par le Lean.
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La salle de pilotage devient un élément de cohérence qui favorise la
performance organisationnelle. La volonté du MSSS' étant que I’ensemble des
¢tablissements et 100% des directions du MSSS aient implanté leur salle de pilotage

stratégique avant la fin de I’année 2018.

1.1.2 Le réseau de la santé et des services sociaux en mode apprentissage

En septembre 2015, I’ensemble des présidents-directeurs généraux des CISSS,
CIUSSS et CHUS sont en accord, pour doter chacun des €tablissements de santé et de
services sociaux ainsi que les différentes directions du ministere associ€es, de salles de
pilotage stratégiques. Ils adherent d’emblée aux principes d’un systéme intégré de

gestion de la performance.

Dans le cadre du soutien a la transformation actuelle, le MSSS mandate en
2015, la Chaire IRISS afin d’offrir une formation et un accompagnement sur mesure
aupres des comités de direction des €tablissements et au personnel des directions du
MSSS pour faciliter I’implantation des salles de pilotage. Les activités de formation et
d’accompagnement se sont étalées entre novembre 2015 et juin 2016. Le MSSS est
conscient que pour voir un véritable changement s’opérer, les gestionnaires doivent
apprendre a penser, agir et a gérer autrement et inclut a sa planification stratégique
I’obligation de déployer une salle de pilotage stratégique. La transformation
d’organisations bureaucratiques (Mintzberg, 1989) en des organisations qui sont en
recherche constante de performance et d’amélioration continue est une démarche

longue et difficile qui se déroule sur plusieurs années (Graban, 2012).

I Planification stratégique MSSS (Objectif 20) : Favoriser la mise en place d’une gestion axée sur
I’amélioration de la performance. 100% des établissements d’ici 2018 auront déployé leur salle de
pilotage stratégique.
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Pour soutenir la démarche et le rythme d’implantation du systeme intégré de
gestion de la performance, I’entente de gestion et d’imputabilité 2017-2018 oblige les
établissements a déployer et a mettre en ceuvre des salles de pilotage tactiques et
opérationnelles au sein des établissements a un rythme accéléré. Ces salles,
représentant deux niveaux hiérarchiques, sont déployées quasi simultanément pour

obtenir des gains rapides de performance.

Le déploiement va bon train puisque 90% des établissements ont déploy¢ leur
salle de pilotage stratégique en mai 2017. Au total, ce sont 31/34 établissements et 551
participants qui sont formés a 1’utilisation d’une salle de pilotage stratégique et par
ricochet, sont interpellés a s’approprier un nouveau modele de gestion de la
performance?. Malgré le bon taux de déploiement, la fréquence d’animation de la salle
stratégique se réalise a géométrie variable et n’est pas conforme au cadre de référence
sur les salles de pilotage (2015). L’animation de la salle de pilotage stratégique se
réalise a rythme de deux fois par semaine pour certains établissements allant jusqu’a
une fois par six semaines pour d’autres. Le cadre de référence sur les salles de pilotage
(2015) suggere que I'utilisation de la salle de pilotage stratégique par le PDG et son
équipe s’integre au calendrier des rencontres périodiques du comité de gestion réseau
(CGR) rassemblant I’ensemble des Présidents-directeurs généraux. Ainsi, I’animation
de la salle de pilotage stratégique devrait se tenir avant celle du CGR et maintenir un
rythme a raison d’une fois par mois. La salle de pilotage stratégique est sous la
responsabilité¢ de la présidence-direction générale. Les PDGA et DGA participent
activement a la salle de pilotage stratégique par sa mise a jour dans le but de valider les
points abordés lors des rencontres de pilotage et ainsi éviter les justifications pour se
concentrer davantage sur une gestion collaborative favorisant les apprentissages

organisationnels.

2 Données provenant de la Chaire interdisciplinaire de recherche et d’intervention dans les services de
santé (IRISS) de I’université du Québec a Trois-Rivieres.
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La mise en place des salles tactiques a I’intention des cadres supérieurs se
déroule a un rythme soutenu. Cette salle de pilotage permet au directeur de gérer la
performance de ses équipes et de faire la liaison avec son supérieur immédiat lors des
rencontres statutaires. En ce sens, les PDGA et DGA peuvent assister a ’animation de
la salle de pilotage tactique et établir une liaison sans délai dans la gestion de la
performance organisationnelle en ramenant les indicateurs critiques a la salle de
pilotage stratégique. La fréquence d’animation suggérée par le cadre de référence
(2015) est a raison d’une fois aux deux semaines. Cette fréquence facilite un regard
systémique sur I’ensemble des dimensions présentes a la salle de pilotage quant aux
objectifs priorisés. Une attention particulicre aux indicateurs critiques et aux

trajectoires clients est réalisée.

Quant aux salles opérationnelles nommées caucus, le MSSS en dénombre, au
printemps 2017, environ 300 sur une possibilité de plusieurs milliers pour I’ensemble
des établissements. La norme prescrite par le MSSS, a I’intérieur du cadre de référence,
étant de 1,5 salles pour un cadre intermédiaire considérant que ce dernier est appel¢ a
gérer plus d’une équipe. Au Québec, il y a environ 7000 postes de cadres
intermédiaires, donc une estimation d’environ 10500 salles opérationnelles qui
devraient voir le jour d’ici les prochaines années. Elles s’adressent aux équipes terrain,
celles qui sont proches de I’action. La fréquence d’animation attendue est
minimalement d’une rencontre par semaine. Cette fréquence dépend de I’intensité des
activités 4 D’intérieur des secteurs. A titre d’exemple, le secteur jeunesse aura
possiblement une fréquence moindre d’animation des salles opérationnelles
comparativement a un secteur comme [’urgence ou le débit de la clientele et des
interventions sont plus élevés. Les salles opérationnelles viennent reconnaitre le
caractere professionnel des organisations. Ce sont les équipes composées par différents
professionnels, techniciens, médecins ou autres qui se retrouvent en mode solution pour
mieux organiser le contenu de leur travail en étant liées a la performance de leur

direction et par conséquent, & la performance organisationnelle.
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La fréquence d’animation des salles de pilotage augmentera en fonction de la
proximité¢ de la haute direction auprés du terrain. Selon Barnas (2014), le
rassemblement des personnes concernées devant les stations visuelles est une
opportunité¢ de partager les connaissances de chacun, de reconnaitre leur apport, de
raffermir la cohésion d’équipe et d’améliorer continuellement les processus critiques

priorisés.

Outre le déploiement des salles de pilotage, certains établissements, notamment
le CIUSSS de la Mauricie-Centre-du-Québec, le CISSS de Lanaudiere et le CISSS de
la Gaspésie, ont pris I’initiative de mettre en place le rapport d’état dans un premier
temps et ce, dans une suite logique pour déployer les salles de pilotage. Au méme titre
que les salles de pilotage, il est considéré comme un outil du SIGP. Le rapport d’état
est un outil maison développé par Thedacare au Wisconsin et constitue le fondement
méme de leur systeme de gestion de la performance (Barnas, 2014). Il favorise un
dialogue standardisé entre 1’employé et son supérieur hiérarchique permettant
d’apprendre et de mieux comprendre 1’état de situation des opérations se déroulant dans

I’organisation.

1.2 L’IMPORTANCE DU LEADERSHIP DANS LE CHANGEMENT
ORGANISATIONNEL

Le réseau de la santé et des services sociaux vit au rythme des transformations
successives marquées par les nombreuses réformes des dernieres décennies et qui
apportent plusieurs changements notamment sur la gouvernance, les roles et
responsabilités du personnel d’encadrement, la gestion des ressources humaines. Le
changement est devenu, en quelque sorte, une norme organisationnelle a laquelle il faut

s’adresser (Moran et Brightman, 2001).

Le changement est donc omniprésent dans les organisations contemporaines et
est un phénomene complexe a comprendre (Jacobs, van Witteloostuijn, Christe-Zeyse,

2013). La littérature nous apprend que la gestion du changement est une grande
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aventure qui peut s’avérer longue, exigeante et risquée (Jacobs et al., 2013 ; Klarner et
al., 2008) puisqu’elle est souvent associée a 1’atteinte des valeurs culturelles tant chez
’individu que pour [I'organisation. Le changement peut abimer [’identité

organisationnelle de chacune des parties prenantes (Jacobs et al., 2013).

Pour assurer la réussite de I’implantation de la réforme actuelle qui commande
une intégration horizontale, les organisations ont besoin d'une approche intégrée pour
conduire des changements systématiques et constructifs (Al-Hadad et Kotnour, 2015).
Le Québec ayant vécu sa part de réformes inachevées (MSSS, 2010). Il appert qu’il est
important que la réforme actuelle soit accompagnée d’une réflexion pour trouver les
facteurs qui contribueraient @ [’augmentation des probabilités d’un changement
organisationnel réussi. A Dinstar d’une approche intégratrice pour soutenir le
changement, le systéme intégré de gestion de la performance pourrait ainsi devenir un
véritable catalyseur dans la gestion du changement et d’intégration horizontale des
soins et des services axés sur les besoins des usagers dans le but d’en réduire la
fragmentation. Le systeme intégré de gestion de la performance devrait ainsi se
concentrer sur la portée du systeme de performance actuel au-dela des silos des

différentes directions.

La littérature en matiere de gestion de changement est abondante. Par ce fait,
de nombreuses méthodes et approches ont souvent été suggérées, développées pour
soutenir la gestion du changement. Selon Jacobs et ses collaborateurs (2013), elles sont
plus ou moins complémentaires ou contradictoires et elles sont toutes légitimes et elles
présentent des succes mitigés. L’importance du leadership dans la gestion du
changement dans les organisations contemporaines n’est plus a démontrer (Tushman
et O’Reilly, 1996). Depuis la révolution industrielle, le leadership représente un
concept probant aux problemes liés a I’amélioration de la qualité des soins et des
services et des processus organisationnels (Hartley et Benington, 2010). Dans cette
perspective, I’épine dorsale d’un systeme intégré de gestion de la performance est le

leadership affirmé de la haute direction. Ce leadership est essentiel pour dynamiser ce
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systeéme et inciter a une meilleure collaboration entre les parties prenantes quant a
I’atteinte des objectifs organisationnels clairement statués dont la finalité est de créer

de la valeur pour le client.

Toutefois, malgré de nombreuses méthodes et approches que I’on retrouve dans
la littérature, 1l va sans dire que ce qui peut étre un gage de succes pour les uns pourrait
étre défavorable pour les autres dans les moyens pris pour gérer un changement
organisationnel. Selon Michel, By, Burnes (2013), une seule approche en gestion du
changement ne peut suffire puisque les contextes dans lesquels les organisations
¢voluent sont différents. Faire appel a une seule approche peut mener & une mauvaise
gestion d’un changement organisationnel (Kotter et Schlesinger, 2008) et pourrait
éventuellement étre contre-productif (Ostrom, 2007). Le leadership ne peut étre assumé
par une seule et méme personne. Il doit s’adapter a la plus grande complexité des
nouveaux environnements de travail (Luc et Le Saget, 2013). De 14, I’importance pour
les gestionnaires de revoir leur mode de gestion et d’organisation du travail (Roy et
Audet, 2003) puisqu’il est de plus en plus difficile pour un seul et méme individu de

posséder tous les attributs pour diriger avec compétences les organisations actuelles.

1.3 LE CAS DU CENTRE INTEGRE DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX
DE LA GASPESIFE

Le CISSS de la Gaspésie est issu de Ia fusion de sept établissements depuis le
17 avril 2015 et est au coeur d’un vaste réseau territorial de services regroupant 49
installations, dont deux aux Iles-de-la-Madeleine, réparties sur plus de 20000 km2. Le
CISSS de la Gaspésie a comme mission d’assurer 1’accessibilité a des soins et services
de qualité pour répondre aux besoins de sa population. Il veille & I’organisation de soins
et services complémentaires, assurant des trajectoires fluides a ses différentes
clienteles, et ce, grace a une véritable intégration des services généraux et spécialises
pour chacun des volets de sa mission : centre hospitalier (CH), centre local de santé
courant (CLSC), centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), centre

de protection de I’enfance et de la jeunesse (CPEJ) et centre de réadaptation (CR). De
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plus, I’établissement a la responsabilité de conclure des ententes avec les organisations
partenaires de son territoire telles que les cliniques médicales, les groupes de médecine
familiale (GMF), les cliniques réseaux, les organismes communautaires, les

pharmacies communautaires, les partenaires externes, etc.

Figure 1.1
Le réseau de la santé et des services sociaux du CISSS de la Gaspésie®
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3 Rapport annuel de gestion du CISSS de la Gaspésie 2015-2016
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Pour réaliser sa mission, I’établissement compte sur 118 cadres, 3500 employés
et 220 médecins. Son budget annuel est de 300 millions de dollars. Toutefois, dans le
cadre de la fusion imposée par la loi 10, certains établissements du territoire n’avaient
pas atteint I’équilibre budgétaire au 31 mars 2015 et c’est ainsi que le CISSS de la
Gaspésie a di réaliser un plan de retour a I’équilibre en réduisant ses dépenses de

21 millions de dollars lors de 1’exercice financier 2015-2016%.

Dans le processus de fusion et pour répondre aux impératifs de la Loi 10, le
CISSS de la Gaspésie est interpell€ a revoir son offre de service tant sur le plan clinique
qu’administratif dans le but de procéder a une véritable intégration horizontale. Or, les
organigrammes imposés par le MSSS pour soutenir un projet d’intégration ne
répondent pas a cet impératif. Au contraire, ces organigrammes ne sont qu’une réplique
de I’ensemble des organisations a la différence qu’il y a une seule et méme gouverne.
Les organigrammes ne pourront a eux seuls résoudre le probléme de fonctionnement

en silos si longtemps décriés.

4 Ibid.
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Figure 1.2
Organigramme du CISSS de la Gaspésie®
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Trois enjeux contenus au Plan stratégique du ministere de la Santé et des
Services sociaux 2015-2020 viennent aligner les processus d’intégration verticale et
horizontale des soins et des services pour assurer une meilleure accessibilité et
continuité aupres de la population et des clienteles vulnérables. Ces trois enjeux sont

notamment :

Enjeu 1 : De nouveaux gains en matieére de santé de la population.
Enjeu 2 : Un systéme centré sur les usagers et adapté a leurs besoins.
Enjeu 3 : Des ressources mobilisées vers I’atteinte des résultats optimaux (p. 8).

> Rapport annuel de gestion du CISSS de la Gaspésie 2016-2017.
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De plus, avec arrivée a échéance des Orientations relatives aux standards
d’acces, de continuité, de qualité, d’efficacité et d’efficience pour le Programme-
services Jeunes en difficulté (2007-2012) et prolongées jusqu’en 2015 en raison de la
mise en place de la réforme, différents travaux ont permis de dresser un bilan des
services offerts aux jeunes en difficulté et a leur famille. De 14, cinq orientations ont
été dégagées et visent a répondre de maniere intégrée aux besoins de I’ensemble des

enfants, des jeunes et des familles.

ORIENTATION 1 - Assurer I’acces aux services pour I’ensemble des jeunes en
difficulté et leur famille

ORIENTATION 2 — Assurer le continuum de services en misant sur trois axes : les
collaborations intraprogrammes, les collaborations interprogrammes et les
collaborations partenariales et intersectorielles

ORIENTATION 3 — Mettre en place des conditions organisationnelles favorisant une
pratique professionnelle de qualité

ORIENTATION 4 — Soutenir le développement et améliorer les services offerts aux
communautés autochtones et aux communautés ethnoculturelles

ORIENTATION 5 — Renforcer les mesures de suivi et d’évaluation des résultats (p.2)°

1.3.1 Un projet a I’'intention des enfants, des jeunes et des familles

L’idée pour la Présidente-directrice générale du CISSS de la Gaspésie
d’intégrer ’ensemble des soins et des services dédiés aux enfants, aux jeunes et aux
familles date bien avant la fusion de 2015. En effet, ’actuelle PDG, auparavant
directrice générale du Centre de Santé et de Services sociaux de Rocher-Percé, avait
comme vision un projet d’intégration de services entre la 1°7 et la 2°™ ligne et avait
déja entrepris des démarches en ce sens. L’une de ces démarches s’est concrétisée, en
2014, par une visite au Centre de Santé et de Services sociaux des Basques qui avait

fait des rapprochements avec le Centre jeunesse du Bas-St-Laurent et mis en place un

6 Orientations ministérielles relatives au programme-service destiné aux jeunes en difficultés 2017-2020.
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projet commun appelé PASSAJE (Promotion-Prévention-Protection, Aide, Soins,
Soutien, Accompagnement, Jeunesse, Ensemble) sous une forme contractuelle
d’impartition des ressources pour soutenir I’intégration des équipes en famille, enfance
et jeunesse pour le territoire des Basques. Un projet qui, outre I’intégration des services,
répondait a une pénurie de main d’ceuvre venant affecter [’offre de services et le peu
de ressources pour le CSSS des Basques d’offrir un encadrement clinique de qualité

répondant aux attentes des intervenants.

Concrétement, ce projet signifiait que le CSSS des Basques confiait la
prestation de services de premiere ligne et la gestion de I’ensemble de ses ressources
ceuvrant aupres des enfants, des jeunes et des familles au Centre jeunesse. Ce choix
confirmait I’intention des deux organisations de renforcer la promotion-prévention et
les services de premiere ligne pour la population de la MRC des Basques et d’assurer
ainsi une meilleure coordination clinique des services dans le but d’éviter « I’entre deux
chaises » pour une clientele vulnérable. De fagon ultime, le projet d’intégration visait
a créer une €quipe multidisciplinaire forte, localisée dans la MRC des Basques, pour
assurer la pérennité des services aux jeunes et aux familles, dans une perspective de

développement durable.

A Tinstar de la MRC des Basques, le territoire de la Gaspésie comporte des
caractéristiques similaires a I’effet qu’il accuse un déclin démographique et connait
une faible densité de population qui deviennent des éléments préoccupants pour la
Présidente-directrice générale dans la pérennité de I"offre de services aux enfants, aux
jeunes et aux familles. Ces problématiques apparaissent comme étant des facteurs
contributifs de I’intégration des services dans une perspective d’offrir des services a
proximité des milieux. Des défis se posent d’ailleurs sur le territoire de la Gaspésie
lorsqu’il s’agit d’actualiser certains programmes ou services destinés aux jeunes. Le
bassin insuffisant de clientéle ciblée, jumelé aux risques de stigmatisation sociale
associés aux groupuscules constituent parfois des obstacles a la réalisation de certains

programmes destinés aux clienteles familiales.
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C’est pour répondre a ces défis sociodémographiques, qu’en avril 2015, la PDG
du CISSS de la Gaspésie saisit I’opportunité de la fusion des établissements pour créer
une seule équipe de travail dédiée aux enfants, aux jeunes et aux familles par territoire
de réseau local. Une seule équipe, avec un seul gestionnaire requis, offrant dorénavant
une gamme compléte de soins et de services aux enfants, aux jeunes et aux familles
représentant ainsi un avantage indéniable pour cette clientéle dont les demandes de
services seraient orientées, soumises en discussion de cas et prises en charge par cette
méme €quipe. La mise en commun des expertises professionnelles, la diminution des
allers retours des usagers entre les deux directions (Direction du programme jeunesse
et direction de protection de la jeunesse)’, ainsi que la diminution des signalements non
retenus effectués par le personnel du CISSS constituent des exemples parmi d’autres
pour mesurer les retombées positives attendues du projet. Ainsi, la trajectoire des
services aux jeunes du territoire de la Gaspésie a été bonifiée par un rehaussement

attendu des standards d’accessibilité et de continuité.

En raison d’un contexte politique qui est venu modifier le réseau de la santé, le
projet ne pouvait étre concrétisé a la fin de I’automne 2014. Dés sa nomination en 2015,
la Présidente-directrice générale a convenu avec le MSSS pour implanter un projet

novateur, inspiré de PASSAJE et adapté au contexte contingent de la Gaspésie.

Plus d’un an apres la mise en place de la structure administrative, soit en juin
2016, la Présidente-directrice générale et son adjointe saisissaient les opportunités
d’intégration qu’offrait la réforme en invitant, dans un premier temps, I’ensemble des
gestionnaires, intermédiaires et supérieurs, a une premiere rencontre dont I’objectif

¢tait de travailler a un meilleur arrimage interne pour I’ensemble des jeunes du territoire

7 La Direction des programmes jeunesse offre des services de premiere ligne (santé et services sociaux)
aux enfants et aux jeunes agés entre 0-18 ans et gere les programmes de réadaptation interne et externe
ainsi que [’application des mesures (article 33) déléguée par la Direction de la Protection de |a jeunesse.
La Direction de la Protection de la jeunesse a comme mandat de protéger les enfants et les adolescents
dont la sécurité ou le développement est compromis. Elle intervient a partir de signalements regus de
personnes qui ont des motifs raisonnables de croire que le développement ou la sécurité d’un jeune dgé
de 0 a 17 ans est compromis.
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gaspésien et d’apporter des changements fondamentaux dans les fagons de faire qui
avaient cours depuis des années et qui €taient liés notamment aux silos institutionnels.
Considérant I’ampleur des changements occasionnés par la fusion et préoccupée par
une offre de service ancrée dans les différents milieux, la haute direction entendait alors
solliciter les partenaires externes dans un deuxieme temps, qui eux aussi, ont €té

impactés par la réorganisation structurelle du CISSS.

Considérant des changements en simultané demandés tant par I’implantation du
systeme intégré de gestion de la performance notamment les salles de pilotage et le
projet d’intégration des soins et des services aupres des enfants, des jeunes et des
familles, la Chaire IRISS était sollicitée en raison de son expertise pour accompagner
I’établissement dans la mise en place de ce projet organisationnel. La PDG est
consciente a ce moment que 1’intégration structurelle pouvait conduire a de nouvelles
formes de fragmentation et compromettre sérieusement une offre de services
accessibles et continus aupres de la clientele ciblée. Le risque a gérer, dans le contexte
de la fusion et de I’intégration, était de faire face a des gestionnaires réticents se sentant
obligés d'appliquer une décision top down accroissant ainsi la perception d'étre
surveillés par un nouveau PDG qui, selon eux, n’avait pas toute la Iégitimité. Leur

loyauté allant a leur établissement et a leur directeur général d’origine.

L’utilisation d’un kaikaku® s’avérait appropriée puisque, dés I’ouverture de la
rencontre, la haute direction émet son intention d’apporter des changements
fondamentaux dans les fagons de faire sur le plan d’une offre de services intégrés et
coordonnés. Le kaikaku signifie changement radical en japonais et est un processus qui
permet une approche d’innovation par un changement de paradigmes en remplagant les
pratiques existantes par de nouvelles (Valentinj, Schepman, Opheij, Bruijnzeels, 2013).
Le projet visait ainsi une situation idéale traduite par la vision de la haute direction d’ou

émergeait une meilleure collaboration et une intégration des soins et des services. C’est

8 Le kaikaku est un outil du systéme intégré de gestion de la performance.
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un outil qui tend a briser les barrieres de 1’organisation afin d’obtenir une bonne

collaboration durant les rencontres de gestion de la performance.

Accompagnés par la Chaire IRISS, les participants sont ainsi interpelés a

travailler ensemble pour répondre a I’énoncé de vision de la PDG’ qui était celui-ci :

- Un jeune, avec sa souffrance, ne sera plus jamais seul ;
- Un jeune sera toujours accompagné dans son parcours ;
- Faire I’impossible pour éviter la compromission.'°

Dans un premier temps, les participants €taient invités a cartographier deux
trajectoires : I’'une faisant référence a I’état actuel du cheminement d’un enfant et de sa
famille et I’autre €tant la trajectoire souhaitée dans le projet d’intégration. Ainsi, la
trajectoire actuelle a permis de mettre en évidence un cheminement chaotique du jeune
a I’intérieur du réseau de la santé et des services sociaux. Le parcours présentait
différentes ruptures de services qui ont eu pour résultat qu’un jeune ne recevait pas les
services requis par son état, par des successions d’évaluation qui obligeait le jeune et
ses parents a répéter leur histoire plus d’une fois a plus d’un intervenant. L’exercice
s’est avéré ardu et la trajectoire souhaitée est demeurée fragile en raison des obstacles
liés aux différences culturelles des établissements nouvellement fusionnés, aux valeurs
et aux intéréts de ceux-ci. L’exercice de dessiner une trajectoire souhaitée dans le
contexte de la fusion n’a pas €té facilitée puisque les données portant sur des indicateurs
d’accessibilité et de continuité éatient pratiquement inexistants et lorsqu’il y en avait,
ils étaient remis en question. Chacun des établissements fusionnés avait sa maniére de
comptabiliser les interventions et ce, malgré le cadre normatif du MSSS. Le départ du
projet d’intégration était basé sur des données non pas factuelles mais plutdt sur les

impressions du moment.

® Vision exprimée verbalement par la Présidente-directrice générale. Aucune documentation
disponible.

101 ’enfant, eu égard a sa situation, recevra I’ensemble des services pour éviter que son développement
et sa sécurité ne soient compromises en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse.
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Malgré la fragilité de la trajectoire souhaitée, il y avait un consensus a 1’effet de
passer rapidement a I’action et d’adopter une posture de résolution de probléme pour
relever les obstacles au fur et a mesure. La volonté de collaborer était présente et les
gestionnaires participants ont cru bon donner un nom d’enfant au projet, celui de
Jimmy, pour le considérer véritablement comme un partenaire et non comme un simple
objet d’intervention ou encore une statistique. Des lors, pour s’assurer du consentement
de I’ensemble des gestionnaires présents a I’intégration des services dédiés a la
jeunesse, chaque gestionnaire a ¢té invité & apposer sa signature sur la trajectoire
souhaitée manifestant ainsi son engagement, son adhésion dans la réalisation des
indicateurs retenus pour favoriser I’intégration des services. Ainsi, ces indicateurs ont
alimenté la salle de pilotage stratégique dans un premier temps. Lorsque les
gestionnaires et les équipes ont été prétes, les salles de pilotage tactiques et
opérationnelles ont été déployées et la PDG comptait sur ce nouveau systeme de
gestion pour diminuer les silos organisationnels et favoriser la collaboration dans un
changement hautement complexe. De plus, la PDG a mis€ sur les forces de la fierté et
du courage gaspésien pour une gestion du changement en tout respect de la philosophie

d’amélioration continue,

1.4  RESUME DE LA PROBLEMATIQUE MANAGERIALE

Dans la foulée la réforme de 2015, le Ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec démontrait une volonté marquée pour améliorer sa performance.
L’intégration est reconnue par I’Organisation Mondiale de la Santé (2008) comme étant
une solution potentielle pour réduire la fragmentation des services et constitue une
mesure reconnue pour améliorer I’accessibilité et la continuité des soins et des services

aupres d’une population d’un territoire donné.

L’une des solutions avancées dans la planification stratégique du MSSS pour
contribuer & I’amélioration de la performance se concrétise par le déploiement des

salles de pilotage stratégiques, tactiques et opérationnelles soutenant ainsi un premier
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jalon d’un systéeme intégré de gestion de la performance (SIGP), dans chacun de ses

établissements.

Le CISSS de la Gaspésie a déployé certains outils du systeme intégré de gestion
de la performance dans la mise en place d’un ambitieux projet d’intégration nommé
Jimmy. C’est ainsi que le CISSS de la Gaspésie est interpellé a revoir son offre de
service dans le but de répondre aux impératifs législatifs de la nouvelle réforme et
d’offrir des soins et services dans une perspective visant a réduire les silos soutenus par
les nouveaux organigrammes et a améliorer I’arrimage entre les différents services, par
une intégration sur la base d’une trajectoire s’adressant a tous les petits Jimmy de la
Gaspésie. Cette nouvelle trajectoire oblige le CISSS de la Gaspésie a amorcer une
réflexion sur le role des gestionnaires et du style de leadership associ€ pouvant soutenir
cette réforme d’un point de vue structurel. Un leadership de gestion devant évoluer vers
des pratiques collaboratives au sein des équipes de travail pour soutenir la trajectoire
d’un enfant d’un premier au dernier épisode de service. La gestion de la performance
devient ainsi la responsabilité de tout le personnel, et ce, dans une perspective
d’intégration horizontale et non seulement pour les hauts dirigeants, dans une
perspective top down ou verticale. L’intérét de cette recherche est issu de cette

problématique managériale et est a la base de notre thése.



DEUXIEME CHAPITRE
CONTEXTE THEORIQUE

LLa problématique managériale décrite dans le premier chapitre consolide
I’importance de réaliser une revue de la littérature dont le but est de construire le
contexte de notre recherche doctorale. Dans un premier temps, il semble important de
bien situer la performance organisationnelle et les différents modeles qui la soutienne
puisqu’elle est au cceur méme de notre recherche. Dans un deuxiéme temps, il sera
opportun de définir le concept d’intégration basé notamment sur les trajectoires axées
sur le client. Par la suite, sera abordé 1’évolution des différents styles de leadership
associés au déploiement d’un systeme intégré de gestion de la performance

encourageant les processus d’intégration.

Bref, ce deuxiéme chapitre présente une revue de littérature décrivant les
principaux éléments abordés dans la problématique managériale et se termine par la

question de recherche et par I’illustration du contexte théorique de la recherche.

2.1 LA PERFORMANCE ET SES MODES DE GESTION

2.1.1 Une introduction a la performance

Définir la performance reléve d’un travail d’envergure en raison des diverses
interprétations quant a sa signification (Babeau, 2016; Brudan, 2010). Il existe une
littérature abondante sur sa définition et il semble y avoir un consensus chez certains
auteurs au fait que c¢’est un concept complexe a définir (Botton, Jobin, Haithem, 2012;
Fermon et Grandjean, 2015), polyvalent (Brudan, 2010) et multidimensionnel (Sicotte,

Champagne, Contandriopoulos, 1999; Tchouaket et al., 2012).
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Ce mot prend tout son sens en fonction du contexte dans lequel il est utilisé et
par qui il est utilisé. En d’autres mots, la performance est un concept qui possede autant
de significations qu’il existe d’individus, de groupes ou d’organisations qui I’utilisent
(Guérard, Langley, Seidl, 2013; Guisset, Sicotte, Leclercq, D hoore, 2002; Lebas,
1995; Pekkola et Ukko, 2016). Elle est habituellement associée a un référentiel pour y

donner un sens.

La performance est un concept difficile a définir et certains auteurs s’y sont
intéressés. Lebas (1995) soutient qu’elle n'est pas seulement une mesure des
réalisations passées, mais elle est avant tout une mesure du potentiel de mise en ceuvre
des prochaines actions pour atteindre les objectifs au sein d’une organisation. En
d’autres mots, le but de la gestion de la performance est de créer et de faconner I'avenir
de 'organisation permettant une orientation plus proactive que réactive (Bititci, 1994).
Bourguignon (1996) la définit comme la réalisation des objectifs organisationnels,
quelles que soient la nature et la variété de ces objectifs. Cette réalisation peut se
comprendre au sens strict (résultat) ou au sens large du processus qui mene au résultat
(action). Soutenant I’efficacité et I’efficience comme deux éléments de la performance,
Lebas (1995) souligne que les organisations doivent compter sur des ressources
suffisantes pour atteindre leurs objectifs organisationnels. Selon Bessire (1999),
I’efficacité traduit I’aptitude de I’entreprise a atteindre ses objectifs et I’efficience met
en relation les résultats et les moyens. Enfin, Folan, Browne, Jagdev (2007) insistent
sur son caractere subjectif et renforcent ainsi 1’idée qu’on ne peut évaluer quelque
chose de fagon aléatoire. Gibert (1980), quant a lui, regroupe les notions d’efficience,

d’efficacité en y ajoutant la pertinence liant ainsi les moyens et les objectifs.

2.1.2 Un survol de I’évolution de la mesure de la performance

Le concept de la performance a évolué au fil des années, et ce, dans une
perspective  contingente  de  l’environnement  (Thiebaut,  Champagne,

Contandriopoulos, 2015). Illustré a I’intérieur de la figure 2.1, ’environnement des
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organisations change et celles-ci doivent s’ajuster, s’adapter a un environnement
toujours de plus en plus complexe (Bititci, Garengo, Dorfler, Nudurupati, 2012). Le
concept de la performance apparait a la fin du Xllle siécle et adopte un caractere
comptable de débit/crédit et demeure ainsi utilisé jusqu'a la Révolution industrielle
(Johnson, 1981). C’est a partir du XIXe siecle que le domaine de la gestion de la
performance évolue et s’ajuste au contexte contingent de ’environnement. L'ére
industrielle est alors caractérisée par I'émergence des modeles de Taylor (1911) et de
Ford (1922) (Hatch et Cunliff, 2009) notamment. La mesure de la performance est alors

axée sur la gestion de la productivité.

Les années 1950 voient apparaitre de nouvelles approches de la performance
notamment par le contréle de la qualité, I'é¢tude des temps/mouvements développée par
Frank et Lillian Gilbreth (Radnor et Barnes, 2007) et la réduction des gaspillages pour
n’en nommer que quelques-uns (Bititei ef al., 2012). C’est ainsi que la performance
s’oriente vers de nouvelles dimensions reconnaissant son caractére multidimensionnel
et soutient deés lors, des approches intégrées et équilibrées de la performance
notamment par le tableau de bord équilibré de Kaplan et Norton (1993) ou le prisme
de Neely (2000) (Bourne, Mills, Wilcox, Neely, Platts, 2000), de la flexibilité et la
satisfaction des clients (Kaplan et Norton, 1993 ; Keegan, Eiler, Jones, 1989 ; Neely,
Mills, Gregory, Platts, 1995) tout en maintenant le contréle budgétaire. En ce sens, la
philosophie japonaise de gestion de la qualité émerge au début des années 1950 pour
former les premieres assises de la gestion actuelle de la performance (Busi et Bititci,
2006 ; Purbey, Mukherjee, Bhar, 2007). Deming (1986), Juran et Gryna (1980) et
Shewhart (1980) ont largement inspiré les courants de gestion contemporains qui
animent toujours les organisations par l'avenement de la gestion de la qualité totale
(TQM) qui accroit le souci de la direction des opérations d'améliorer I'efficacité et la
réactivité de ses opérations. La gestion de la qualité totale introduit également une
approche axée sur le client (Brudan, 2010). Enfin, la crise économique mondiale de
2008-2009 accélere une nouvelle tendance dans la gestion de la performance.

L'émergence de partenariat entre les organisations amorce un nouveau mouvement
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d’innovation, d’ouverture et de réciprocité (Pisano et Verganti 2008). La performance
ne se vit plus seulement a I’interne, mais davantage dans une performance inter

organisationnelle (Bititci ef al., 2012).

) Figure 2.1
Evolution de la mesure de performance

Performance measurement
as a social system

Inter-Organizational
perforruance management Where
Next

People and teams 2
perspective of PM
Integrated
Envnronrr}ental & social Performance
performance
Management
Integrated Performance measurement
Performance for innovation and

intellcctual property
Measurement
Performance

management in SMEs
Control Performance measurement

Productivity in public sector and non-

Manageme;xt profit organizations

1900 1920 1940 1960 1980 2000 2020 Time,

Source : Bititci et al., (2012)

Budgetary

2.1.3 La performance appliquée aux organisations

Appliqué au monde de la gestion, le mot performance est naturellement associé
aux organisations : on parle de performance organisationnelle. Ainsi elle englobe, dans
une perspective de gestion contemporaine, la mobilisation du personnel, la satisfaction
des clients et des autres parties prenantes et la qualité des processus (Franco-Santos,
Lucianetti, Bourne, 2012). La performance n’est plus la panacée exclusive du monde
de la finance (Kennerley et Neely, 2002) et doit étre considérée avant tout comme étant

systémique, c¢’est-a-dire couvrant tous les domaines d’une organisation.
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La revue de la littérature consultée sur la performance permet de mettre en
exergue que deux processus clés sont combinés : la gestion de la performance et sa
mesure, ces deux processus étant pratiquement complémentaires et indissociables
(Bititci et al,, 2012 ; Melnyk et al., 2014). L'utilisation de systémes de mesure de la
performance est fréquemment recommandée pour faciliter ’amélioration de la
performance organisationnelle (Melnyk, Bititci, Platts, Tobias, Andersen, 2014). De
prime abord, la performance d'une organisation est évaluée par la réalisation de ses
objectifs (Kaplan et Norton, 1993). Selon Neely et ses collaborateurs (1995), un
systeme de gestion de la performance consolide les processus définissant les objectifs
mesurables pour interpréter les données de performance. Ainsi, une organisation doit
pouvoir utiliser efficacement les résultats qui sont atteints et elle doit pouvoir passer de
la mesure a la gestion de la performance (Amaratunga et Baldry, 2002).
L'accomplissement réussi de ces deux tdches représente le fondement d'une bonne

gestion de la performance.

2.1.4 La performance appliquée au réseau de la santé et des services sociaux

Appliquée au réseau de la santé et des services sociaux, la performance apparait
comme un concept multidimensionnel, paradoxal et contingent (Contandriopoulos,
2008 ; Sicotte et al., 1999). Elle est multidimensionnelle, car elle tient compte des
nombreux contextes de 1’organisation et peut étre mesurée selon différents criteres. Elle
est paradoxale puisqu’elle est définie en fonction des intéréts divergents des parties
prenantes (clients, employés, médecins, etc.) qui entretiennent un lien d’affaires avec
I’établissement de santé. La performance est également contingente, car elle s’insere
dans un contexte précis (Botton et al, 2012; Jacquet, 2011) et doit s’ajuster
continuellement. En ce sens, la performance peut étre considérée comme la capacité a
établir et a maintenir une tension dynamique entre la réalisation de la mission
organisationnelle, I’acquisition et le contrdle des ressources, le développement des

ressources humaines et I’intégration des activités de production (Guisset ez al., 2002).
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Sur le plan international, I’OMS retient que la performance se concrétise par les
résultats obtenus sur les objectifs encourus visant a améliorer la santé, a augmenter la
capacité a répondre aux attentes de la population et a assurer 1’équité de la contribution
financiére, et ce, en fonction des ressources disponibles (OMS, 2000). L’OCDE définit
la performance comme étant I’atteinte des objectifs (acces aux soins et la qualité) au
moindre colt possible (Kelley et Hurst, 2006). Au plan national, le Conseil canadien
de la santé (2012) définit le concept de la performance comme étant le degré selon
lequel la prestation de services de soins de santé ou I’activité du systéme de santé atteint

des niveaux, des repéres ou des objectifs.

Plus prés de nous, le Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec
définit la performance, a ’intérieur d’un cadre de référence largement inspiré des
cadres de références des principaux organismes internationaux et nationaux, par les
dimensions suivantes : efficacité, efficience, accessibilité, continuité, sécurité,
réactivité, équité d’acces et viabilité. Ces huit grandes dimensions peuvent aisément se
regrouper en trois catégories liées a [’accessibilité des services (accessibilité et équité
d’acces), a la qualité des soins et des services (efficacité, sécurité, réactivité, continuité)
et celles en lien avec ’optimisation des ressources (efficience et viabilité) (MSSS,

2012).

2.1.5 Des modéles intégrateurs de pilotage de la performance

L'évolution des théories des organisations depuis le début du XXe siecle
(Tchouket et al., 2012) donne lieu a une explosion de plusieurs cadres de mesure de la
performance (Sicotte et al., 1999) trouvant leur valeur ajoutée dans I’interdisciplinarité
et venant renforcer I’1dée du caractére multidimensionnel et multidisciplinaire (Brudan,

2010) de la performance organisationnelle.

Les théories des organisations offrent une opportunité de réfléchir a la vie

organisationnelle de différentes fagons et génerent une multitude de possibilités pour
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organiser et gérer un établissement (Hatch et Cunliff, 2009). Les théories des
organisations peuvent soutenir le choix, pour une organisation, de se doter d’un
systeme de gestion qui est, selon Botton et ses collaborateurs (2012), « un levier de

création de valeurs ».

Dans cette perspective, cette partie du cadre théorique aborde les principaux
modeles qui, outre un intérét pour une saine gestion des finances, s’intéressent tout
autant aux autres dimensions de 1’organisation dans une orientation intégratrice. La
littérature consultée permet de circonscrire le concept de performance
organisationnelle a partir de la matrice de Quinn et Rohrbaugh (1983) illustrant les
critéres de performance qui sont liés a chacun des modeles et s’inscrivent notamment
a Iintérieur du modele des buts rationnels, des processus internes, des relations
humaines et des systemes ouverts (Quinn et Rorhbraugh, 1983 ; Sicotte, Champagne,
Contandriopoulos, Barnsley ef al.,1998). Par la suite, différents modeles seront abordés
tour a tour en débutant par la matrice de mesure de la performance de Keegan ef al.,
(1989) qui propose un €quilibre entre les mesures internes et externes et entre les
mesures financieres et non financieres, le modele de Fitzgerald et al., (1991) axé sur
les résultats et les déterminants, la pyramide de la mesure de Lynch et Cross (1991) qui
integre la performance a travers la hiérarchie de l'organisation (Bourne et al., 2000), le
tableau de bord équilibré (Balanced scorecard) élaboré par Kaplan et Norton (1993),
le modele de Brown soulignant [’utilisation des bonnes variables dans une perspective

horizontale et pour terminer, le Prisme de la performance de Neely (2000) sera abordé.

L'objectif principal de ces modeles est d'aider les organisations a circonscrire
un ensemble de mesures ou d’indicateurs qui refletent les objectifs organisationnels
tout en évaluant leur performance de maniére optimale. Les modeles sont
multidimensionnels et équilibrés c¢’est-a-dire qu’ils soutiennent les mesures financieres
et non financieres (Kennerley et Neely, 2002). La littérature démontre que les

entreprises optant pour la mise en place de I’un des modeles intégrés de gestion des
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performances se distinguent par les niveaux de performance atteints (Parida et Kumar,

2006) comparativement a leurs homologues n’ayant pas fait ce choix.

2.1.5.1 La matrice des valeurs concurrentes de Quinn et Rohrbaugh (1983)

Quinn et Rohrbaugh (1983) proposent le regroupement de ces quatre modeles
a I’aide d’une matrice nommeée la matrice des valeurs concurrentes (Competing Values
framework). Elle est considérée comme un classique des théories des organisations
(Guisset ef al., 2002). Toutefois, la limite de ce modele vient du fait qu’il ne présente
pas toute la richesse des théories des organisations particulicrement les approches plus
contemporaines a visée intégratrice (Sicotte et al., 1998). La matrice est composée de
quatre quadrants faisant ainsi ressortir les différents points de vue selon lesquels la

performance organisationnelle peut étre envisagée.

Le modele des buts rationnels (rational goal model) met ’accent sur la
planification, I’établissement d’objectifs et la réalisation. Le modele des processus
internes (internal process model) souhaite démontrer 1’efficience organisationnelle a
partir des critéres de stabilité et de contrdle pour assurer la continuité. Le modéle des
relations humaines (human relations model) soutient que I’efficacité organisationnelle
provient de la cohésion entre les différents facteurs humains. Pour terminer, le modele
des systemes ouverts (open system model) accorde une importance a une approche
contingente de I’organisation dans une adéquation entre I’interne et I’externe (Quinn,

Faerman, Thompson, McGrath, St-Clair, 2007).

La matrice soutient un axe horizontal qui ¢tablit une séparation entre
l'environnement interne et externe. L’organisation est alors orientée vers
l'environnement externe et les relations avec les parties prenantes externes, telles que
les fournisseurs, les concurrents, les partenaires et les clients par rapport a son propre
environnement et ses processus internes (Morais et Graga, 2013). Les organisations

tournées vers l'extérieur et qui sont flexibles font preuve de créativité et d'innovation.
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Elles se concentrent sur la croissance et l'expansion des ressources. Les organisations
axées sur l'extérieur et sur le contrdle sont reconnues comme €tant des organisations
ayant une vision instrumentale et rationnelle (Guisset et al., 2002) et sont caractérisées

par la clarté des tiches et des objectifs misant sur l'efficacité et les résultats mesurables.

L’axe vertical traduit la décentralisation et la flexibilité d’une organisation par
rapport a la centralisation et au contr6le des processus organisationnels (Morais et
Graga, 2013). Cet axe met en opposition une conception mécaniste d’une organisation
caractérisée par la stabilité et le controle a celle d’une organisation dite organique qui
se traduit par la flexibilité et ’adaptation & un environnement en perpétuel changement
(Dextras-Gauthier, Marchand, Haines, 2012). En d’autres termes, les organisations
axées sur le contrdle interne adoptent une posture bureaucratique et son autorité est
centralisée sur les processus organisationnels. La hiérarchie est formelle, le respect des
reégles est une prémisse de 1’organisation. Les organisations axées a la fois sur I’externe
et la flexibilité encouragent le travail d'équipe et une gestion participative, favorisent
I'autonomie et font du développement des ressources humaines leur priorité (Morais et

Graga, 2013).

2.1.5.2 La matrice de Keegan et al., (1989)

Le modele de Keegan, Eiler et Jones (1989), rompt en quelque sorte avec le
mode¢le traditionnel de la gestion. En effet, cette matrice propose une mesure de la
performance opérationnelle centrée sur la qualit¢ de production, la satisfaction des
clients, la réduction des d€lais et des cotits prenant en compte les objectifs stratégiques
de I'entreprise. A I'instar du tableau de bord équilibré de Kaplan et Norton, la force de
cette matrice réside dans la maniere dont elle cherche a intégrer les différentes
catégories de performance des entreprises - financieres et non financi€res, internes et
externes (Neely, Mills, Platts, Richards, Gregory, Bourne, Kennerley, 2000). Ce
modele repose sur le modele des systemes ouverts et des processus internes de Quinn

et Rohrbaugh (1983).
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La matrice comporte trois €tapes distinctes définissant les objectifs stratégiques
de l'entreprise, et en décidant comment seront traduits en objectifs selon les secteurs.
L’organisation doit décider ce qui doit €tre mesuré et la matrice doit soutenir la
réflexion sur la performance organisationnelle et particulierement dans le cas de la

budgétisation.

La matrice ne fait pas de liens explicites entre les différentes dimensions de la
performance et rend ainsi complexe la mesure de la performance (Purbey et al., 2007).
A P’instar du tableau de bord équilibré, la matrice ne rend pas explicites les liens entre
les différentes dimensions de la performance de l'entreprise qui est, sans I’ombre d’un

doute, 1'une des plus grandes forces du modele de Kaplan et Norton (Neely et al., 2000).

2.1.5.3 La matrice des résultats et des déterminants de Fitzgerald et al., (1991)

Fitzgerald, Johnston, Brignall, Silvestro et Voss (1991) développent un systéme
de mesure de la performance a partir d’une revue de la littérature et des observations
réalisées dans 11 grandes entreprises de services britanniques. Ils soutiennent que la
mesure de la performance se concentre trop souvent sur la productivité en négligeant
d'autres criteres de succes et accordent une attention particuliere a I'idée de classer les
mesures de la performance selon les causes du succes (déterminants) et les effets

(résultats) (Latinen, 2002).

[Is distinguent ainsi deux types de mesure en y associant six dimensions de la
performance organisationnelle : les résultats liés a la performance financiere et a la
compétitivité et I’autre liée davantage aux déterminants de ces résultats qui sont la

qualité, la flexibilité et I’innovation et 1’ utilisation des ressources (Botton e al., 2012).
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2.1.5.4 La pyramide de la performance de Lynch et Cross (1991)

A Dorigine développé par Judson (1990), le modéle de la pyramide de la
performance est repris par Lynch et Cross (1991) (Laitinen, 2002) et réfere au modéle

des processus internes de Quinn et Rohrbaugh (1983).

L'objectif principal de la pyramide de la performance est de traduire les
objectifs stratégiques sur un plan opérationnel en un tout cohérent ¢’est-a-dire que les
objectifs de la haute direction descendent et les mesures du terrain remontent (Laitinen,
2002). La pyramide est basée sur un systéme de communication bidirectionnelle
nécessaire pour instaurer une vision stratégique dans l'organisation (Franco-Santos et
al., 2007). Le développement d'une pyramide de la performance débute par une vision

organisationnelle qui s’articule par la suite en critéres opérationnels concrets.

La pyramide est composée par quatre niveaux d'objectifs abordant la
performance organisationnelle par 'efficacité externe de I'organisation (le c6té gauche
de la pyramide) et son efficience interne (le c6té droit de la pyramide). Sur le plan des
objectifs, les mesures financiéres sont considérées comme des moyens de suivi de la
performance dans la réalisation de la vision. Des mesures clés sont identifiées pour
atteindre ces objectifs financiers et sont notamment la satisfaction du client, la
flexibilité et la productivité et sont traduites en mesures opérationnelles qui forment la
base de la pyramide (Laitinen, 2002). Selon Botton er al., (2012), la traduction des
mesures opérationnelles permet donc & une organisation de dissocier les activités
performantes, des activités présentant une demande de soutien. En ce sens, l'utilisation
de la pyramide est utile dans un contexte de rétroaction pour surveiller les performances
organisationnelles (Laitinen, 2002). Selon Neely et al., (2000), le modéle de Lynch et

Cross est difficile a opérationnaliser.
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C'est un modele qui soutient la nécessité d'utiliser une approche bottom up dans
une organisation (Watts et McNair-Connolly, 2012). Ainsi, Lynch et Cross souhaitaient

introduire la notion de travail horizontal pour susciter un certain dynamisme au modele.

2.1.5.5 Le tableau de bord équilibré ou le balanced scored card de Kaplan et Norton
(1993)

Les concepteurs du tableau de bord équilibré sont Robert S. Kaplan et David P.
Norton (1993) et est considéré comme ’un des outils de gestion les plus importants des
75 derniéres années par le Harvard Business Review (Bourne et al., 2002) faisant
référence au modele des buts rationnels de Quinn et Rohrbaugh (1983). Le tableau de
bord équilibré s'inscrit dans les courants contemporains de la gestion de la qualité totale
qui soutient des modeles d’intégration inter fonctionnelle, d’amélioration continue, de
partenariats et de responsabilisation collective plutdt qu'individuelle (Kanji et

Sa, 2007).

La prédominance d’indicateurs financiers dans le pilotage de la performance
organisationnelle €tait source d’insatisfaction pour Kaplan et Norton et revétait une
vision étroite et traditionnelle de la gestion. Le tableau de bord €quilibré vient ainsi
répondre a une lacune des systémes de gestion traditionnels en adressant les incapacités
organisationnelles a lier leur stratégie a long terme aux actions a court terme (Kaplan

et Norton, 1996).

Ils ont donc proposé un modele qui permet d’enrichir la vision de la
performance par d’autres dimensions en traduisant les objectifs stratégiques d’une
organisation en un tout cohérent (Kaplan et Norton, 1993). Le tableau de bord
prospectif est la pierre angulaire du succes actuel et futur d'une entreprise (Kaplan et
Norton, 1993) et I'équilibre proposé par le modele est nécessaire dans le but de
maximiser le potentiel d’efficience et d’efficacité d’une organisation (Amaratunga et

Baldry, 2002). Le tableau de bord équilibré permet d’apprécier le caractere
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multidimensionnel (Botton et a/., 2011) et systémique d’une organisation et il est basé
sur les relations de cause a effet des mesures financieres et non financiéres provenant
de la stratégic organisationnelle (Martello, Watson, Fischer, 2016 ; Perramon,
Rocafort, Bagur-Femenias, Llach, 2016). II est composé par quatre perspectives
contributives et complémentaires (Purbey et al, 2007) qui sont les finances, le client,

les apprentissages et I’innovation et les processus internes.

La perspective financiere réfere a la stratégie de croissance et a la gestion du
risque du point de vue de I’actionnaire (Martello er al., 2016). Selon Kaplan et Norton
(1993), les mesures de performance financiere indiquent si la stratégie retenue et sa

mise en ceuvre contribuent a 'amélioration des résultats organisationnels.

La perspective du client se résume a la stratégie de création de valeurs. C’est la
capacité organisationnelle a fournir des biens et des services de qualité a la clientele en
s’assurant d’une grande satisfaction de ceux-ci (Amaratunga et Baldry, 2002). II est
vrai qu’aujourd’huli, la priorité de nombreuses organisations est d’adopter une mission

traduite dans une mesure de performance centrée sur le client.

Selon Kaplan et Norton (1996), les processus internes se concrétisent par les
priorités stratégiques accordées aux processus d’affaires qui générent de la satisfaction
chez les parties prenantes. L’organisation doit ainsi identifier ses processus internes
incontournables afin de s'assurer que les résultats seront au rendez-vous et que la
clientéle soit satisfaite. L’identification des processus internes est primordiale dans une
organisation, car elle permet de lier la haute direction aux employé€s qui contribuent a
la mission de I’organisation par leurs actions, leurs décisions et leurs activités

d'amélioration (Kaplan et Norton, 1996).

La perspective d’innovation et d’apprentissage identifie les priorités pour créer
un climat soutenant le changement organisationnel, I’innovation et la croissance

(Martello et al., 2016). Cette perspective est mise en lien avec les processus internes.
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En ce sens, l’organisation peut espérer demeurer performante seulement si les
employés sont qualifiés et motivés a accomplir les tiches demandées et regoivent les
informations utiles & leur travail et ainsi qu’a ’atteinte des résultats (Kaplan et

Norton, 1993).

Toutefois, certains détracteurs, dont Neely et ses collaborateurs (2000),
accusent le modele de Kaplan et Norton d’€tre orienté principalement vers la haute

direction et que les liens entre les quatre perspectives de la performance sont mal

définis.

2.1.5.6 Le modele de Brown (1992)

Brown croit que la collecte et I'analyse des données sur le rendement constituent
un élément essentiel du travail de tout gestionnaire. La collecte de données, cependant,
ne fournit pas toujours les informations nécessaires pour qu’elles soient correctement
analysées et utilisées ultérieurement. Le modele de Brown (1992) encourage
I’utilisation des bonnes variables dans une perspective horizontale de I’organisation par
I’utilisation des processus opérationnels dans le but d’améliorer la performance (Neely

et al., 2000).

Le modéle de Brown met en évidence 1’utilisation des bons intrants, des
processus, des extrants et des résultats. En ce sens, pour bien faire comprendre son
modele, il utilise l'analogie de la cuisson d'un gateau (Neely et al., 2000). Les intrants
sont alors décrits par la quantité¢ de farine, la qualité des ceufs, etc. Les processus a
suivre sont la température du four et la durée de la cuisson, par exemple. Les extrants
portent sur la qualit¢ méme du géateau. La satisfaction des clients (ceux qui goltent au
gdteau) est le résultat. Kaplan et Norton ont largement influencé le modele de Brown
puisqu’il propose une démarche en cinq étapes qui peuvent aider une organisation a
concurrencer d’autres organisations et ainsi se démarquer par une meilleure

performance.
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2.1.5.7 Le Prisme de la performance de Neely et al., (2000)

Le Prisme de la performance de Neely et al., (2000) référe au modele des
systemes ouverts et a celul des relations humaines de Quinn et Rohrbaugh (1983)
venant remédier a la faiblesse identifiée des tableaux de bord équilibrés de Kaplan et
Norton. Contrairement a la pensée dominante que les mesures de performance doivent
provenir de la stratégie organisationnelle, le Prisme de Neely et al., (2000) suggere que
la mesure doit provenir avant tout de la connaissance des parties prenantes de
I’organisation (Neely ef al., 2002). Ce modele de performance est davantage orienté
vers D’externe en se souciant des attentes et des besoins des parties prenantes qu’il
arrime par la suite aux différentes perspectives notamment celles des stratégies
organisationnelles, des processus et des capacités. Le Prisme prend ainsi assise sur la
théorie des parties prenantes qui congoit I’organisation a travers une analyse politique.
Selon Atkinson, Waterhouse, Wells (1997), une partie prenante est définie comme un
individu ou un groupe situé a I’interne ou a I’externe d’une organisation et qui influence

la performance organisationnelle.

I1 convient de noter que le Prisme de la performance est un outil qui peut étre
utilisé par les €quipes de gestion pour alimenter leur réflexion sur des questions clés

reliées a la gestion de la performance de I’organisation (Neely, Adams et Crowe, 2001).

Ce modele de mesure de la performance integre la perspective des parties
prenantes sous cinqg aspects inter reliés : la satisfaction des parties prenantes, la
contribution des parties prenantes, les stratégies, les capacités et les processus (Yadav,
Sagar, Sagar, 2013). A I’instar d’un questionnement en cascade, les gestionnaires
peuvent utiliser les cinq questions proposées par Neely et ses collaborateurs (2001) et

ainsi couvrir I’ensemble des dimensions organisationnelles.

A.D’emblée, la premiere question a trait a I’identification des parties prenantes.
Ainsi, les gestionnaires ont a répondre a la question suivante : qui sont les



69

parties prenantes importantes de notre organisation, que veulent-elles et quels
sont leurs besoins ?

B. La deuxieme perspective se concentre sur les stratégies. Les gestionnaires ont
alors a réfléchir a partir de la question suivante : Quelles sont les stratégies a
déployer pour s’assurer que les besoins des différentes parties prenantes soient
satisfaits ?

C. Latroisieme question est libellée de la fagon suivante : Quels sont les processus
que notre organisation doit mettre en place permettant la mise en ceuvre des
stratégies identifiées ?

D. La quatrieme question s’adresse aux capacités de 1’organisation comprises dans
le sens des ¢léments fondamentaux de la capacité de |'organisation a
concurrencer. Sans les bonnes personnes, sans les bonnes pratiques, sans la
technologie et sans linfrastructure en place, il est impossible pour une
organisation d’accomplir, d'améliorer ses processus. La question clé associée
est la suivante : Quelles sont les capacités dont nous avons besoin pour faire
fonctionner nos processus ?

E. La cinquieme perspective se concentre sur la contribution réciproque des parties
prenantes et est une caractéristique unique du Prisme de la performance (Neely
et al, 2001). 11 n’y a pas de question associée a cette cinquieéme et derniere
perspective, mais doit plutdt favoriser un échange sur la contribution de chacun.

Malgré que le concept de la performance soit difficile a définir, il semble exister
cependant un réel consensus qui €émane des modeles vus précédemment. L ensemble
des modeles propose [’adoption d’une lunette assez large pour circonscrire la
performance tant dans ’atteinte des objectifs que dans les processus internes de
production que dans la capacité¢ de réconcilier les différents intéréts des parties
prenantes et notamment par la création de valeur pour le client. Les modeles
consolident la vision d’une organisation dans sa globalité et non pas seulement dans
une vision réductionniste financiere. Les modéeles de performance consolident un
principe de causalité, car ils relient les objectifs poursuivis et les moyens pour les
atteindre et conduisent vers un double alignement : le vertical et I’horizontal. En ce

sens, les modeles qui ont largement influencé le domaine de la santé sont notamment
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le modele de Quinn et Rohrbaugh (1983) et le tableau de bord équilibré de Kaplan et
Norton (1993).

22 LE PILOTAGE DE LA PERFORMANCE DANS LE SECTEUR DE LA
SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

Les défis auxquels sont confrontés actuellement la plupart des pays occidentaux
sont notamment le vieillissement accéléré de la population, I’augmentation connexe de
l'incidence des maladies chroniques et des comorbidités (Arah, Westert, Hurst,
Klazinga, 2006), la mise en place de la médecine fondée sur des évidences
scientifiques, la réduction des délais d’attente et des soins de qualité axés sur le patient
(Jankuj et Voracek, 2015 ; Mesabbah et Arisha, 2015). Ces différents défis relévent de
la performance organisationnelle (Guisset ef al., 2002). Ces changements accentuent la
pression (Aghren, 2014 ; Guisset ef al, 2002 ; Kidmadrdinen, Peltokorpi, Torkki,
Tallbacka, 2015) sur les établissements de santé et de services sociaux afin d’améliorer
leur performance et d’offrir des services de santé de la maniére la plus efficace possible

et d’en réduire les colts (Charfeddine et Montreuil, 2008).

C’est dans un tel contexte d’amélioration de la performance, qu’entre les années
1980-1990, le concept de performance fait son apparition dans I’ensemble des services
publics et plus particuliecrement dans le secteur de la santé et des services sociaux

(Kennerley et Neely, 2002 ; Thiebaut ef al., 2015).

2.2.1 Le modéle de Donabedian

Le modele en triade d’Avedis Donabedian a influencé plusieurs cadres
d’évaluation de la performance dans le secteur de la santé et réfere au caractere
multidimensionnel et au concept d’intégration dans 1’analyse de la performance.
Donabedian (1988) suggere que la performance en soins de santé soit mesurée et

évaluée selon trois composantes : les résultats, la structure et les processus. Le modele
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de Donabedian référe au modele des buts rationnels et des processus internes de Quinn

et Rohrbaugh (1983).

Son postulat de base est qu’il existe des relations entre les résultats, la structure
et les processus en ce sens qu'une bonne structure doit promouvoir un bon processus et
qu'un bon processus doit promouvoir de bons résultats (Ameh, Gomez-Olivé, Kahn,
Tollman, Klipstein-Grobush, 2017). Plus précisément, la structure inclut tant les
ressources humaines, les ressources matérielles et les ressources financiéres. Les
services se concrétisent par I’ensemble des activités réalisées pour générer les meilleurs
services (résultats) pour le patient. Les résultats de santé sont, par exemple, définis par
le niveau de longévité de la population ou par la réduction des risques de maladie et de
comorbidité et d'équité en maticre de soins de santé¢ (Ameh et al., 2017 ; Tchouaket et

al., 2012).

Donabedian (1992) raffine sa triade et propose de lier les trois composantes de
son modele (structure-processus-résultats) a I'efficience, a l'efficacité et a la
productivité. Ainsi, I'efficacité lie les résultats de santé obtenus et les ressources
disponibles. L'efficacité agence les résultats de santé obtenus aux services et la
productivité lie la production des services aux ressources disponibles (Tchouaket et

al., 2012).

2.2.2 Le modéle de l’Evah’Jation Globale et Intégrée de la Performance des
Systémes de Santé (EGIPSS)

C’est a la demande du Conseil de la santé et du bien-€tre, en 2005, que le
Groupe de recherche interdisciplinaire en santé de I’Université de Montréal réalise un
mod¢le permettant d’intégrer les différentes dimensions de la performance

(Champagne, Guisset, Veillard, Trabut, 2005).
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Ce modele intégrateur prend ancrage dans la théorie de ’action sociale
développée par Talcott Parsons, sociologue américain contemporain (1920-1979) et
professeur a I’université de Harvard a partir de 1937 (Fermon et Grandjean, 2015). La
théorie de 1’action sociale considere les organisations a travers les fonctions essentielles
qu’elles remplissent pour assurer leur survie (Thiebaut et al., 2015). Ces fonctions sont
inter reliées et reflétent la complexité des milieux de la santé et des services sociaux

(Sicotte et al., 1999). Ces fonctions sont décrites, a la figure 2, comme étant :

A. La fonction adaptative : a court terme, I’établissement de santé doit se procurer
les ressources nécessaires au maintien et au développement de ses activités. A
long terme, 1’établissement doit développer son habileté a se transformer afin
de s’adapter aux différents changements sur les plans populationnels,
technologiques, politiques ou sociaux (Champagne et al., 2005).

B. La fonction d’atteinte des buts : ¢’est la capacité d’un établissement de santé a
atteindre ses objectifs en prenant en considération les attentes de ses parties
prenantes (Fermon et Grandjean, 2015) notamment les médecins, les employés,
les professionnels, les clients, etc.

C. La fonction intégrative : c’est le noyau technique d’un établissement de santé
(Sicotte et al.,, 1999). Cette fonction définit la majorité des indicateurs utilisés
pour mesurer la performance organisationnelle (volume d’activités,
coordination, productivité, qualité des soins) (Champagne ef al., 2005).

D. La fonction du maintien des valeurs : c’est la capacité de I’établissement de
sant¢ a générer du sens, de la cohésion et de I’engagement de ses acteurs
internes aux buts de I’organisation. Il est question de culture organisationnelle
(Fermon et Grandjean, 2015).

Ces quatre fonctions rappellent les dimensions du modéle de Quinn et
Rohrbaugh (1983). La fonction de I’atteinte des buts au mod¢le des buts rationnels ; la
fonction intégrative au modéle des processus internes; la fonction adaptative du
modéle EGIPSS référe au modéle des systémes ouverts et celle du maintien des valeurs

au modele des relations humaines.
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A Pinstar des tableaux de bord équilibrés, les quatre fonctions doivent maintenir
un équilibre réciproque et elles sont soutenues par six tensions que les chercheurs
nomment « alignements » (Champagne et al., 2005) qui peuvent étre compris comme
de la cohérence organisationnelle. Le modele nous apprend que 1’équilibre stratégique
influence la fonction adaptative et par conséquent la fonction de ’atteinte des buts. En
d’autres mots, 1’€équilibre stratégique s’assure que les ressources nécessaires soient au
rendez-vous pour atteindre les buts organisationnels. Le modéle met en exergue
’ensemble des processus de gestion sur lesquels il faut capitaliser dans le but

d’améliorer la performance de 1’établissement de santé (Sicotte ef al., 1999).

Figure 2.2
Le mod¢le EGIPSS
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s Attraction des clienteles

» Mobilisation de la communaute

o Innovation et transformation

« Efficacite

« Efficience

« Equité de santé
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« Exécution compétente
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Source : Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland, Nguyen (2005)

Le modéle EGIPSS est la base de référence dans plusieurs pays de 'OCDE qui

ont développé un cadre d’évaluation de la performance et également une inspiration
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certaine pour P’OMS (Marchal ef al,, 2014) notamment pour son programme PATH

(Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals).

2.2.3 Cadres d’évaluation de la performance de ’OMS et de ’OCDE

Le caractére multidimensionnel de la performance et les dimensions de
I’efficience, de I’efficacité et de la productivité telles que présentées par Donabedian
influencent 1’élaboration de plusieurs cadres d’évaluation de la performance
notamment ceux de I’OMS et de ’OCDE. Ces dernieres sont des organisations
internationales préoccupées par 1I’amélioration de la performance des systeémes de
santé. Elles ont élaboré des cadres d’évaluation qui soutiennent les différents pays
membres de ces organisations a évaluer et a comparer leur performance des soins de
santé et sont per¢us comme des outils de gestion qui poursuivent trois grands objectifs
liés a la gouvernance d’une organisation : fournir des informations sur les volumes des
activités, sur ’imputabilité des parties prenantes de I’organisation et améliorer la

performance de ’organisation (Boland et Fowler, 2000).

En 2003, le bureau européen de ’'OMS développe le modele nommé PATH
(Fermon et Grandjean, 2015; Groene, Skau, Frolich, 2008). Il retient quatre
dimensions interdépendantes, dont I'efficacité clinique, I’efficience, 1’orientation du
personnel et la gouvernance réactive. Le modéle juxtapose également deux dimensions
transversales, dont les soins centrés sur le patient et la sécurité (Fermon et Grandjean,
2015). PATH est destiné aux établissements de santé qui se portent volontaires a
comparer leur performance avec leurs homologues. Ce modele aide les gestionnaires
des établissements de santé a évaluer leur performance, a questionner les résultats et a

les traduire en actions d'amélioration (Veillard et al., 2005).

L'efficacité clinique représente une dimension de la performance selon laquelle
un établissement de santé a la capacité d’offrir des soins tout en obtenant les résultats

souhaités pour tous les patients. L’efficience consiste a l'utilisation optimale des
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ressources disponibles utilisées pour atteindre un résultat donné. L'orientation du
personnel concerne la disponibilit¢ d’un personnel compétent en lui offrant la
possibilité de poursuivre son apprentissage et sa formation, et ce, de fagon continue et
de lui offrir des conditions de travail intéressantes générant un engagement et une
satisfaction liés au travail. La gouvernance réactive est la mesure selon laquelle un
¢tablissement de santé répond aux besoins de la communauté, offre la garantie de la
continuité et la coordination des soins, fait la promotion de la santé, innove et offre des
soins a tous les citoyens sans discrimination a |’égard des caractéristiques
socio-¢conomiques de la population desservie (Fermon et Grandjean, 2015 ; Veillard

et al., 2005).

La sécurité décrit les structures et les processus appropri€s pour travailler en
amont des risques en réduisant ainsi les préjudices pour les patients et les membres du
personnel. L'approche centrée sur le patient est une dimension de la performance qui
accorde une attention particuliere aux besoins de I’individu et de sa famille, a ses
attentes, au respect de son autonomie, qui facilite I’accés aux différents partenaires
communautaires, au respect de la confidentialité, a la dignité et finalement qui offre

des soins sans délai a la population (Fermon et Grandjean, 2015 ; Veillard et al., 2005).

Adoptant certains aspects du cadre d’évaluation de ’OMS, I'OCDE traduit la
performance en cinq grands objectifs dans son cadre d’évaluation par 1’évaluation de
la qualité des soins et la prévention, I’accessibilité aux soins de santé, la capacité de
réponse pour assurer la satisfaction des patients, les colits raisonnables, le financement
durable et I’efficience (Hurst et Jee-Hugues, 2001). Toutefois, ’OCDE considére que
I'accessibilité devrait étre une composante principale pour permettre une équité quant

a l'acces aux soins et services de santé (Thiebaut et al., 2015).
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2.2.4 Le cadre de mesure de la performance de I’Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS)

L’Institut canadien d’information sur la santé propose en 2013, un nouvel outil
nommeé cadre de mesure de la performance du systeme de santé (PSS). Cet outil doit
faciliter la coordination et I’harmonisation de la diffusion d’information sur la
performance au Canada. Il vise a soutenir les provinces dans I’atteinte de leurs objectifs
prioritaires en maticre d’amélioration de la qualité¢ des soins et des services et a

répondre aux besoins des différents groupes de clienteles (ICIS, 2015).

Ce cadre s’inscrit dans une compréhension multidimensionnelle de la
performance organisationnelle et dans cette perspective, il est composé de quatre
dimensions : les déterminants sociaux de la santé, les intrants des systemes de santé qui
se traduisent par les ressources utilisées et 1’organisation des services, les extrants qui
référent a la qualité des soins et des services issus des systémes de santé et les objectifs

ou les résultats attendus des systémes de santé (ICIS, 2013).

Considérant les quatre perspectives contributives et complémentaires qui
s’amalgament avec la définition de la performance retenue comme é€tant
multidimensionnelle, contingente et paradoxale, le modéle de Kaplan et Norton (1995)
servira d’assise a cette thése en ce qui concerne le systeme intégré de gestion de la
performance qui sera abordé dans les prochaines parties. Ce modele est illustré a la

figure 2.3.
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Figure 2.3
Modele de Kaplan et Norton (1995)
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Source : Kaplan et Norton (1995)

Les quatre axes du tableau de bord équilibré (finances, client, processus
internes, innovation et apprentissages) présentent une vision multidimensionnelle de la
performance et sont transposables aux €tablissements de santé (Amaratunga et Baldry,
2002 ; Fermon et Grandjean, 2015 ; Jacquet, 2011 ; Northcott et Taulapapa, 2012).
Toutefois, pour obtenir le plein potentiel du tableau de bord €quilibré, une adaptation
au systeme de santé est toutefois nécessaire (Mesabbah et Arisha, 2015). Cette
adaptation se traduit par un accent mis sur la qualité des soins, les résultats et l'acces

aux soins.
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L’axe client sera représenté par certains indicateurs notamment par I’expérience
client, les taux de re-signalements a la DPJ, I’attente pour avoir des services sociaux
apres une €valuation en CLSC par exemple. La performance clinique est associ¢e
fortement a ’axe client. L’axe financier comprend évidemment 1’équilibre financier,
la réduction des colits des médicaments, la maitrise du temps supplémentaire et de
I’assurance salaire notamment. L’axe des processus internes se concrétise ¢galement
par la performance clinique et fait référence, par exemple, au temps d’attente a la
centrale de réception et de traitements des signalements. L’axe des apprentissages
inclut les niveaux de compétences, la qualité des outils d’information et la convergence
des buts (Fermon et Grandjean, 2015). Les indicateurs retenus dans le domaine de la
sant¢ et des services sociaux peuvent étre la gestion prévisionnelle de la main d’ceuvre,
le développement des compétences en lien avec les meilleures pratiques, I’ergonomie

des lieux de travail, la reconnaissance des employ¢s, etc.

Le tableau de bord équilibré participe a la maitrise des processus tout au long
de la trajectoire du patient, au partage des orientations stratégiques, et encourage a
reconnaitre les initiatives du personnel (Fermon et Grandjean, 2015). Malgré que le
modele de Kaplan et Norton semble orienté vers la haute direction selon Neely et ses
collaborateurs (2000) et que les liens entre les quatre dimensions de la performance ne
sont pas nettement établis, il n’en reste pas moins que ce modele soutient la

responsabilité collective, I’intégration inter fonctionnelle et I’amélioration continue.

23  LES SYSTEMES INTEGRES DE GESTION DE LA PERFORMANCE

Au cours des dernieres décennies, différents concepts de gestion de la
performance ont émergé. La gestion de la qualité totale (TQM), le Lean et le Six sigma
sont appliqués par de nombreuses organisations et ont grandement influencé les modes
de gestion dans le secteur de la santé et des services sociaux notamment. La TQM, le
Six sigma et le Lean représentent des approches ayant de nombreuses similitudes en ce

qui concerne leurs origines, les méthodologies adoptées, les outils utilisés et elles sont
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complémentaires. L’origine étant située dans I’aprés-deuxiéme guerre mondiale au
Japon (Dahlgaard et Dahlgaard-Park, 2006), ces trois approches intégrées de la
performance soutiennent le fait que des améliorations peuvent étre apportées en
minimisant les gaspillages et en améliorant autant la satisfaction de la clientéle que les
résultats financiers. Les valeurs portées par la TQM sont présentes tant dans le Lean
que le Six Sigma rendant le client au cceur de toutes ces approches (Andersson et

Bellgran, 2009).

2.3.1 Le systéme de gestion de la qualité totale

Selon la littérature consultée, il semble n'y avoir aucun consensus quant a la
date et la source originale de la TQM et la plupart des articles rapportent que les
fondateurs identifiés sont Feigenbaum, Ishikawa, Deming, Juran et Crosby (Chiarini et
Vagnoni, 2017 ; Langabeer, DelliFraine, Heineke, Abbass, 2009). Ses origines
semblent prendre racine en 1926 bien que le concept de la TQM semble avoir évolué a
partir des cercles de qualité développés par Edward Deming dans les années 50

(Ngambi et Nkembkiafu, 2015).

La popularité¢ de la gestion de la qualité totale ne se dément pas pendant les
années 1980 et 1990 et elle décline par la suite dans les années 2000. Dans les années
1990, des prix d'excellence comme le Malcolm Baldrige Award aux Etats-Unis et la
Fondation européenne pour la gestion de la qualité (EFQM) en Europe
(Gémez-Lopez, Serrano-Bedia, Lopez- Fernandez, 2015) contribuent a I’essor de la
TQM. De plus, la certification ISO 9001 stimule la mise en ceuvre de la gestion de la
qualité totale en encourageant l'intégration des systémes de gestion de la qualité les
plus performants (Psomas et Pantouvakis, 2015). La TQM est alors considérée comme
une philosophie de gestion influengant la culture organisationnelle plutét qu'un
véritable systeme de gestion (Chiarini et Vagnoni, 2017). Le mouvement de la TQM
appelle a développer et a mettre en ceuvre une culture d'entreprise globale mettant

l'accent notamment sur le leadership, la mobilisation des employés, I’analyse de
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I’information, la formation, I’expérience client, I’amélioration continue, la gestion des
processus et la relation avec les fournisseurs (Alolayyan, Ali, Idris, 2011). La TQM
fournit un cadre de référence pour la mise en ceuvre d'initiatives efficaces de qualité et
de productivité pouvant accroitre la rentabilité et la compétitivité des organisations

(Ngambi et Nkemkiafu, 2015).

L’entreprise a comme préoccupation d’aligner la conception de produits ou de
services aux attentes des clients et privilégie ainsi les processus soutenant la qualité, et
ce, a tous les stades du processus de production, de |’offre de soins et de services.
L'amélioration de la qualit¢ des produits et, en retour, une amélioration des
performances de I'entreprise est considérée comme des moteurs de I’amélioration de la
performance organisationnelle (Kannan et Tan, 2005). En conséquence, cela implique
que chaque personne du haut vers le bas dans la structure organisationnelle est
impliquée dans la TQM, car chaque joueur a un impact significatif sur I'excellence
opérationnelle. Le principe soutenu par la TQM est sans aucun doute le leadership et
l'engagement de la haute direction. Deming propose un leadership visionnaire qui a la
capacité de donner une vision a long terme pour 'organisation soutenue par la réponse
aux besoins évolutifs des clients, et ce, par opposition au controle de gestion interne.
La littérature révele que le leadership est en quelque sorte I'épine dorsale de la TQM

(Mosadeghrad, 2013).

Prajogo et Sohal (2006) relevent dans la littérature deux arguments
contradictoires reliant la TQM a la performance et a I’innovation. Le premier argument
suggere que la TQM est positivement liée a la performance et a I’innovation, car elle
permet d’établir un systéme et une culture qui offrent un terreau fertile aux
organisations pour innover. L'argument contraire soutient que les principes et pratiques
de la TQM peuvent empécher les organisations d'étre novatrices. Par exemple, la
préoccupation axée sur le client aurait un impact négatif sur I’innovation. Selon Prajogo
et Sohal (20006), il y a un risque a prendre uniquement en considération la satisfaction

des besoins des clients actuels. Cette philosophie, teintée par les valeurs
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organisationnelles, peut éventuellement ralentir une organisation dans la recherche de

solutions novatrices en ignorant le potentiel des autres marcheés.

Selon Sitkin, Sutcliffe et Schroeder (1994), la TQM a longtemps €t¢ publicisée
comme étant universellement applicable aux organisations sans préter attention a la
nature de l'incertitude et de la résistance aux changements pouvant €tre rencontrées
dans 'organisation. La TQM était, dans certaines occasions, surévaluée, mal utilisée et

conséquemment inefficace.

2.3.2 Le systéme de production de Toyota

Apres la Seconde Guerre mondiale, des écarts de performance entre Toyota et
les fabricants d’automobiles, notamment américains, sont observés (Hines, Holweg,
Rich, 2004). Pour remédier a ce déficit de productivité et de qualité, Taiichi Ohno,
ingénieur industriel, qui travaille alors a l'usine Toyota modifie le processus
d'assemblage des automobiles menant a la création du systeme de production Toyota.
Ainsi, cet ingénieur rend possible la production de voitures en petites séries et a prix
competitifs (Liker, 2004). La fabrication est concentrée sur les processus de production
et sur la qualité du produit plutdt que sur la production de masse comme c’est le cas
pour General Motor Company (GMC) et la compagnie Ford (Ben-Tovim, Bassham,
Bolch, Martin, Dougherty, Szwarcbord, 2007). Malgré les travaux de I’ingénieur Ohno,
1l est a souligner que les origines de Toyota remontent au début du XXe siécle alors
que Sakichi Toyoda, bricoleur et inventeur, produit des métiers a tisser qui fonctionnent
mieux et qui sont moins chers que ceux qui €taient déja sur le marché. Sa contribution
au systeme de gestion Toyota réside dans le fait de la transmission de sa philosophie et

de son approche du travail motivés par une obsession absolue de I’amélioration

continue (Liker, 2004).

Le systeme de production Toyota se concentre sur I'élimination des gaspillages

(muda) et 'excés dans les processus de production (Bashin et Burcher, 2006) et la



82

philosophie transmise par Toyoda est la manifestation la plus tangible de la quéte

d’excellence de Toyota (Liker, 2004).

Le systetme de production de Toyota est représent€¢ par une maison (Liker,
2004). La solidité est d’ordre structurel notamment par son toit, ses piliers et ses
fondations. Advenant la présence d’un élément faible, il pourrait contribuer a affaiblir
toute la maison, autrement dit, le systéme. Ainsi, I’amélioration de la qualité, la
réduction des colits et ’optimisation du temps constituent le toit. Les deux piliers
extérieurs représentent le juste-a-temps et le jidoka. Le juste-a-temps est une approche
visant a éliminer les gaspillages en remettant a un client les biens demandés, et ce, dans
la quantité requise (Mazzocato, Savage, Brommels, 2010). Quant au jidoka, il permet
a un opérateur de surveiller visuellement (& l'aide de signaux visuels tels que les
panneaux d'affichage nommés andon) et de contrdler simultanément plusieurs
machines et processus. Ces pratiques fournissent la capacité de détecter et de signaler
les problemes en temps réel et d’établir les bases de l'apprentissage et de I'amélioration
(Mazzocato et al., 2010). Enfin, il y a les fondations qui sont décrites par des processus
stables en raison de leur standardisation. Selon Liker (2004), chaque €lément de la

maison est essentiel et la maniére dont il se renforce est un €lément capital.

Le systeme de production Toyota n’est pas un ramassis d’outils. Il est avant tout
constitué par quatre orientations dominantes regroupant 14 principes de gestion
favorisant la gestion participative impliquant tous les employés a la détection précoce
des problemes et par la mise en place d’activités liées a la résolution de problémes. Les
quatre grandes orientations sont : la philosophie, le bon processus qui produit le bon
résultat, la valorisation de I’entreprise en développant I’ensemble des parties prenantes
et la résolution en continu des probleémes rencontrés générant des apprentissages

organisationnels (Liker, 2004).

Les quatre orientations dominantes et les 14 principes sont illustrés ci-dessous

a la figure 2.3.



83

Figure 2.4
Modele Toyota selon les quatre catégories de principes

- Aller sur le terrain pour bien comprendre 1a
situation,

- Prendre e temps nécessaire, par consensus, en
Reésolution examinant Tlen détail toutes les options et
de probléme appliquer rapidement les décisions.
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¥ . employés et équipes.
(Respecter, mettre au deéfi
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partenaires.
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Phllusophic \ - Standardiser les tdches

(Rj:ﬂcxian a ]oug terme) \ - Utiliser le contréle visuel.
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- Fonder les décisions sur une
philosophie a long terme

Source : Liker (2004)

Le terme Lean est introduit par Womack et ses collaborateurs en 1991 par la
publication du livre The machine that Changed the World. Le systéme de production
de Toyota et le développement du Lean reflétent une philosophie plus profonde appelée

Toyota Way (Liker et Morgan, 2011).

2.3.3 La gestion Lean : un systéme de gestion multidimensionnel

Le Lean est une approche de gestion multidimensionnelle qui repose sur un
ensemble de principes et de pratiques visant a améliorer la valeur pour les clients en
¢liminant les activités sans valeur ajoutée (Gupta, Sharma, Sunder, 2016 ; Hadid et

Mansouri, 2014 ; Langabeer ef al., 2009).
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Ainsi, Womack et Jones (2003) décrivent le Lean comme étant le systéme de
production de Toyota visant a améliorer continuellement I'efficacité et I'efficience d'un
systeme grace a I'élimination des gaspillages et a une production juste a temps. Les
¢léments de gaspillage sont : la surproduction, l'attente, le transport ou la manutention
inutile, les méthodes de travail inefficaces, les stocks excédentaires, les gestes inutiles,
les défauts sur les produits et la créativité des employé€s inexploitée (Jancarik et

Vermette, 2013).

Le Lean est également utilis€¢ dans une approche philosophique, d’une culture
de gestion en amélioration continue qui vient soutenir un systeme intégré de gestion de
la performance. L’adoption de cette philosophie vient garantir que les décisions se
prennent a [’endroit le plus proche ou se déroule I’action ; elle favorise ’apprentissage
organisationnel a partir des ¢léments de satisfaction des clients et encourage le
développement systématique du leadership, et ce, a tous les niveaux hiérarchiques de
I’organisation. L'amélioration continue doit étre considérée comme un état d'esprit, et
ce, pour chaque employé qui est quotidiennement a la recherche d'opportunités
d’amélioration pour accomplir le travail demandé (Martin, 2012). L’ensemble des
parties prenantes travaillent en synergie a résoudre des problemes (Landry et Beaulieu,
2016). La philosophie encourage également ’utilisation d’une gestion visuelle a partir
d’indicateurs clés, d’un travail standard pour les leaders, de la quotidienneté et d’une
rigueur incontestée (Mann, 2005). Le Lean n’est pas seulement une boite a outils pour
améliorer la performance d’une organisation. Au contraire, il est une fagon de penser
et les outils sont des instruments pour passer a I’action (Bhasin et Burcher, 2006 ;

Liker, 2004).

Le Lean peut étre associé a une approche par processus (Al-Hyari, Hammour,
Abu Zaid, Haffar, 2016). Aronsson, Abrahamsson, Spens (2011), définissent un
processus comme une chaine d'activités ayant un point de départ clair et d’arrivée et
compos€ par un nombre d'étapes a la fois planifiées et répétitives. Le processus poursuit

un objectif clair traduit en des résultats attendus. L'organisation doit éliminer les €tapes
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d’un processus qui n'ajoutent pas de valeur et créer un débit continu pour les étapes
suivantes dans le but de travailler continuellement a la recherche de la perfection
c’est-a-dire a I’élimination compléte du gaspillage (Womack et Jones, 2003).
L’approche par processus interpelle I’importance accordée aux clients dans un sens
large du terme. Il peut signifier autant le patient que I’employé. Tout dépend de

’interlocuteur.

Pour terminer, c'est la mise en ceuvre de l'ensemble des pratiques Lean qui
conduit les entreprises a une meilleure performance (Al-Hyari ef al., 2016). Cependant,
la majorité des entreprises ont utilisé les techniques et les outils de gestion Lean sans
comprendre véritablement la philosophie sous-jacente d’amélioration continue. Une
organisation qui souhaite implanter les stratégies du Lean doit avant tout les considérer
comme une philosophie et non comme une stratégie a court terme pour réaliser des
¢conomies (Bhasin et Burcher, 2006). En d’autres mots, ces stratégies de quéte

d’excellence doivent devenir un mode de vie ancré dans I’ADN de I’organisation.

2.3.4 Le Lean santé

Dans le domaine de la santé, il est difficile de situer avec certitude le moment
ou la gestion Lean est apparue. Selon de Souza (2009), les premiéres publications
remontent en 1995 ou Heinbuch publie une étude de cas sur I’implantation du
management de la qualité totale et du juste a temps dans un hopital. Cependant, d’autres
auteurs (Costa et Filho, 2016 ; Mazzocato, Thor, Backman, Brommels, Carlsson,
Jonsson, hagmar, Savage, 2014), situent I’arrivée des publications sur la gestion Lean

en santé au début des années 2000.

Dans le contexte d’aujourd’hui, la production Lean n'est plus la panacée
exclusive des entreprises manufacturieres et industrielles (Dannapfel, Poksinska,
Thomas, 2014 ; Drotz et Poksinka, 2014). Plusieurs organisations, de tous les secteurs

d'activités, tentent d'améliorer leur performance en utilisant des méthodes de
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production Lean (Liker, 2004) et c’est aussi vrai pour le secteur de la santé et des
services sociaux. Le Lean santé est considéré comme un moyen de rationaliser,
d’optimiser les soins et les services en réduisant les gaspillages, en améliorant les
trajectoires des patients, I’information et la communication notamment (de Souza,
2009). Ainsi, le Lean est largement accepté dans le secteur de la santé et des services
sociaux comme €tant une méthodologie visant 1’amélioration de la qualité des soins et
des services (Nelson-Peterson et Leppa, 2007 ; Salah, Rahim, Carretero, 2010). Radnor
et al., (2012) retiennent trois grands principes Lean qui sont la valeur (I’usager au
centre des préoccupations), la chaine de valeur (ensemble des activités créatrices de la
valeur) et le flux (mouvement continu des activités nécessaires a la prestation d’un soin
ou d’un service). De plus en plus d’établissements de santé¢ sont confrontés a des
problématiques de gestion consistant a la fois a améliorer la qualité et la sécurité des
soins et des services, a augmenter ’accessibilité, a favoriser la continuité et a freiner
I’augmentation des colts (Costa et Filho, 2016 ; Graban, 2012 ; Radnor et al., 2012 ;
Simons, Benders, Bergs, Marneffe, Vandijck, 2016). Au cours de la derniére décennie,
de nombreux établissements de santé ont déployé une démarche Lean afin de relever
les défis liés a de tels enjeux. Ces pays sont notamment la France (Fermon et
Grandjean, 2015), 1’ Australie, la Grande-Bretagne, la Belgique, le Canada (Foropon,
Landry, Beaulieu, McLachlin, 2013) dont les principales provinces sont I’Alberta, la

Saskatchewan et le Québec.

Le Lean santé est décrit comme un systeme de gestion de la qualité et de
’amélioration continue des processus bas€s sur le syst¢éme de production Toyota
(Graban, 2012) qui cible les besoins des clients, 1’amélioration de la qualité, la
réduction des délais et des colts appuy€s par une démarche d’amélioration continue et
I’implication des employés (Dahlgaard, Pettersen, Dahlgaard-Park, 2011 ; Dannapfel
et al, 2014 ; Landry et Legentil, 2010). L'amélioration continue trouve son fondement
dans un principe introduit par Shewhart (1891-1967) et affiné par le pionnier de
I'amélioration de la qualité Edwards Deming (1900-1993). La roue de Deming connue

sous ’acronyme de Plan-Do-Study-Act (PDSA) est le principe central du Lean dans la
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résolution de probleme. L'approche PDSA est reconnue comme une méthode
scientifique appliquée au travail quotidien : définir le probléme et planifier
I’expérience, analyser les résultats et faire les apprentissages nécessaires. Selon les
résultats obtenus, ancrer le processus ameélioré a partir du processus standard et ainsi
de suite jusqu’a ce que d’autres améliorations puissent €tre apportées (Landry et

Beaulieu, 2016 ; Toussaint et Berry, 2013).

L'élimination systématique des gaspillages est €également un axe majeur de la
philosophie Lean et selon Toussaint et Gerard (2010), les gaspillages du systeme de
production Toyota peuvent €tre facilement transposés aux soins et services de santé:
attente (rendez-vous), mouvement (recherche de médicaments), transport (transfert de
patients vers de nouvelles unités), surproduction (traitement inutile), défaut (inspection
des travaux déja effectués pour des erreurs), sur traitement (formulaires inutiles) et
inventaire (surcharge ou non des stocks de médicaments), talent (échec de former le
personnel aux nouvelles techniques d’intervention). Le Lean est une méthodologie
permettant aux établissements de santé d'améliorer la qualité des soins et des services
aux patients, de soutenir les employés et les médecins, d'éliminer les obstacles et de se
concentrer sur la prestation de soins et de services sociaux. Le Lean santé aide
€galement a surmonter les silos entre les différents départements permettant de mieux
travailler ensemble, dans un contexte multidisciplinaire, au profit des patients
(Dannapfel et al, 2014 ; Graban, 2012). De plus, le Lean nécessite un changement
culturel passant de la gestion hiérarchique traditionnelle top down (Collar et al., 2012)
a une gestion contemporaine favorisant 1I’horizontalité par la gestion des processus et

des trajectoires patients.

2.3.5 Le Six Sigma

En 1987, Motorola développait le Six Sigma. Des entreprises telles que GE,
Honeywell, Sony, Caterpillar ont implanté le Six Sigma et ont généré des bénéfices

importants (Zu, Fredenhall, Douglas, 2008). Dans la littérature consultée, il semble y
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avolr autant de définitions du Six Sigma qu’il en existe pour la performance. Le Six
Sigma est décrit comme étant un processus qui réduit les sources de variation en
appliquant un ensemble rigoureux d'outils de qualité et hautement compatibles avec les
approches Lean (Hines et al., 2004). La standardisation des processus est utilisée pour
limiter la variation. Quant a Schroeder, Linderman, Liedtke, Choo (2004), ils
définissent le Six Sigma comme un processus d'affaires qui permet aux entreprises de
s’améliorer considérablement en concevant et en surveillant les activités quotidiennes
de mani¢re a minimiser les gaspillages et les ressources tout en augmentant la

satisfaction de la clientéle.

La méthode d’amélioration connue pour les processus du Six Sigma est celle du
DMAIC (définir, mesurer, analyser, améliorer, contréler) qui ressemble au cycle PDSA
de Deming. La DMAIC prend son départ en définissant le processus & améliorer, a
cibler les membres de 1’équipe pour I’améliorer et les besoins des clients a étre
répondus ; la mesure identifie les facteurs clés qui ont le plus d’influence sur le
processus, ensuite vient le temps d’analyser les éléments qui ont besoin d’étre
améliorés. Avant de controler la solution trouvée, il faut évidemment la concevoir et
estimer les couts-bénéfices pour identifier la meilleure solution (Andersson, Aghren,

Axelsson, Eriksson, Axelsson, 2011).

I1 existe des caractéristiques communes entre le Lean et le Six Sigma notamment
sur les objectifs, 1’approche, les outils et la méthodologie utilisée (Langabeer et al.,
2009). Les objectifs du Lean se concentrent davantage sur les activités a valeur ajoutée
en éliminant les gaspillages et le Six Sigma soutient I’élimination des défauts par la
conformité aux besoins des clients. Le Lean nécessite une approche de standardisation
des processus en rendant plus fluide le flux de production et le Six Sigma est axé sur la
réduction de la variabilité des processus. Les principaux outils utilis€s par le Lean sont
notamment la cartographie de la chaine de valeurs, le kanban et le 5S tandis que le Six
Sigma retient le contrdle statistique des processus et le diagramme de cause a effet. Le

Lean adopte une méthodologie centrée autour du cycle PDSA4 de Deming qui est
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similaire au DMAIC propre au Six Sigma. Les valeurs portées par la TQM viennent
renforcer I’idée que les organisations doivent poursuivre leurs activités en étant axées
sur la réponse aux besoins émergents des clients dans le but de rester compétitives

(Andersson et al., 2011).

A plusieurs reprises, le terme Lean Six Sigma est utilisé dans la littérature
tellement ces deux approches d'amélioration sont complémentaires, connues et
reconnues pour leur efficacité. La juxtaposition des deux approches, toutes deux
orientées sur les processus, permet justement de piloter globalement la démarche
d'amélioration de la performance tenant compte de I'ensemble des besoins des clients
en maticre de qualité, d’accessibilité par la réduction des délais et de contrdle des cofits.

La valeur premiere du client est ainsi supportée par la TQM.

Les approches définies dans cette partie ont comme objectif d’améliorer
I'efficacité et I'efficience des opérations d'une organisation. (Kannan et Tan, 2005). Ces
approches consolident notamment la responsabilisation significative des employés
ayant un impact sur ’atteinte des résultats, un environnement de travail qui favorise la
capacité, la confiance, I'engagement de tous les artisans de 1’organisation a prendre des
responsabilités, a améliorer les processus et a initier les mesures nécessaires pour

satisfaire les exigences du client (Ngambi et Nkemkiafu, 2015).

Ces nouveaux courants de gestion induisent ainsi une volonté organisationnelle
pronant des valeurs axées sur I’importance des ressources humaines, la considération
pour le client et I’adaptation rapide aux besoins €mergents de 1’organisation. En
d’autres mots, ces modes de gestion intégrés et contemporains influencent la
performance globale d'une organisation, principalement grace aux efforts conjugués de
la force du travail des parties prenantes, le soutien engagé de la direction et son
leadership, la participation des employés et la responsabilisation apportant des
solutions aux problémes opérationnels, la formation, la priorit¢ donnée aux clients,

I’amélioration continue et la gestion des processus a I’intérieur de I’environnement
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organisationnel (Adler, Goldoftas, Levine, 1999). L apprentissage, par les processus
d’amélioration continue, est au ceeur des succes du systeme de production Toyota
(Holweg, 2007). Ainsi, les opportunités d’améliorations apportées au sein d'un systeme
de gestion Lean sont réalisées selon une méthode de résolution de probléme
scientifique standard, et ce, le plus prés possible des opérations de l'organisation. Les
organisations qui gerent en adoptant une philosophie Lean partagent la méme
conviction selon laquelle I’humain constitue I'actif le plus important de I'entreprise et
I'investissement dans les compétences et les connaissances est essentiel dans la
consolidation des actifs de performance (Spear et Bowen, 1999). Le Lean est fortement
influencé par le tableau de bord équilibré de Kaplan et Norton (Barnab¢ et Giorgino,
2017) impliquant toutes les fonctions au sein d'une organisation et ’ensemble des
fournisseurs qui participent, d'une mani¢re ou d'une autre, a la trajectoire client ou la

chaine de valeur propre au Lean.

24 LE SYSTEME INTEGRE DE GESTION APPLIQUE AU RESEAU DE LA
SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX AU QUEBEC

La prochaine partie aborde le systéme intégré de gestion de la performance
(SIGP) et ses principales dimensions influencées par la philosophie Lean. Le SIGP est
une approche de gestion que le MSSS souhaite appliquer a tous ses établissements et
est enchéssé dans ’entente de gestion. Le CISSS de la Gaspésie est présentement en
apprentissage pour mener a terme un nouveau modele de gestion qui vient aider a

I’intégration de I’offre de services dédiée aux enfants, aux jeunes et a leurs familles.

Par ses principes, le systeme intégré de gestion de la performance est 1’assise
méme qui rend possible I’intégration horizontale des soins et des services générant une
performance collaborative par le travail d’équipe multidisciplinaire (Fillingham, 2007).
Selon Foropon, Landry, Beaulieu, McLachlin (2014), un systeme de gestion permet
d’améliorer les soins et les services, augmenter I’accessibilité et ralentir I’augmentation

des colits. Ce systeme nécessite un changement profond de culture et entraine dans son
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sillage ’ensemble des parties prenantes de I’organisation (Jobin et Lagacé, 2015).
Selon Landry et Beaulieu (2016), pour opérer un changement profond de culture
organisationnelle, le gestionnaire devra, au contraire de ses habitudes, laisser place a la
proactivité chez ses employés et libérer le génie, afin que tous progressent ensemble
vers le méme objectif. On assiste ainsi a une décentralisation ou a une démocratisation
des pouvoirs. Il est donné aux employés qui verront a résoudre les problémes au
quotidien. Les gestionnaires passeront ainsi de patron a coach pour supporter les
individus et les équipes dans leurs réalisations favorisant I’engagement de toutes les
parties prenantes a I’implantation du systéme intégré de gestion de la performance et
faciliteront 1’émergence de nouvelles habiletés et compétences tant chez les

gestionnaires que chez les employés.

Actuellement, le systeme intégré de gestion de la performance proposé aux
établissements de santé et de services sociaux au Québec est la piece maitresse de cette
recherche. Dans le cadre de cette recherche, un systeme intégré de gestion de la
performance est défini par un ensemble cohérent de principes, de pratiques et d’outils
standardisés. Il est soutenu par un leadership ancré dans une philosophie d’amélioration
continue qui permet d’atteindre les objectifs organisationnels clairement statués. La
finalité du systeme intégré de gestion de la performance est de créer de la valeur pour
les différentes parties prenantes d’une organisation. Ainsi, un systéme intégré de
gestion de la performance est un processus de gestion qui permet un alignement entre
le niveau stratégique, tactique et opérationnel, donne de la capacité a une organisation
dans le but d’évaluer I’efficacité et I’efficience de ses processus en facilitant la
circulation d’information (Bititci, Carrie, McDevitt, 1999 ; Brudan, 2010 ; Parida,

Kumar, Galar, Stenstrom, 2014).

Cette gestion contemporaine soutient la décentralisation des pouvoirs aux
équipes, la coordination des activités cliniques et I’interdisciplinarité entre les parties
prenantes pour créer de la valeur pour le client (Rondeau, 2008). En d’autres mots, les

organisations qui ont adopté un systtme intégré de gestion dont l’approche par
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processus est 1’un des éléments qui favorisent ’émergence des continuums et des
trajectoires générent des résultats positifs (Toussaint, 2015). Les bénéfices d’une telle
approche d’amélioration continue et de la performance se font sentir lorsque les
gestionnaires stratégiques ont comme objectif de travailler a 1’intégration horizontale
des processus cliniques et administratifs (Radnor et al, 2012). Les organisations
doivent mettre en place des processus d’intégration horizontale pour assurer une
meilleure coordination des soins et des services au bénéfice de la population et des

clienteles vulnérables (Aghren et Axelsson, 2011).

Une gestion contemporaine soutenue par une philosophie Lean implique un
nouvel état d'esprit dans lequel le client devient la priorité d’une organisation et la
gestion de la performance est démocratisée devenant ainsi la responsabilité de tout le
personnel (Angell et Chandra, 2001). La gestion visuelle (Graban, 2012) est un élément
majeur du systéme intégré de gestion de la performance et les salles de pilotage en sont

les principales composantes.

2.4.1 La gestion visuelle : assise du systéme intégré de gestion de la performance

La gestion visuelle fait son apparition dans les années 1950 et 1960 chez
Toyota. A ce moment, les outils développés sont le kanban et I’andon considérés
uniquement comme des outils de contréle visuel (Javadi, Shahbazi, Jackson, 2011). Le
kanban est un terme japonais qu’illustrent les cartons de couleurs indiquant la nécessité
d’un réapprovisionnement avant la rupture de stock. Appliqué au secteur de la santé, le
kanban identifie la disponibilité des lits, des civieres, le besoin de réapprovisionnement
des fournitures médicales, la disponibilité des équipements, etc. L.’andon est un outil
visuel révélant sans délai qu'un poste de travail rencontre une anomalie. Par exemple,
dans le domaine de la santé et des services sociaux, |’andon se concrétise lorsqu’un
intervenant releve qu’une trajectoire client présente un maillon faible. En ce sens, Liker

(2004) définit les outils visuels comme des dispositifs de communication utilisés dans
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un environnement de travail et qui indiquent, d'un simple coup d'ceil, si le travail

effectué s'écarte de la norme prescrite.

La gestion visuelle est un outil au service de tous et est vitale pour le
développement des affaires (Gullander, Fast-Berglund, Harlin, Mattsson, Groth,
Akerman, Stahre, 2014). Elle permet de communiquer les objectifs et les indicateurs
liés a la performance actuelle, de maniere simple et ouverte, permettant ainsi un flux
d'informations efficace et efficient auprés d’une équipe de travail (Eaidgah et al., 2015 ;
Jaca, Viles, Jurburg, Tanco, 2014). La gestion visuelle améliore, par I’utilisation des
salles de pilotage, la compréhension des processus, des cibles de performance ; souleve
les problémes associ€és et renforce avant tout la transparence, la rigueur, la
responsabilité ; souligne les embliches qui freinent la synergie entre les membres de
I’équipe et empéche d’atteindre les objectifs souhaités. Elle met en évidence les
opportunités d’amélioration, encourage la perfection en éliminant les gaspillages et
propose des initiatives pour appuyer une culture d’amélioration continue (Eaidgah et

al,, 2015).

[1 est relativement aisé pour de nombreuses entreprises de posséder toutes les
informations nécessaires pour leur fonctionnement. Le défi réside dans les difficultés
rencontrées pour analyser et communiquer de maniére efficace les informations
cruciales au jour le jour et le plus prés possible de ’action. En ce sens, la gestion
visuelle est un outil puissant pour soutenir les processus de prise de décision dans les
organisations en créant une stratégie qui offre des informations vitales pour un bon
fonctionnement (Jaca et al., 2014). Dans la gestion visuelle de la performance, les
objectifs stratégiques sont notamment déploy€s aux autres niveaux hiérarchiques de
I’organisation dans le but de valoriser les flux, les processus, les équipes et les individus
grace a des mesures de performance (Bititci, Cocca, Ates, 2016). Les gestionnaires ont
ainsi la capacité de mettre en place une culture de collaboration et de respect mutuel
dans l’objectif de générer des idées et de porter une réflexion stratégique.

L’organisation doit s’assurer de fournir les bonnes informations, aux bonnes personnes
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et au bon moment de maniére efficace afin de prendre les bonnes décisions (Tezel,
Koskela, Tzortzopoulos, 2016) et qu’elles puissent se sentir engagées, et ce, dans

’intérét de I’organisation.

Pour terminer, Tezel et al., (2016) considerent la gestion visuelle comme un
systeme de gestion qui améliore la performance organisationnelle en alignant la vision,
les valeurs fondamentales, les objectifs et la culture dans le but de comprendre le
contexte d'un simple coup d'eeil. La gestion visuelle facilite I’exécution des taches
courantes et quotidiennes, permet la formation sur le terrain et influence les
comportements des employés pour induire une démarche d’amélioration de la qualité.
La gestion visuelle supprime €galement les silos et propose une gestion transversale de

I’organisation afin de bien comprendre et saisir les différents enjeux.

La prochaine partie aborde les principaux outils issus du systéme intégré de

gestion de la performance utilisés dans le cadre du projet d’intégration.

2.4.1.1 Les salles de pilotage ou Obeya

L'Obeya est reconnue comme €tant un outil faisant partie intégrante du systeme
de production Toyota (Aasland et Blackenburg, 2012). Obeya est un mot japonais
signifiant "grande piece" (Javadi, Shahbazi, Jackson, 2011 ; Terengi, Cassina,
Kristensen, Terzi, 2014). C’est une salle de réunion qui utilise des outils visuels simples
pour prendre des décisions efficaces et résoudre les problemes dans les processus
organisationnels (Aasland et Blankenburg, 2012 ; Jusko, 2016 ; Liker, 2004 ; Liker et
Morgan, 2011).

La premiere salle de pilotage ou Obeya a été créée au début des années 90 par
Takeshi Uchiyamada, un dirigeant de Toyota, qui a développé la premiere génération
d’automobiles Prius. Monsieur Uchiyamada n'avait pas toute I'autorité nécessaire pour

faire progresser son projet, car certaines décisions nécessitaient I'approbation des autres
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gestionnaires provenant de différents secteurs chez Toyota. C’est ainsi que, pour
résoudre ce probleme, il crée 1'Obeya qui lui sert de lieu de rassemblement des
gestionnaires qui détiennent une autorité décisive pour faire progresser le projet.
Considérant que I’Obeya a fait ses preuves dans la gestion du projet de monsieur
Uchiyamada, elle est alors adoptée comme un outil du systeme de production Toyota
(Aasland et Blankenburg, 2012 ; Hoppmann, Rebentisch, Dombrowski, Zahn, 2011).
L’utilisation de I’Obeya s’avere etficace pour optimiser le flux de valeur des processus
de gestion collaborative et se traduit par une réduction des discussions inutiles et offre
la possibilité de prendre des décisions collectives plus rapidement (Terenghi ef al.,
2014). Cet outil tend a briser les barrieres de 1’organisation afin d’obtenir une bonne
collaboration durant les rencontres de gestion de la performance (Terenghi et al., 2014).
C’est une occasion de partager les connaissances, de construire une cohésion d’équipe

et de s’améliorer de fagon continue (Barnas, 2014).

L’Obeya désigne différents types de "grandes pieces" notamment une salle de
travail, une salle de réunion, une salle de partage, une salle de découverte, une salle de
flux de travail, une salle de gestion (Gullander et al., 2014 ; Javadi et al., 2011). On la
désigne également dans le monde anglo-saxon par Mission Control Room ou Visual
Room (Lagacé et Landry, 2016). Dans le cadre de la présente recherche, le terme salle
de pilotage et Obeya sera utilisé sans distinction. Quel que soit le nom retenu, I’ Obeya
est une salle de contrdle visuel ou les activités et les produits livrables sont décrits et
représentés dans un format visuel a discuter lors de réunions fréquentes, par une équipe
interdisciplinaire qui prend des décisions clés en temps réel sur place et escompte ainsi

des gains de performance.

Liker (2004) décrit I'Obeya comme une grande salle ou sont présentés sur ses
murs différents outils de gestion visuelle qui servent a gérer l'information et appuyer la
prise de décision en temps réel. Les outils de gestion visuelle utilisés dans 1'Obeya
comprennent notamment des graphiques, des tableaux de bord indiquant la condition

actuelle et la condition cible, des informations sur la qualité¢ des services, sur la
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mobilisation du personnel, des indicateurs clés de performance financieére (Jusko,
2016 ; Liker, 2004). Le contenu des outils de gestion visuelle doit étre constamment
mis a jour par les personnes responsables (Liker, 2004). Oppenheim (2004), quant a
lui, décrit I’Obeya comme une salle qui contient les matrices de chaines de valeurs ou
toutes les activités organisationnelles sont intégrées. Dans le domaine de la santé, ces
chaines de valeurs peuvent étre traduites par des trajectoires patients que Graban (2012)
définit comme I’ensemble des processus de soins et de services sociaux de I’entrée du
client a sa sortie, et ce, a travers les départements, les services ou les programmes de
I”établissement de santé. Jusko (2016) quant a lui décrit I’Obeya comme un processus
qui comprend trois grandes étapes : I’information recueillie est accessible et combinée
avec d’autres informations relatives a I’organisation ; I’analyse et le tri des informations
pour retenir seulement les informations clés et la prise de décisions. Selon Jusko
(2016), les méthodes de résolution de problémes sont importantes dans I’Obeya par les

cycles d'apprentissage PDSA (Liker et Morgan, 2011) soutenus par Deming.

Selon Aasland et Blankenburg (2012), 1'Obeya encourage la performance
organisationnelle par deux éléments. Le premier élément se réalise par la prise de
décision rapide et en temps réel par les gestionnaires. Ils font partie de 1’équipe
interdisciplinaire liée au processus et prennent des décisions collectives en temps reel
(Jusko, 2016). Ce n'est pas seulement le gestionnaire qui gere le processus, mais
I’ensemble des acteurs impliqués dans celui-ci (Liker, 2004). L’ Obeya scelle un niveau
¢levé de gestion transversale (Soderberg et Alfredson, 2009). Le deuxieme élément
¢tant la réduction des discussions non pertinentes et inutiles qui €liminent ainsi les
discussions a non-valeur ajoutée (Aasland et Blankenburg, 2012). Les autres avantages
résident dans la transparence des processus de son rapport & la norme prescrite et
permettent aux gestionnaires de cibler ce défi immédiatement (Flinchbaugh, 2016 ;
Liker, 2004) et dans la capacité de responsabiliser les différentes parties prenantes qui
participent & I’Obeya. L.’ Obeya exige une bonne collaboration entre les individus par

une interaction réciproque et une communication franche et ouverte (Jusko, 2016).
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Abord¢ précédemment, 1’Obeya soutient une logique d’amélioration par
I’utilisation des cycles PDSA et ce, a tous les niveaux hiérarchiques de 1’organisation
(stratégique, tactique et opérationnel). Selon le cadre de référence élaboré par le
Ministere de la Santé et des Services sociaux et la Chaire IRISS (2015), une salle de
pilotage stratégique et tactique comprend les quatre dimensions du cycle de Deming :
Plan-Do-Study-Act et sont affichées sur les quatre murs d’un espace dédié. L’ utilisation
du cycle PDSA améliore la gestion de I'information, réduit le temps des discussions et
la bureaucratie, augmente l'intégration des €quipes et rend les problémes visibles
permettant de mieux comprendre les objectifs du projet organisationnel (Shahbazi et

Javadi, 2012).

L’Obeya est initiée par le premier mur qui représente le Plan pour planifier
Paction. Ce mur sert a illustrer les plans stratégiques globaux de l'organisation et
conséquemment la mission, la vision et les valeurs a long terme. C’est le True North
ou le Vrai Nord qui aligne la gestion et les actions de I’organisation (MSSS et Chaire
IRISS, 2015). Le Vrai Nord doit €tre considéré comme un concept se distinguant, a la
fois, par la simplicité de son énoncé et par le défi qu'il représente par rapport au statu
quo. Il trace la voie de I’idéal vers lequel doit tendre chaque membre de [’organisation
et contribue a I’amélioration continue au quotidien. Il guide la transformation par la
cohérence qu’il procure lors de I’exercice de planification stratégique. Le Vrai Nord
comporte peu d’objectifs transformationnels et il est aligné sur la performance de

I’organisation déclinant quelques indicateurs caractérisés par des cibles ambitieuses.

La maison du systeéme de production Toyota reflete bien ces valeurs et les
principes sous-jacents définis par I'équipe de travail dans le but d'introduire une
nouvelle culture portée par 1’amélioration continue (Liker et Morgan, 2011). Les
principaux piliers sont notamment le kaizen, pour accompagner les équipes dans
I'amélioration continue ; le juste-a-temps pour soutenir le flux d'informations ; et le
Jidoka, pour accroitre la transparence et détecter les écarts par rapport & la norme

(Mazzocato et al., 2010). De plus, une matrice de cohérence ou matrice en X est
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affichée au mur Plan et décline I’ensemble des objectifs stratégiques vers les salles de
pilotage tactiques (MSSS et Chaire IRISS, 2015) et opérationnelles. La matrice de
cohérence est issue du principe Hoshin Kanri et provient du modele Toyota. Le Hoshin
Kanri vise a aligner les objectifs stratégiques de I’organisation définis et gérés par le
niveau stratégique avec les plans et les activités du niveau tactique et le travail effectué

par les employ€s au niveau opérationnel (Barnabe et Giorgino, 2017).

Le deuxieme mur, Do, vient illustrer les objectifs fixés lors de 1'étape précédente
(Plan) en opportunités d’amélioration et permet ’appréciation des changements en
cours. Cette dimension fait en sorte que les gestionnaires utilisent des outils de
résolution de problémes et de planification et reflete une gestion transversale.
L’utilisation des A3 permet la gestion du portefeuille de projets permettant a
I’organisation d’effectuer un suivi quant a sa capacité a mettre en ceuvre 1’ensemble
des travaux souhaités. Les A3 sont des feuilles de papier de format A3 et servent a
regrouper toutes les informations nécessaires a la prise d'une décision complexe (Liker,
2004). De plus, c’est sur ce mur que sont affichées les trajectoires favorisant
I’intégration horizontale des soins et des services dans le but d’une bonne collaboration,

de cohésion d’équipe et de partage d’information.

Le troisieme mur, Study, affiche tous les résultats actuels, c'est-a-dire le statut
et les résultats de chaque initiative permettant ainsi aux participants de comprendre la
situation actuelle de 1’organisation dans une perspective globale. Le mur Study stimule
€galement une gestion transversale ou la participation de chacun est demandée dans le
but de réduire la criticit¢ de certains indicateurs affectant la performance
organisationnelle. C’est cette étape qui permet un véritable cycle d’amélioration

continue.

Le dernier mur, Act, démontre les contre-mesures mises en place a |’intérieur
d’un plan d’action a court terme pour répondre aux problématiques soulevées. Les

contre-mesures restent affichées sur le mur jusqu'a ce qu'elles soient terminées. De
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plus, le cadre de référence du MSSS et de la Chaire IRISS (2015) prévoit un espace a
’intérieur du mur Act permettant I’affichage des bons coups réalisés par le personnel

méritant d’€tre signalés et valorisés.

La figure 2.5 illustre le cycle itératif de 1’Obeya avec chaque élément

représentant un mur.

Figure 2.5
Cycle PDS4 et Obeya

Source : Alaassar (2017)

La salle de pilotage n’est pas un simple outil, au contraire il s’agit d’une piece
maitresse qui encadre le changement occasionné par la mise en place d’un systeme
intégré de gestion de la performance : un levier important de la transformation
organisationnelle (Lagacé et Landry, 2016). Selon Barnas (2014), le rassemblement
des personnes concernées est une opportunité de partager les connaissances de chacun,
reconnaitre leur apport, raffermir la cohésion d’équipe et améliorer continuellement les

processus critiques priorisés et ce, dans un but de création de valeur pour I’usager.
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2.4.1.2 La salle de pilotage stratégique

La salle de pilotage stratégique a pour objectif de refléter la performance
globale d’une organisation. Elle est pilotée par le Président-directeur général et le
comité de direction (MSSS et Chaire IRISS, 2015). La salle de pilotage stratégique se
décline, par la suite, par les salles de pilotage tactiques habituellement configurées

selon les directions de I’organigramme organisationnel.

2.4.1.3 La salle de pilotage tactique

La performance d’une direction est intimement liée a la performance
organisationnelle. Ainsi, par la salle de pilotage tactique, un directeur est en capacité
de gérer la performance de ses équipes en assurant une liaison cohérente avec celle de
son €tablissement. La salle de pilotage tactique est en quelque sorte le catalyseur de la
chaine décisionnelle car elle permet une communication avec la salle de pilotage
stratégique et s’integre aisément aux salles de pilotage opérationnelles. Le principe de
cascade et d’escalade est omniprésent puisque les salles de pilotage tactiques
alimentent la salle de pilotage stratégique et ce sont les salles de pilotage
opérationnelles qui alimentent, a leur tour, la salle de pilotage tactique de leur direction

respective (MSSS et Chaire IRISS, 2015).

2.4.1.4 Les salles de pilotage opérationnelles

Les salles de pilotage opérationnelles'! sont connues sous le vocable de caucus
ou de mélée d’équipe et permettent une gestion quotidienne des opérations permettant
la création de valeurs dans I’organisation (MSSS et Chaire IRISS, 2015). L’excellence
du modele Toyota se retrouve dans les opérations d’une organisation (Shahbazi et

Javadi, 2012).

' Dans I’entente de gestion et d’imputabilité 2018-2019, il est mentionné que les salles de pilotage
opérationnelles devront étre déployées d’ici le 31 mars 2020.
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Cette gestion quotidienne est en quelque sorte 1’image de marque du systeme
intégré de gestion de la performance. Elle permet la détection des opportunités
d’amélioration dans un flux régulier d’informations, insuffle un mouvement proactif
aux opérations quotidiennes des équipes dans la recherche de solutions pérennes avant
méme ’apparition de situations détériorées imposant I’urgence d’intervenir rapidement

(Barnas, 2014).

La gestion quotidienne engendre des rencontres hebdomadaires de courte durée
(5-15 minutes) avec les employés opérationnels d’une équipe de travail, souvent
interdisciplinaire (Barnas, 2014). Un principe de cascade et d’escalade de circulation
d’informations lié a la performance organisationnelle, entre les salles de pilotage
placées aux différents niveaux hiérarchiques, contribue a la performance globale d’une

organisation.

2.4.1.5 Une cellule modéle : la direction du programme jeunesse

Les salles de pilotage offriront une valeur optimale lorsqu’elles pourront étre
mises en place a tous les paliers de I’organisation notamment stratégique, tactique et
opérationnel. Le CISSS de la Gaspésie s’est inspiré des travaux de Taher (2014) en
déployant les salles de pilotage selon la méthode en « T » et en sélectionnant la
direction du programme jeunesse comme étant la premicre cellule modele a
expérimenter les salles de pilotage dans les processus d’intégration des soins et des
services dédiés aux enfants, aux jeunes et aux familles. Selon Taher (2014), le
déploiement des salles débute par la haute direction de I’organisation et de déployer
par la suite jusqu’aux opérations. Une fois le modele des salles de pilotage consolidé
et les apprentissages réalisés pour garantir la pérennité il est alors reconnu qu’il
convient de pouvoir déployer le systeme dans d’autres secteurs de 1’établissement. Le

terme cellule modéle renvoie au fait que les salles de pilotage sont déployées dans un
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secteur controlé de |’organisation notamment au niveau stratégique, tactique et

opérationnel et ce, pour un seul secteur d’activités (Toussaint, 2015).

2.4.1.6 Katkaku

Le mot japonais kaikaku se traduit comme étant un changement radical et il est
considéré comme un processus permettant d'obtenir des résultats spectaculaires en

remplagant les pratiques existantes par de nouvelles.

Le kaikaku est habituellement initié par le niveau stratégique d’une organisation
soutenant ainsi une logique de gestion plutét traditionnelle et verticale. Malgré que
’initiative du changement provienne de la direction, cela ne signifie pas qu'un
changement top down soit toujours directif et jamais collaboratif ou participatif

(Balogun et Hailey, 2008).

Yamamoto (2010) décrit le katkaku comme étant un processus d’amélioration
peu utilisé offrant une gestion radicale des changements et ou une augmentation
spectaculaire des performances est obtenue. L’utilisation du kaikaku est
particuliecrement prisée en raison des changements fondamentaux apportés, par
exemples, par des réformes ou par I’introduction de nouvelles connaissances, de

méthodes de travail et de stratégies notamment.

2.4.1.7 Kaizen

Le mot kaizen est un terme japonais qui contracte les mots kai pour changement
et zen pour bon. Ce mot signifie donc un bon changement traduisant ainsi
’amélioration continue par un processus de résolution de probléme (Imai, 1997). Il
permet de petites améliorations, des petits changements & I’intérieur des processus
existants. Le kaizen est considéré comme I'amélioration continue et progressive d'une

activité dans le but d'augmenter les performances d'un syst¢me de production. Les
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activités typiques liées a la tenue de kaizen mettent a jour les normes de travail et
réduisent graduellement les gaspillages sur le plan des opérations (Yamamoto, 2010).
Selon Berger (1997), les caractéristiques du kaizen décrites par Imai et d'autres auteurs
peuvent €tre résumeées en trois notions clés : orientation sur les processus, amélioration

par de petites étapes et orientation sur les personnes.

2.4.1.8 A3

Le A3 est un outil visuel de résolution de probleme proposé par Toyota Motor
Corporation (Sobek II et Jimmerson, 2004) et fait référence aux dimensions
internationales d’une feuille de papier qui est d’environ 11 12 par 17 pouces. Le A3,
outil de résolution de problemes, permet de présenter les défis organisationnels sur une
seule page et d’arriver a élaborer des pistes de solution. C’est un outil potentiellement
utile pour une organisation a la recherche d’amélioration continue. Il documente
simultanément les résultats clés des efforts de résolution de problémes de maniere
concise et incarne une méthodologie de résolution de problemes approfondie qui
commence par une meilleure compréhension de la fagon dont le travail est effectué
(Sobek Il et Jimmerson, 2004) venant ainsi renforcer le cycles PDSA a tous les niveaux

de I’organisation (Tortorella, Cauchick-Miguel, Gaiardelli, 2019).

I existe une multitude de A3 mais deux de ces types sont utilisés dans cette
recherche. L’un est ax¢é sur le niveau stratégique (A3 mere) et I'autre se trouve
davantage a un niveau opérationnel (A3 fille) (Landry et Beaulieu, 2016). Le A3
stratégique vient encadrer les priorités organisationnelles favorisant ainsi ’atteinte des
objectifs de la planification stratégique et est 1ié & un A3 opérationnel. Ce dernier est

utilis€ comme un outil pouvant faire avancer un projet.
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2.4.1.9 Rapport d’état

La littérature abordant le rapport d’état n’est pas trés abondante puisqu’il s’agit
d’un outil maison développé par Thedacare au Wisconsin. Il constitue le fondement
méme de leur systeéme de gestion de la performance (Barnas, 2014). Le rapport d’état
favorise un dialogue permettant d’apprendre et de mieux comprendre 1’état de situation
des opérations qui se déroulent dans [’organisation. 11 guide un dialogue, a partir d’une
dizaine de questions standardisées et d’une durée maximale de 20 minutes quotidiennes
entre un employé et son supérieur immédiat. Les questions précises contenues au
rapport d’état ont pour but de soutenir une gestion proactive passant ainsi des
conversations superficielles a des informations essentielles pour prévenir et éviter
d’éventuels problémes et d’identifier les besoins de développement des employés et les
reconnaitre dans la mise en place de la trajectoire pour les usagers. Le rapport d’état se
diftérencie de la salle de pilotage puisqu’il est un outil qui favorise I’échange individuel

alors que la salle de pilotage mise sur la force du travail d’équipe a ’atteinte des cibles.

2.5 L’INTEGRATION: VECTEUR DE PERFORMANCE DANS LE RESEAU
DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

2.5.1 DL’intégration : un concept multidimensionnel

L’intégration n’est certes pas une visée nouvelle pour améliorer la performance
d’un réseau de la santé et de services sociaux (Kodner et Spreeuwenberg, 2002 ; Reddy,
2016). Toutefois, elle est devenue, au fil des différentes réformes pour les pays
occidentaux, un moyen de maitriser les tensions et les contradictions qui sont & I’origine
des dysfonctionnements des systemes de santé (Contandriopoulos et al., 2001). Selon
Kodner et Spreeuwenberg (2002), tant en Amérique du Nord qu’en Europe,
I’intégration des soins et des services démontre un potentiel certain pour développer un

réseau de soins et services plus performant.
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Avec I’avenement de la Charte d'Ottawa pour la promotion de la santé (1986),
la tendance s’oriente vers le renforcement de I’intégration des soins et des services et
d’une meilleure collaboration intersectorielle notamment en santé publique. Depuis la
Charte d'Ottawa pour la promotion de la santé, un certain nombre d'initiatives ont été
prises pour améliorer I'intégration des différents organismes et secteurs impliqués dans
la santé publique (Axelsson et Axelsson, 2006). Selon Reddy (2016), I’intégration

devient un pont entre les soins primaires et secondaires.

Depuis plus de trois décennies, les problémes d’accessibilité, de continuité et
de qualité des soins et des services sont au cceur des multiples réformes qui ont
transformé le réseau socio sanitaire québécois. Les réformes, de 2003 et celle de 2015,
quiont eu cours dans le réseau de la santé et des services sociaux au Québec interpellent
plus que jamais un mode de gestion collaboratif qui favorise I’émergence d’une gestion
par trajectoires de soins et des services entre les différentes missions des établissements
nouvellement fusionnés. Le fait que la démarche d’intégration soit soutenue par un
systeme intégré de gestion pourrait €tre un gage de succes (Bourne et al, 2010;
Pekkola, 2013) favorisant la coopération inter organisationnelle et la conscience
collective de la performance de I’ensemble des employé€s d’une organisation (Pekkola,
2013 ; Van Rossum, Aij, Simons, Van der Eng, Ten Have, 2016). L'intégration est
devenue, au cours des réformes successives, une réponse importante dans la gestion
contemporaine des organisations de la santé et des services sociaux qul sont devenues
des organisations multi vocationnelles (Axelsson et Axelsson, 2006) et un antidote aux
problémes d'acces, aux services fragmentés et aux colits qui ne cessent d’augmenter
(Kodner, 2009). L'intégration soutenue par le systeme intégré de gestion de la
performance pourrait éventuellement susciter la coopération entre les différentes unités
opérationnelles de [’organisation pour permettre d’obtenir une amélioration
significative et durable des indicateurs critiques liés a I’accessibilité et a la continuité

des soins et des services.
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A Pinstar de la performance, le concept d’intégration révéle une multitude de
définitions (Armitage, Suter, Oelke, Adair, 2009 ; Leatt, 2002 ; Singer, Burgers,
Friedberg, Rosenthal, Leape, Schneider, 2011). En ce sens, Armitage et ses
collaborateurs (2009) ont recensé plus de 175 définitions du concept d’intégration. Il
n’existe donc pas de compréhension claire quant a sa signification, a sa forme et a sa

raison d'étre (Durand, 2010 ; Simoens et Scott, 2005).

Le concept d’intégration des services a évolué au fil des ans. Dans les années
80, la coordination des soins par la mise en place de la gestion de cas était une forme
prépondérante d’intégration. Dans les années 90, le travail entre les organisations
devient d’actualité. Les notions de soins intermédiaires, de protocoles de soins partagés
et de gestion des soins et des maladies font leur apparition. Dans les années 2000, les
notions de travail interdisciplinaire et de réseaux de services intégreés, de soins centrés
sur ’usager, de trajectoires de soins intégrés sont devenues populaires aupres des
différentes organisations (Shaw, Rosen, Rumbold, 2011). Considérant I’évolution du
concept d’intégration, il est souvent nommé autrement et I’accent est mis notamment
sur I’intégration des organisations et des activités organisationnelles (Axelsson et
Axelsson, 2006) ; sur la collaboration centrée sur les soins généraux ou primaires
(Shortell, Gillies, Anderson, 1994) ; sur les soins centrés sur le patient et sur les réseaux
intégrés de soins et services (Grone et Garcia-Barbero, 2001 ; Singer et al., 2011).
Shortell et al., (1994) soulignent que l'intégration des systémes de soins de santé
comprend différents €léments fonctionnant de maniere intégrée pour assurer un
continuum de soins de santé a une population de patients définie. Une intégration qui
s’inscrit dans un continuum implique nécessairement des maillages plus serrés entre

les organisations, entre les différents services et entre les individus.

Le concept d’intégration semble avoir €té défini par Lawrence et Lorsch (1967)
auquel est juxtaposé le concept de différenciation. Ils concluent qu'une grande partie
des connaissances existantes sur les organisations peuvent €tre réduites a ces deux

concepts. Ainsi, pour ces deux chercheurs, une organisation doit s'adapter a ce qui se
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passe dans le monde extérieur faisant appel a la théorie de la contingence. Selon cette
derniére, la différenciation peut s'expliquer par la complexité de l'environnement, par
exemple, les besoins sans cesse grandissants des patients ou des clients (Lawrence et
Lorsch, 1967). Ainsi, cette différenciation apporte avec elle un besoin croissant
d'intégration dans le domaine de la santé. Si jamais 1’intégration ne peut étre réalisée,
les risques de fragmentation entre les différentes organisations pourraient,
malheureusement, survenir (Qvretveit, 1993). Pour s’adapter a un environnement
contingent, une organisation va tendre a se différencier, a intégrer ses différents
secteurs en améliorant son fonctionnement lui permettant ainsi d’assurer sa pérennité
(Axelsson et Axelsson, 2006). L'intégration peut étre considérée comme un ensemble
de méthodes de financement, de gestion, d'organisation, de prestation de soins et de
services créant un alignement cohérent et une collaboration entre les différentes parties
prenantes dans le but d’améliorer I’état de santé¢ de la population (Kodner et
Spreeuwenberg, 2002). C’est cette définition de I’intégration qui est retenue dans le
cadre de cette recherche pusiqu’elle est fait consensus parmi la communauté

scientifique ayant pour intérét I’intégration.

L’intégration des services de santé et des services sociaux est un défi majeur
pour plusieurs systémes de santé a travers le monde (Grone et Garcia-Barbero, 2001)
et I’Organisation Mondiale de la Santé (2001) la soutient et la définit comme un moyen
d'améliorer les services en matiere d'acces, de qualité, de satisfaction des clients et de
performance et souligne I’importance de la collaboration intersectorielle (Willumsen,
Aghren, Odegard, 2012). L'OMS souscrit a une approche en santé dans une perspective
multidimensionnelle inscrite dans un continuum de soins et de services (Kodner et

Spreeuwenberg, 2002).

D’autres auteurs suggerent que l'intégration permet une plus grande efficacité
et efficience, moins de duplication et de gaspillage, une prestation de services plus
flexible ainsi qu’une meilleure coordination et une meilleure continuité des soins et des

services aupres des patients (Brown et McCool, 1992). Pellinen et ses collaborateurs
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(2015), quant a eux, définissent l'intégration comme un processus permettant la
synergie des efforts entre les différents sous-systémes dans la prestation des soins et
des services de santé. L'intégration réfere €galement a la qualité de collaboration entre
différents départements impliquant un effort conjoint des différents secteurs d’activités
et des professionnels concernés (Willumsen et al., 2012). La collaboration est alors
réalisée au moyen d'accords volontaires et d'ajustements mutuels. Cette forme
d'intégration repose principalement sur la volonté de collaborer, de travailler ensemble
et est consolidée par des communications régulieres entre les différentes organisations
(Axelsson et Axelsson, 2006). Strandberg-Larsen (2008) définit I’intégration des soins
et des services comme un ensemble de services cohérents et coordonnés, planifiés,
gérés et fournis aux patients ainsi qu’aux populations. Ces services sont offerts par un
éventail de professionnels qui cooperent et provenant de différents horizons
professionnels. L'intégration est également un moyen d'améliorer les services en termes
d'acces, de qualité, de satisfaction des clients et d'efficacité (Grone et
Garcia-Barbero, 2001). Enfin, Selden, Sowa et Sandfort (2006) ont résumé un
continuum de collaboration incluant la coopération, la coordination, la collaboration et

I’intégration des soins et des services.

Plus preés de nous, au Québec, Contandriopoulos et al, (2001) définit
I’intégration comme l'organisation d'une cohérence durable dans le temps entre un
systeme de valeurs, une surface de contréle et un systéme clinique pour créer un espace
dans lequel les acteurs (organisations) sont interdépendants et trouvent un sens et un
avantage a coordonner leurs actions dans un contexte particulier. Son
opérationnalisation s’appuie sur deux dimensions fondamentales : la coordination et la

coopération (Contandriopoulos et al., 2001).

La coordination consiste a gérer I’interdépendance entre les nouvelles
organisations ou entre les secteurs d’activités pour atteindre un objectif partagé
(Praetorius, 2014). Les décisions d'intégration sont prises au sommet de la structure

hiérarchique et mises en ceuvre aux niveaux inférieurs, par exemple par des
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mécanismes bureaucratiques, de supervision et de controle (Axelsson et

Axelsson, 2006).

La coopération est considérée comme une forme d'intégration basée sur une
gestion hiérarchique et combinée avec des accords ou des « ajustements mutuels » entre
les organisations impliquées (Mintzberg, 1993). Cela signifie que les décisions de la
hiérarchie de gestion permettent des contacts et des communications informels entre

les différentes organisations (Axelsson et Axelsson, 2006).

2.5.2 Les types d’intégration

L'intégration peut étre organisée selon deux modeles génériques d’alignement :
l'intégration verticale et l’intégration horizontale (Axelsson et Axelsson, 2006 ;

Kathuria, Joshi, Porth, 2007 ; Lin et Wan, 1999 ; Shortell, 1995). Dans le cadre de la

présente recherche, nous retenons I’intégration horizontale comme sujet a I’étude.

L’intégration verticale est associ€e a un mode de gestion traditionnel (Jacquet,
2011) qui se réalise sous la forme d’une coordination des soins et des services de 1,
2¢ et 3° ligne au sein d'une méme organisation (Simoens et Scott, 2005;
Strandberg- Larsen, 2008). Elle réfere également & la gouvernance qui a la
responsabilité de 1’élaboration des stratégies, des objectifs, des plans d'action et des
décisions ayant un impact a tous les niveaux d’une organisation. La mise en ceuvre de
la stratégie s'effectue efficacement, dans une logique de cascade et d’escalade de
I’information, dans le but de rendre les décisions provenant des équipes terrain
compatibles avec les décisions prises par les hauts dirigeants. Lorsque 1’exercice de
cascade et d’escalade est fluide et a valeur ajoutée pour le client, I'alignement vertical
est réalisé (Kathuria ef al., 2007). Toutefois, I’intégration verticale peut représenter un
risque potentiel pour les nouvelles organisations multi vocationnelles. L’intégration
verticale pourrait, éventuellement, créer des silos plus grands (Barratt, 2004) par la

cristallisation des positions de chacune des directions.
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L’intégration horizontale gagne en popularité dans les systemes de santé des
pays industrialisés pendant les années 1980-1990. Des lors, les regroupements
horizontaux dans le secteur de la santé ont davantage servi a effectuer des compressions
budgétaires et de réduire le nombre de lits (Tuohy, 1999). L’intégration horizontale fait
référence a la coordination des soins entre les établissements (Strandberg-Larsen,
2008) et est associée a une gouvernance collaborative inter organisationnelle et est a
’opposée d’une autorité hiérarchique et bureaucratique (Vangen, Hayes, Cornforth,
2015). Ainsi, I’intégration horizontale consiste a inciter ’ensemble des intervenants
opérationnels provenant de différents établissements et de champs professionnels a
coopérer (Kathuria et al., 2007) en toute confiance (Lamarche et al., 2001) et sans
compétition dans un but de mieux utiliser les ressources et les compétences disponibles.
L’objectif est d’éviter une fragmentation, un dysfonctionnement dans I’offre de
services a 1’usager. L’intégration horizontale est un défi difficile a réaliser et ses
progres sont parfois longs a étre observés puisqu’elle peut étre freinée chroniquement
par des débats corporatifs ou par une structure des pouvoirs centralisés (Aghren, 2003 ;

By, Diefenbach, Klarner, 2008 ; Pettersen et al., 2013).

La nécessité d’intégration des soins et des services est le résultat des dernieres
fusions dans les organisations de santé et ’ampleur des changements demandés par le
nouveau cadre 1égislatif de la loi 10 fait en sorte qu’une intégration horizontale s’avere
un choix judicieux par le développement de trajectoires de services pour les patients.
La performance se construit donc a travers la trajectoire dans une logique de gestion
transversale a I’opposé d’une approche classique verticale. L approche de gestion est
donc davantage horizontale et consolide la collaboration interprofessionnelle

(Jacquet, 2011).

Bref, il n'y a donc pas un seul modele d'intégration. Le concept d’intégration
est multidimensionnel. L'intégration peut étre considérée comme un prisme allant de la
coopération, a la collaboration inter-organisationnelle et méme aux fusions. La forme

d’intégration, le niveau ou le type d'intégration dépend du résultat souhait€ par



111

’organisation, le gouvernement ou tout simplement par une équipe dédiée a une

clientele en particulier (MacAdam, 2008).

2.5.3 Les niveaux d’intensité d’intégration

L’intégration peut différer selon un niveau d’intensité décrit par Leutz (1999)
et sera abordé dans la prochaine partie. Considérant que ce modele en est un
d’importance parmi la communauté de recherche, nous limiterons notre exploration en
nous concentrant sur cette typologie qui représente un modele d’intégration
organisationnelle et clinique. D’ailleurs, le Dr Réjean Hébert (2003) et I’'Institut
National de Santé publique (2013) basent I’ensemble de leurs travaux portant sur

I’intégration sur le continuum de Leutz (1999).

L'intégration est transposée sur un continuum par Leutz (1999) qui distingue
trois types d'intégration : de liaison, de coordination et de pleine intégration. Aghren et
ses collaborateurs ont ajouté un point zéro a ce continuum d'intégration en ajoutant

I’absence d’intégration (Strandberg-Larsen, 2008).

Le modele de liaison souligne I’importance d’un bon aiguillage des patients
vers les services répondant a leurs besoins. Les lignes directrices cliniques, les
protocoles de transferts d’informations décrivant ce qui doit étre fait, par qui, et quand,
sont des exemples de mécanismes utilisés dans cette forme d'intégration (Aghren et

Axelsson, 2005 ; Couturier, Trouvé, Gagnon, Etheridge, Carrier, Somme, 2009).

Le modele de coordination référe principalement aux trajectoires de soins et de
services, et ce, en lien avec d’autres parties prenantes. L'existence de gestionnaires de
trajectoire de soins et de services (pivot) entraine possiblement un degré d'intégration
plus élevé (Aghren et Axelsson, 2005). Le modéele de coordination est imbriqué a
I’intérieur du réseau de la santé et des services sociaux (Heébert ef al., 2003) et soutien

notamment le modele de réseau de services intégrés pour les personnes ageées
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(PRISMA). Habituellement, la coordination exige la mise en place de structures et de
mécanismes liant les différentes organisations et services d'un territoire donné. Les
établissements maintiennent leur propre structure et adherent a I’idée d’une intégration
des soins et des services. Pour ce faire, les établissements adapteront leurs ressources
et leurs opérations conformément aux procédures établies par la structure de
coordination (Hébert et al., 2003). Ce modele exige un degré élevé de collaboration de
l'ensemble des organisations (Demers et al, 2005), des dirigeants, des gestionnaires et
des professionnels concernés. Pour terminer, trois communautés stratégiques référant
au modele de coordination ont été mises en place afin d'améliorer I'organisation et
I’offre de soins et de services dans trois secteurs d’un établissement de santé et de
services sociaux. Il s’agit de I'oncologie, de la santé mentale chez les adultes et la santé

mentale pour les autres clienteles (Audet et Roy, 2016).

Dans le modele d’une pleine intégration, une organisation centrale est
responsable de fournir aux usagers I’ensemble du continuum de services. Au besoin,
elle contracte au privé pour compléter I’offre de services (Couturier ef al., 2009). Le
programme CHOICE (Comprehensive Home Option of Integrated Care for the
Elderly) (Pinell Beaulne Associates Ltd, 1998) et le programme All-Inclusive Care for
the Elderly (PACE) (Branch et al., 1995) sont des exemples d’intégration complete.
La gestion de cas est la composante la plus répandue des expériences d’intégration
visant une pleine intégration (Leutz, Greenlick, Capitman, 1994 ; Leutz, Nonnenkamp,
Dickinson, Brody, 2005). Le gestionnaire de cas joue un rdle important dans la
coordination des services intégrés (Romanow, 2002) et favorise ainsi une meileure

performance clinique.

Enfin, le point zéro est considéré comme l'absence de toute forme d'intégration

entre les soins et les services (Aghren et Axelsson, 2005 ; Strandberg-Larsen, 2008).

Le continuum de Leutz (1999) associe également chaque niveau d’intégration
a des dimensions cliniques particulieres. La gouvernance clinique est prépondérante

dans les processus d’intégration. D’une part, les patients présentant une condition de
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santé stable, a faible risque et nécessitant quelques services seront mieux servis dans
les modeles de liaison ou l'accent est mis sur l'aiguillage vers le bon service et
I'identification de problémes émergents. D'autre part, les patients a haut risque
présentant des problémes complexes et qui sont instables appartiennent a des modeles
entierement intégrés ot des équipes interdisciplinaires gerent des services complets sur
'ensemble du continuum. Le financement est également mis en commun

(Kodner, 2009).

11 existe donc différentes significations et interprétations de I'intégration dans le
domaine des soins de santé et des services sociaux. Essentiellement, l'intégration est le
lien qui fait en sorte que les parties prenantes collaborent, en toute confiance, pour
atteindre des objectifs communs et des résultats optimaux (Kodner et Spreeuwenberg,
2002). En ce sens, I'intégration est souvent utilisée pour décrire les tentatives
d’améliorer la coordination des services et la collaboration interdisciplinaire. La
collaboration signifie généralement que des organisations travaillent ensemble, mettent
en commun et partagent des ressources, des informations et les risques associ€s pour
tirer des avantages mutuels en fonction d’objectifs communs (Bititci, Turner, Mackay,

Kearney, Parung, Walters, 2007 ; Pekkola et Ukko, 2016).

2.5.4 Les conditions de succés a ’intégration

Le dénominateur commun du continuum de Leutz (1999) ou de toutes autres
formes de typologie d’intégration est la collaboration. Elle a toujours été présentée
comme un moyen de trouver de nouvelles solutions aux problemes complexes de
fragmentation des soins et des services (Sowa, 2008) et quant & la porosité¢ des
structures et des frontieres organisationnelles soulevant bien des controverses.
Celles-ci €tant alimentées par les propos des organisations ou des professionnels
défendant leurs propres intéréts corporatistes (Fleury et Ouadahi, 2002). La littérature
suggere des stratégies pour mitiger ces difficultés notamment la collaboration

interorganisationnelle. Gray (1985), démontre que la mise en ceuvre des différentes



stratégies repose sur la clarté des objectifs poursuivis, sur un soutien adéquat aux
processus d’intégration, sur du personnel compétent et convaincu de la valeur ajoutée
de I’intégration des services, sur des stratégies opérationnelles, sur la reconnaissance
de I’interdépendance des partenaires et finalement sur I’identification des problémes

communs.

Ainsi, la spécificit¢é de la dynamique d’intégration met en valeur la
collaboration interorganisationnelle visant a garantir des services de santé de meilleure
qualité. Dans le contexte des réformes énoncées précédemment, il existe une
prolifération de réseaux de soins de santé basés sur la collaboration
interorganisationnelle. Au fil des différentes expériences, les réseaux collaboratifs sont
devenus une alternative intéressante et pérenne aux structures traditionnelles (Klijn ez
al., 2010). Ainsi, de nouvelles collaborations se développent a mesure de 1’évolution
des organisations traditionnelles de type hiérarchiques a des formes organisationnelles
plus flexibles dites en réseau (Ferlie ef al, 2011). La transition vers une offre de
services intégrée est dépendante des alliances stratégiques permettant un véritable
partenariat entre les organisations allant bien au-dela des frontiéres organisationnelles

(Lewis et al,, 2017).

La collaboration interorganisationnelle est un theme largement étudié dans la
littérature. La collaboration peut étre considérée a la fois comme un processus et
comme un arrangement institutionnel (Wood et Gray, 1991). En ce sens, la
collaboration est définie comme un processus par lequel les différentes parties
regardent sous différents aspects un probléme, de maniere constructive, et explorent
des solutions qui vont au-dela de leur propre vision limitée a ce qui est possible (Gray,
1989). La collaboration peut étre ainsi associée a une organisation. A ce moment, un
arrangement concret, entre deux ou plusieurs organisations, crée une nouvelle

dynamique en dehors des fronti¢res existantes de chaque organisation (Sowa, 2008).
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Il faut considérer la collaboration interorganisationnelle comme une tache
complexe a réaliser en raison des nombreuses parties prenantes impliquées. Libby et
Austin (2002) soulignent I’importance de reconnaitre que la collaboration est un
processus continu a situer dans le temps. Certains projets réussissent partiellement
(Callaly ef al., 2011) et d’autres €chouent dans sa mise en ceuvre (Beer et Nohria,
2000). Les raisons de ces échecs semblent dépendre des stratégies de gestion retenues
au regard du changement organisationnel incluant I'engagement des personnes et le
leadership (Glendinning, 2003). L’intégration structurelle ou sur une base volontaire
sont des €léments de contexte pouvant modifier les méthodes de travail, créer de
’incertitude chez les gestionnaires et le personnel, et fragiliser les intéréts
professionnels et personnels. Mettre en place la collaboration nécessaire pour établir
des mécanismes de liaison, de coordination ou de pleine intégration nécessite une
combinaison de circonstances organisationnelles favorables, notamment la présence
d'incitations a réaliser I’intégration au profit d’une clientele visée, un leadership fort
démontrant une vision claire suscitant ’engagement des parties prenantes, une équipe
de direction i1mpliquée et engagée et un processus d’€valuation rigoureux.
L’implication du personnel de premiere ligne dans les processus de prise de décision
est un incontournable pour réussir un projet d’intégration (Packard, Patti, Daly,

Tucker-Tatlow, 2013).

En ce sens, il semble que les stratégies d'intégration sont multiples et que leur
déploiement dépend du contexte organisationnel et des ressources disponibles mettant
tout de méme en évidence I'importance de la présence d'une gouvernance, du soutien
des instances centrales et de la diversification des ressources dans les processus
d'intégration (Fleury et al, 2006). C’est dans cette perspective que la présente
recherche explorera comment les différents outils du systeme intégré de gestion de la

performance peuvent soutenir les processus d’intégration.
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2.5.5 Les dimensions de I’intégration

L'intégration peut étre déployée selon six dimensions (Contandriopoulos,

2001 ; Kodner, 2009 ; Lyngse, Godtfredsen, Frelich, 2016) fournissant un €clairage

sur les dimensions impliquées dans l'implantation et le fonctionnement d'un processus
d’intégration :

A. L’intégration fonctionnelle : ce sont les activités de soutien telles que la gestion

financiere, les ressources humaines, la planification stratégique, l'information,

I'amélioration de la qualité et sont coordonnées de fagon opérationnelle dans les
unités de travail.

B. L'intégration organisationnelle : c’est la mesure avec laquelle les soins et
services sont coordonnés entre les établissements de santé.

C. L’intégration professionnelle : ce sont les relations professionnelles (intra et
inter organisationnelles) entre les différentes parties prenantes.

D. L'intégration clinique : elle référe a la coordination des soins et des services aux
patients, et ce, dans les limites professionnelles et institutionnelles.

E. L’intégration normative : elle est caractérisée par la mission, la vision, les
valeurs qui soutiennent la culture organisationnelle.

F. L'intégration systémique : c’est la cohérence des regles, des politiques a tous
les niveaux organisationnels.

Ces six dimensions peuvent étre regroupées sous trois grands vocables :
Iintégration des systémes (macro), 1’intégration organisationnelle (meso) et
I’intégration clinique (micro). La distinction entre ces différentes dimensions n'est pas
toujours aisée et elles sont en méme temps complémentaires et agissent a différents

niveaux d'intégration.

Au niveau macro, l'intégration des systemes est considérée comme un moyen
d'améliorer l'efficacité, la qualité des soins, la qualité de vie et la satisfaction des
patients. C’est une approche globale qui place les besoins de la population au cceur du

systéme (Armitage et al., 2009 ; Kodner, 2009).
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Au niveau meso, I’intégration organisationnelle fait référence a des partenariats
entre professionnels a l'intérieur de I’organisation (intra) et entre (inter) les
organisations (Kodner, 2009). Ces partenariats peuvent étre considérés comme des
formes d'intégration verticale et horizontale. Les professionnels des soins de santé et
de services sociaux ont une responsabilité partagée d’offrir une trajectoire en continu

coordonnée a une population vulnérable ou non (Shortell et al., 1994).

Au niveau micro, l'intégration clinique désigne la coordination et la gestion des
activités cliniques entre les organisations de soins primaires, de réadaptation et des

services communautaires (MacAdam, 2008).

2.5.6 Les trajectoires clients : création de valeur et performance collaborative

Le systeme intégré de gestion de la performance, présentement en implantation
dans I’ensemble des établissements de santé et de services sociaux au Québec, est
soutenu par le Lean et est une approche de gestion multidimensionnelle qui favorise
’émergence des chaines de valeurs apparentées aux trajectoires clients propres au
réseau de la santé et des services sociaux. En ce sens, ces concepts seront utilisés
comme des synonymes et sans distinction dans cette recherche. La trajectoire est
définie comme étant une coordination d’activités dans les soins de santé et de services
sociaux dans le but d’obtenir une valeur ajoutée pour le patient. Cette trajectoire
implique un travail interdisciplinaire basé sur des données probantes (Aghren, 2003).
Considérant les défis actuels des systemes de soins de santé, I’intégration des soins et
des services, par la mise en place de trajectoires dans un environnement qui commande
une plus grande collaboration entre les partenaires, prend de ['importance dans

I’organisation de I’offre de soins et de services (Prahalad et Ramaswamy, 2004).

Les trajectoires, a I’intérieur de I’approche Lean, se concentrent sur la mesure
du temps et des différents colits associés aux processus alors que les trajectoires basées

sur des modeles de soins intégrés se préoccupent davantage de l'organisation et de la
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gestion des soins aux patients a travers les frontiéres professionnelles et
organisationnelles et ont une perspective d’horizontalité favorisant la collaboration
inter organisationnelle (Axelsson, Axelsson, Gustafsson, Seeman, 2014). La qualité de
la collaboration est étroitement liée a certains facteurs clés de la situation
organisationnelle dans laquelle la collaboration a lieu. La collaboration peut étre
entravée par des facteurs tels que les différences de culture organisationnelle, les
attitudes professionnelles contraires et le manque d'incitations économiques (Paulsen,
Romoren, Grimso, 2013). Les trajectoires soutiennent une philosophie de gestion qui
consiste a intégrer des parcours a travers lesquels le patient chemine du premier au
dernier soin ou service (Graban, 2012). Elles ont comme objectif une meilleure
intégration basée sur les meilleures pratiques notamment en offrant des soins et des
services centrés sur le patient, en réduisant les délais, en organisant des services sur la
base d’un continuum et en améliorant sans cesse les processus associ€s a la trajectoire

(Murray, 2009).

L’intégration des soins et des services sur la base des trajectoires offre un
énorme potentiel pour améliorer la performance organisationnelle par la collaboration
entre les différents partenaires dans le sens ou le partage d’information permet
I’alignement de la trajectoire tout en gérant les risques (Cao et Zhang, 2010). En ce
sens, dans le cadre de la cartographie d’une trajectoire, les gestionnaires et les €quipes
de travail, incluant les médecins, travaillent en étroite collaboration pour identifier les
activités a valeur ajoutée et celles qui sont a non-valeur ajoutée afin d’éliminer toutes
formes de gaspillage qui contribuent a la fragmentation des soins et des services. Selon
Kollberg, Dahlgaard et Bremmer (2007), une activité a valeur ajoutée est un soin ou un
service qui géneére de la satisfaction chez le patient, et ce, du début jusqu’a la fin du
parcours a I’intérieur de la trajectoire. La collaboration des différents professionnels
dans la chaine de valeur permet notamment de développer, de maintenir et de renforcer
les capacités qui contribuent a la performance organisationnelle (Mentzer, 2001). Une
gestion performante des trajectoires est donc nécessaire pour faciliter I’intégration

horizontale des soins et des services, et ce, dans un contexte de collaboration et de
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flexibilité organisationnelle (Shankar, Mittal, Rabinowitz, Baveja, Acharia, 2013).
Ainsi, la création de valeur issue de la collaboration, a travers une trajectoire, pourrait
générer une performance organisationnelle grace au transfert des meilleures pratiques,
la mobilisation des capacités et une plus grande flexibilité dans la prise de décision
collective et a la synergie des ressources (Sahay, 2003). Les organisations flexibles se
démarquent par leurs capacités de collaboration pour adapter les processus de

communication afin de modifier un service ou un soin a I'intérieur de la trajectoire

(Gosain, Malhotra, El Sawy, 2004).

Dans le cadre de la gestion visuelle du systéme intégré de gestion de la
performance, les trajectoires sont affichées & la salle de pilotage stratégique, a
’intérieur de la dimension DO ou I’ensemble des directeurs présents sont interpellés
pour favoriser une solide collaboration les uns avec les autres (Papakiriakopoulos et
Pramatari, 2010). De plus, chaque directeur, a I’intérieur de la salle de pilotage tactique,
a a suivre la partie de la trajectoire dont il est le propriétaire et de lever les obstacles
rencontrés. L’arrimage terrain, par la salle de pilotage opérationnelle, permet aux
équipes de trouver des solutions mmmeédiates aux problémes rencontrés. La
collaboration a la trajectoire n’est pas seulement a développer parmi les employés des
équipes et les partenaires externes et doit €tre un moteur exemplaire pour les niveaux
tactiques et stratégiques de I’organisation. Nonobstant cette collaboration exemplaire,
les trajectoires ne pourront porter leur fruit pour augmenter la performance

organisationnelle (Barratt, 2004).

La littérature démontre toutefois qu’il n’existe pas de modele id€al d’intégration
des services. Elle présente néanmoins des reperes utiles a la poursuite de 1’action et non
des modeles prescriptifs. Les modeles retenus doivent s’adapter au caractere contingent

des organisations et aux besoins des territoires desservis (Leatt ef al., 2000).

Pour terminer cette partie, I’intégration horizontale sur la base d’une trajectoire

sera I’objet d’€étude et sera analysée selon les processus clés de Leutz (1999). L analyse
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vise a améliorer les connaissances quant au déploiement d’un systéme intégré de
gestion de la performance pouvant faciliter I’intégration des services au profit des
enfants, des jeunes et des familles. [La prochaine partie abordera 1’importance du
leadership, comme épine dorsale, pouvant soutenir la performance et le changement

organisationnel.

2.6 LE LEADERSHIP ET LE CHANGEMENT ORGANISATIONNEL

Aucune organisation n'est jamais a I'abri de la mise en ceuvre de changements
organisationnels (Armenakis et Harris, 2009 ; By, 2005) et le réseau de la santé et des
services sociaux québécois n’y €chappe pas en raison des nombreuses réformes qui ont
parsemé son parcours depuis plus de trois décennies. En effet, le réseau de la santé et
des services sociaux fait face a une augmentation du rythme, de la complexité et de
I'imprévisibilité¢ des changements et ces incontournables deviennent un défi important
pour I’ensemble des gestionnaires (Al-Haddad et Kotnour, 2015 ; Heckmann, Steger,
Dowling, 2016) d’autant plus qu’il évolue dans un environnement hautement politisé
et souvent a courte vue. Dans le cadre de la réforme actuelle, le réseau de la santé et
des services sociaux est préoccupé€ par la mise en place d’un nouveau systeme intégré
de gestion de la performance et de I’intégration des soins et des services, et ce, sans

compromettre les opérations quotidiennes aupres de la population et de la clientéle.

Le changement organisationnel est un champ d’études qui est exploité de fagon
exhaustive depuis plusieurs décennies (Audet, 2009 ; Rondeau, 2008 ; Sirkin, Keenan,
Jackson, 2005). La définition du changement organisationnel varie dans la revue de la
littérature selon la perspective et les objectifs poursuivis. Selon la Commission sur
’avenir des soins de santé au Canada (2002), le changement est défini comme une
modification d’un systetme de valeurs et des perceptions qu’ont les acteurs d’une
situation ainsi que des structures et des pratiques dans un champ organisationnel donné.

La gestion du changement organisationnel est apparentée a la gouvernance d’une
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organisation qui permet de développer une représentation plausible du devenir
organisationnel. Collerette, Delisle et Perron (1997) définissent, quant a eux, le
changement comme étant le passage d’un état a un autre pouvant étre observé dans un

environnement donné et il présente un caractere relativement durable.

Il semble é€merger deux perspectives paradoxales du changement
organisationnel, soit la vision normative et la vision descriptive. La perspective
normative envisage le changement comme simple, dirigé et organisé€ et vise a outiller
les dirigeants d’entreprise. Le changement est considéré comme une suite d’étapes et
réfere & une conception plutdt traditionnelle de la gestion et fait référence notamment
a Kotter (1995) avec ses « huit étapes pour transformer votre organisation » et a Kurt
Lewin (1947) avec ses trois étapes décrites notamment par la décristallisation-le
changement-la cristallisation. Pour certains auteurs, un changement planifié signifie
qu’une organisation, et ce, de fagon intentionnelle augmentera le niveau de stress chez
les employé€s, perturbera les opérations en cours et mettra en jeu l'avenir de
l'organisation (Jansson, 2013 ; Johnson, Bareil, Giraud, Autissier, 2015). Selon Jacobs
et al, (2013), le changement planifi¢ n’est pas « enticrement possible », car les
organisations €évoluent continuellement dans un mode de réactivité. La perspective
descriptive aborde plutdt le changement de fagon complexe, conflictuelle et chaotique
et emprunte plutdt ’angle de ’observateur afin d’arriver a en saisir tout le phénoméne
(Langley et Denis, 2008 ; Rondeau, 2008). Cette perspective est fondée sur la théorie
du chaos qui part du principe que la complexité des organisations est incompatible avec

toute idée de gestion d’un processus de changement.

Puisque le changement organisationnel n’est ni pleinement prédictible ni tout a
fait contrdlable (Miller, Greenwood, Hinings, 1997), plusieurs auteurs tentent ainsi de
réconcilier ces deux perspectives contrastées (Buono et Kerber, 2010 ; Judge et
Douglas, 2009 ; Klarner ef al., 2008 ; Meyer et Stensaker, 2006 ; Rondeau, 2008) en
proposant de s’attarder davantage a la capacité de changer plutot qu’a la capacité de

gérer le changement (Autissier et Vandangeon-Derumez, 2010; Demers, 1999;
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Rondeau, 2008). Cette nouvelle perspective recoit une attention particuliere dans la
littérature contemporaine en gestion du changement (Soparnot, 2011). Ces deux
perspectives apprennent aux organisations a se préoccuper a la fois des changements

et de la stabilité.

L’une de ces capacités organisationnelles se traduit par |’importance du
leadership dans la gestion du changement (Tushman et O’Reilly, 1996). Depuis la
révolution industrielle, le leadership représente un concept probant aux problémes liés
a I’amélioration de la qualité des soins et des services et des processus organisationnels
(Hartley et Benington, 2010). La prochaine partie abordera les différents styles de

leadership comme prémisse a la performance organisationnelle.

2.6.1 Les différents styles de leadership

Le leadership est un phénomene qui a ét¢ amplement étudié et qui a généré une
multitude de définitions. L’une des définitions faisant consensus est ainsi proposée
pour décrire le leadership impliquant que celui-ci poursuit un objectif commun et
qu’une seule et méme personne est responsable de la réalisation de cet objectif au nom
d’un groupe de travail (Bass, 1999 ; Havig et Hollister, 2017 ; Yukl, 2010).

[...] the process of influencing others to understand and agree about what

needs to be done and how to do it, and the process of facilitating individual and
collective efforts to accomplish shared objectives (Yukl, 2010, p.8). 1

La littérature concernant le leadership prend assise principalement sur les écrits
de Burns (1978). Il est le premier a présenter les concepts associés au leadership
transformationnel et au leadership transactionnel. Les travaux de Burns (1978) et de

Bass (1985) ont permis aux différentes théories sur le leadership d’évoluer (Avolio et

14 [...] le processus consiste a inciter les autres & comprendre et a s'entendre sur ce qui dott étre fait et
comment le faire. Ce processus vise a faciliter les efforts individuels et collectifs pour atteindre des
objectifs communs. (Traduction libre)
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Bass, 1991) pour tendre vers une conceptualisation comportant trois styles de
leadership soit le leadership de laisser-faire, transactionnel et transformationnel (Bass,
1985 ; Judge et Piccolo, 2004). Ces styles sont différents les uns des autres et présentent
des caractéristiques distinctes (Judge et Piccolo, 2004 ; Pearce, Sims, Cox, Ball,

Schnell, Smith, Trevino, 2003).

Le leadership laisser-faire nuit a la mobilisation parce qu’il est passif et n’offre
aucune rétroaction aux employés les laissant dans le néant. Il est pratiquement
considéré comme une absence de leadership. Ce leader évite de prendre des décisions,
est hésitant a entreprendre des actions et est absent (Judge et Piccolo, 2004). Ce type
de leader entretient peu de relations avec ses employés. Il cherche a se désengager de
la gestion. Un style de leadership de laisser-faire est considéré comme passif et
inefficace (Furtner, Baldegger, Rauthmann, 2013) et est associ€ a des performances
organisationnelles, de groupes et individuelles médiocres. Ces leaders entretiennent
peu de relations avec leurs employés. Ils cherchent a se désengager de la gestion et
peuvent, a la limite, torpiller une €quipe par leur personnalité asociale (Spain, Harms,
Lebreton, 2013). En ce sens, plusieurs études sur ce sujet réveélent, qu’entre 65% et
70% des employés, affirment que le pire aspect de leur travail est leur patron immédiat

(Hogan et Kaiser, 2005).

Le leadership transactionnel met 1’accent sur les échanges entre les ressources
qu’il gére et se concentre sur le court terme (Avery, 2004). Comme son nom 1’évoque,
le leadership transactionnel est fondé sur un processus de transaction. Il est celui qui
exprime clairement les objectifs organisationnels ou de I’équipe, celui qui donne une
rétroaction en distribuant des récompenses contingentes (Judge et Piccolo, 2004). La
récompense peut étre positive ou simplement le refus d’une conséquence négative. De
plus, il gere par exception en €tant soit actif (travail en amont) ou en étant passif
(intervenir lorsque le probleme survient) (Hartog, Muijen, Koopman, 1997). La
différence entre le leader actif et passif est caractérisée par le moment ou I’écart a la

norme est constaté et ou une correction est apportée.
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Le leadership transformationnel est considéré comme l'une des théories les plus
influentes du leadership contemporain (Judge et Bono, 2000). Selon Rafferty et Griffin
(2004), ce type de leadership est dépeint comme étant charismatique, motivateur,
stimulant représentant une garantie de I’évolution des démarches de performance

organisationnelle. Il est composé par les dimensions suivantes :

A. Il énonce une vision inspirante du futur organisationnel pour les employés ;

B. Il communique de fagon positive pour renforcer la motivation et la confiance
chez les employés ;

C. Il est un modele de la vision en y associant des comportements observables

renforgant ainsi la capacité de changement de 1’organisation (Klarner et al,
2008) ;

D. 1l porte une haute considération, a chaque employé, en offrant un soutien
individuel (Avery, 2004 ; Hogan et Kaiser, 2005 ; Judge et Piccolo, 2004) ;

E. Il encourage les employés a une quéte de résultats supérieurs (Antonakis,
Avolio, Sivasubramaniam, 2003) ;

F. Il favorise la stimulation intellectuelle par I’intérét des employés a résoudre les
problémes et a penser autrement.

Un gestionnaire porte en lui ces différents types de leadership a des degrés
divers. Considérant la dominance d’un type de leadership sur I’autre, eu égard a la
personnalité de I’individu, le gestionnaire sera plus ou moins performant a mobiliser
ses équipes, a créer des alliances et a influencer certaines décisions. La littérature
démontre que le leadership transformationnel accroit ou renforce le leadership
transactionnel (Judge et Piccolo, 2004), et que des comportements transactionnels et
transformationnels sont nécessaires pour exercer efficacement un leadership (Hargis,

Piottrowski, Watt, 2011).

La rapidité et la complexité des environnements organisationnels ont eu comme
conséquence que la conception du leadership a évolué. Dorénavant, le fait de considérer

le leader comme étant la propriété d’une seule et méme personne est limitative et peu
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adaptée aux nouveaux environnements de travail devenant de plus en plus complexes
(Luc et Le Saget, 2013 ; Yukl, 2010). De la, I’importance pour les gestionnaires de
revoir leur mode de gestion et d’organisation du travail (Roy et Audet, 2003) puisqu’il
est de plus en plus difficile pour un seul et méme individu de posséder tous les attributs
pour diriger avec compétences les organisations actuelles. Dans cette perspective d’un
mode de gestion a renouveler, le leadership partagé est un concept qui devient de plus

en plus indispensable pour assurer la performance des organisations du XXI ¢me siecle.

Twenty years ago or even then, the sharing of leadership and responsibility
would have been advantageous to an organisation. Today it is critical to
survival. Without it, the whole organisation is headed for failure (Merkens et
Spencer,1998, p.1)!3

2.6.2 Le leadership partagé

Le leadership partagé se distingue du leadership transformationnel et
transactionnel et son €tude est tout a fait appropriée pour explorer comment il soutient,
en complémentarité, le déploiement du systeme intégré de gestion de la performance

dans les processus d’intégration.

Le leadership partagé trouve ses origines avec Mary Follett (1924), politologue
et philosophe américaine dont les travaux eurent plus d'influence en Europe qu'en
Amérique du Nord. Malgré que le début du XXeéme siecle représente une période qui
attribue une exclusivité au leader officiel qu’elle remet en question, Follett aborde la
démocratie au travail soutenue par des réseaux non-hiérarchisés de groupes autonomes
soutenant ainsi que le leadership pouvait, dans certaines circonstances, provenir d’une

autre source que celle du leader officiel (Pearce et Conger, 2003). Elle s'éloigne du

4 Il'y a vingt ans méme a I’époque, le partage du leadership et des responsabilités aurait été avantageux
pour une organisation. Aujourd'hui, il est essentiel a sa survie. Sans cela, 'organisation est vouée a
l'échec. (Traduction libre)
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dirigeant qui s’abroge tous les pouvoirs et soutient plutdt le partage du pouvoir avec
les employés dans I’objectif de développer leur capacité a devenir des partenaires a part
entiere dans l'organisation (Eylon, 1998). Les employés sont ainsi interpelés a étre
directement impliqués dans 'analyse des problémes et la mise en ceuvre des solutions.
Il n’est donc pas surprenant que la vision philosophique de la responsabilisation des

individus dans I’organisation pave la voie aux principes Lean (Feldheim, 2004).

Leadership development at Toyota is a shared responsibility (Liker et Convis,
2012, p.111)"

En effet, le leadership partagé permet de soutenir le modéele de développement
du leadership /ean comprenant quatre aspects :

A. S’engager dans I’auto-développement c’est-a-dire apprendre a vivre les valeurs
de I’1déal au travers des cycles d’apprentissages répétes.

B. Coacher et développer les autres c’est reconnaitre et développer le potentiel des
autres par des cycles d’auto-apprentissages.

C. Supporter quotidiennement le kaizen (ou I’amélioration continue) par le
développement de la capacité locale de résoudre des problemes via le kaizen et
la gestion quotidienne.

D. Créer une vision alignée sur les objectifs stratégiques de 1’idéal en créant une
vision alignée verticalement et horizontalement.

Le leadership partagé contribue, par ses assises, a promouvoir une philosophie
d’amélioration continue. Il soutien une gestion démocratique impliquant tous les
employés a la détection précoce des problemes et a la mise en ceuvre du systeme intégré
de gestion de la performance notamment par les bonnes pratiques associées telles que
la responsabilisation des employés, le travail d'équipe axé sur la résolution de
problémes et le partage d’informations pour une performance innovante accrue

(Konczak, Stelly, Trusty, 2000). Le leadership partagé encourage le développement

14 1e développement du leadership chez Toyota est une responsabilité partagée. (Traduction libre)



127

systématique de leaders.

Une revue exhaustive de la littérature démontre que le leadership partagé est un
concept relativement nouveau et peu défini (Sweeney, 2009) apportant son lot de
confusion. Plusieurs expressions sont utilisées pour décrire le leadership partagé qui
présente tantot des similitudes et des différences, tantét des définitions utilisées de
maniere interchangeable, tantdt sous différentes définitions : leadership partagé (shared
leadership), leadership distribué (distributed leadership), leadership d’équipe (team
leadership), leadership collectif (collective leadership) et de co-leadership référant
ainsi au partage du leadership au sein d’une organisation (Bolden, 2011; Denis,
Langley, Sergi, 2012; Park et Kwon, 2013). 11 est a souligner les efforts de Denis et al.
(2012) pour réunir I’ensemble de ces appellations qu'ils nomment le leadership pluriel.

Dans le cadre de cette these, ’appellation leadership partagé sera utilisée.

I1 existe plusieurs définitions du leadership partagé. La définition du leadership
partagé comme étant la plus citée est celle de Pearce et Conger (2003) et est celle

retenue dans le cadre de la recherche :

A dynamic, interactive influence process among individuals in groups for which
the objective is to lead one another to the achievement of group or organisational
goals or both [...] leadership is broadly in the hands of a single individual who
acts in the role of a superior (Pearce et Conger, 2003, p. 286). >

Cette définition renvoie a la notion de distribution du leadership. 1l encourage
I’exercice d’une influence collective dans la mesure ou le phénoméne de distribution
du leadership signifie que chacun des membres de I’équipe exerce une influence
collective sur leurs pairs et que chacun d’eux participe activement et collectivement

aux responsabilités associées au leadership.

15 Un processus d'influence dynamique et interactif parmi des individus & I"intérieur des groupes dont
l'objectif est de conduire mutuellement vers la réalisation d'objectifs de groupe ou d'organisation ou les
deux [...] le leadership est généralement entre les mains d'un seul individu qui joue le réle d'un supérieur
hiérarchique. (Traduction libre)
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Une autre définition est celle de Fletcher et Kaufer (2003) qui proposent une
définition du leadership partagé comme un processus d’influence collective. La notion
de groupe est mise de I’avant permettant de faire ressortir ’aspect collectif du
processus bas€ sur les interactions sociales et le partage des responsabilités mettant
’emphase sur les relations égalitaires, collaboratives « /[...] a dynamic,
multidirectional, collective activity, that like all human action and cognitive

sense-making, is embedded in the context in which its occurs » (p.23). ¢

Friedrich, Vessey, Schuelke, Ruark et Mumford (2009) apportent une autre
dimension au leadership partagé dans le sens d’une influence réciproque qui est exercée

a tour de réle.

It is a dynamic leadership process in which a defined leader, or set of leaders,
selectively utilizes skills and expertise within a network, effectively distributing
elements of the leadership role as the situation or problem at hand requires
(Friedrich ef al., 2009, p. 933)."7

Cette définition a fait émerger I’idée qu’un leader assume de fagon temporaire,
et ce, en fonction des habiletés et des compétences requises une influence formelle au
sein de 1’équipe. Ainsi, c’est a tour de role que les différents leaders exercent un
leadership dépendamment du contexte permettant d'améliorer l'atteinte des objectifs

selon la tache a réaliser, le contexte et 'environnement (Pearce, Manz, Sims, 2009).

Le leadership partagé renforce I’idée qu’il est axé sur une approche processuelle
suggérant davantage une gestion horizontale par opposition a la gestion verticale entre

le leader et les employés. Néanmoins, malgré I’objectif de partager son leadership

16 [...] une activité collective, multidirectionnelle et dynamique, qui, comme toute action humaine et
tout processus de création de sens cognitif, est ancrée dans le contexte dans lequel elle se produit.
(Traduction libre)

711 s’agit d’un processus de leadership dynamique dans lequel un ou plusieurs dirigeants définis utilisent
de maniere sélective les compétences et I’expertise d’un réseau, ce qui permet de répartir efficacement
les éléments du réle de leadership selon les besoins ou la situation. (Traduction libre).
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parmi les membres de 1’équipe, un leader formel peut toujours opérer son role (Ziegert,
2005). En ce sens, le leadership partagé implique davantage un processus d’influence
latéral mais sans pour autant évacuer ’exercice d’une influence verticale, plus
traditionnelle, incluant des rapports hiérarchiques au sein de 1’équipe (Bligh, Pearce,

Kohles, 2006).

Le leadership partagé entre tous met a contribution celui de chaque individu
tout en étant complémentaire du leadership vertical, celui qui exerce l'autorité
hiérarchique. Le chef n'est plus le seul a motiver, a mobiliser, a déterminer et a
résoudre les problemes ; les membres du groupe ont la responsabilité de se
mobiliser et de s'influencer mutuellement afin de réaliser leur mission commune
(Luc et Le Saget, 2013, p. 11).

Le leadership partagé pourrait représenter un déterminant de plus en plus
pertinent pour le déploiement du systéme intégré de gestion de la performance puisque
les concepts tels que le travail d’équipe, la collaboration et le travail multidisciplinaire
sont au cceur de la performance organisationnelle. Selon Kocolowski (2010), « les
organisations de santé sont réceptives au leadership partagé » (p.25). La qualité des
soins et des services étant proportionnelle a la présence ou non du travail collaboratif
efficace entre les différentes parties prenantes travaillant dans un but de valeur ajoutée
pour I’usager et a une résonnance dans le travail des équipes multidisciplinaires. Les
équipes dans lesquelles est partagé le leadership devraient, a bien des €gards, bénéficier
d’une meilleure coordination et collaboration suscitant également un engagement accru
des membres de 1’équipe (Ensley, Pearson, Pearce, 2003) et augmenter la satisfaction
au travail (Foote et Li-Ping, 2008). Les équipes ou le leadership est partagé sont moins
conflictuelles, sont a la recherche de consensus et affichent une plus grande confiance
et une meilleure cohésion entre les membres de I’équipe (Bergman, Rentsch, Small,

Davenport, Bergman, 2012).

En résumé, le leadership partagé est un processus de leadership relationnel et

collaboratif impliquant des équipes ou des groupes qui s’influencent mutuellement et
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partagent collectivement des taches et des responsabilités reléguées habituellement a
un seul dirigeant dont le pouvoir est centralisé (Kocolowski, 2010). Il soutient ainsi un
travail collaboratif efficace entre les différents professionnels travaillant dans un but
commun. Le leadership partagé aurait également un impact positif sur la performance

des services publics (Fernandez, Cho, Perry, 2010).

2.6.2.1 Conditions d'émergence du leadership partagé

Bien qu’il existe peu d’études scientifiques visant a identifier les conditions
nécessaires pour faire émerger le leadership partagé, la présente recherche en retient
néanmoins quatre catégories : individuelle, de groupe, liées a la tache et a I’organisation

(Bergman et al., 2012 ; Carson, Tesluk et Marrone, 2007).

Il existe trés peu de recherches démontrant 1’apport des caractéristiques
individuelles au leadership partagé. Cette catégorie référe au concept de self-leadership
démontrant qu’un individu doit étre capable de s'influencer lui-méme avant de pouvoir

influencer les autres (Houghton, Neck, Manz, 2003).

Les caractéristiques de groupes référent notamment a la proximité, a la
familiarité et a la maturité de I’équipe et a la capacité. Le leadership partagé contribue
au développement et au maintien du fonctionnement de I’équipe (Perry, Pearce, Sims
Jr, 1999). La proximité référe a la distance tant physique que géographique entre le
gestionnaire et ses équipes qu’entre les membres d’un groupe (Pearce, Craig. Sims Jr,
2000). Considérant I'arrivée des nouvelles technologies soutenant des relations
d’équipe virtuelles, ’exercice du leadership partagé serait exacerbé dans la mesure ou
la distance physique commande une distribution plus importante du leadership
(Shuffler, Wiese, Salas, Burke, 2010). La maturité de I’équipe aurait une influence sur
le partage du leadership (Kozlowski, Gully, Nason, Smith, 1999) dans le sens ou plus
une équipe démontre une maturité élevée plus elle est en capacité de générer un

leadership partagé (Pearce, Craig, Sims Jr., 2000). Pour terminer, la capacité réfere au
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partage du leadership selon les compétences des membres de 1’équipe. Plus les
membres d’une €équipe démontrent des compétences a la réalisation d’une tache, plus
ils seront en mesure d’actualiser des fonctions de leadership (Pearce et Conger, 2003).
Certains chercheurs ont démontré que le leadership partagé tend a se développer dans
les €quipes ou les tiches sont hautement interdépendantes (Pearce et Manz, 2005)
visant & diminuer les silos. Dans cette perspective, les employés auront un intérét
certain a collaborer et a reconnaitre les compétences des uns et des autres en vue d’offrir

des services de qualité aux usagers.

Quant aux caractéristiques associées a la tache, elles se déclinent en quatre
grands déterminants: la complexité, [’urgence, le sentiment d’importance et
I’habilitation. La tiche est considérée comme un déterminant du leadership partagé en
ce sens qu’elle a un sens et une valeur significative aussi bien pour I’organisation que
pour I’équipe et les individus qui la composent (Pearce et al., 2000). La complexité de
la tdche notamment dans la résolution de probleéme a certes un lien €troit avec la
capacité d’innovation et de créativité. La littérature révele qu’il existe une corrélation
entre I’innovation et la créativité et I’importance d’un leadership partage dans le but
d’offrir de répondre aux besoins de la clientele par un meilleur service (Pearce et Manz,
2005). Néanmoins, lorsque la tache apparait moins complexe, le leadership partage
peut apparaitre non probant. En effet, la littérature démontre que plus la tiche a
effectuer est complexe et nécessitant un haut niveau de connaissances, plus le
leadership sera partagé au sein de I’équipe (Pearce et Manz, 2005). Plus les taches sont
simples a exécuter moins le leadership partagé aura tendance a se développer (Kerr et
Jermier, 1978). L’urgence est également considérée comme une caractéristique
importante dans le développement du leadership partagé. Elle réfere principalement au
respect des délais pour accomplir le travail dans les échéanciers prescrits. Le sentiment
d’importance s’inscrit notamment dans les tdches a réaliser. Plus les employés
considerent que la tiche est importante a réaliser, plus ils seront mobilisés a apporter
leur contribution en exergant ainsi un leadership accru (Doucet et Sweeney, 2010).

Enfin, I’habilitation démontre que le leadership partagé est tributaire a I’autonomie des
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équipes de travail dans la mesure ou elles sont interpelées pour prendre des décisions

a I’égard de certains défis (Pearce et Conger, 2003).

Pour terminer, les caractéristiques liées a |’organisation sont des €léments
externes tels que la culture organisationnelle et la reconnaissance. En ce sens, la culture
organisationnelle est un élément majeur a considérer dans le développement du
leadership partagé (Doucet et Sweeney, 2010). La reconnaissance valorise la
performance des individus et des équipes et par conséquent, influence positivement le

leadership partage.

2.7  SYNTHESE DU CONTEXTE THEORIQUE ET SCHEMA DE
RECHERCHE

Avant d’aller plus loin dans I’élaboration du contexte théorique de cette
recherche, il importe de faire un retour sur la problématique du CISSS de la Gaspésie
concernant le déploiement d’un systeme intégré de gestion de la performance associé
a I’évolution du leadership transactionnel et transformationnel vers un leadership
partagé. Différents styles de leadership contribuant a I’intégration horizontale des
services, sur la base de la trajectoire de Jimmy, comme vecteur de performance et ce,
a tous les niveaux de I’organisation. La chercheuse a donc, tour a tour, exploré la

littérature sur ces grands concepts.

Malgré un nombre important de publications sur les notions de performance
organisationnelle et des systémes de mesure de la performance, d’intégration des soins
et des services et sur les différentes typologies de leadership, il y a peu de recherches
qui font le lien entre ces différents concepts pourtant intimement li€s a la performance
organisationnelle. La littérature permet de constater qu’a I’instar de la performance,

I’intégration et le leadership sont des artefacts multidimensionnels.
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Nous basons nos travaux de recherche sur la recension des écrits réalisés pour
construire le contexte théorique qui permettra notamment de combler cet écart dans la
littérature et d’apporter un nouvel éclairage sur la problématique quant a la contribution
d’un systeme intégré de gestion de la performance & I’intégration horizontale des
services sociaux dédiés aux enfants, aux jeunes et aux familles en situation de
vulnérabilité par un renouvellement du leadership des gestionnaires devant s’adapter a

un nouveau contexte organisationnel.

Les €écrits sur la performance permettent de saisir que ce concept ne fait aucun
consensus n’a été établi a ce jour dans la communauté scientifique (Bessire, 1999 ;
Lebas, 1995). Cette absence de consensus est sans doute inhérente au fait que la
performance, tout comme les processus d’intégration, s’inscrit dans la théorie de la
contingence (Champagne et Contandriopoulos, 2015 ; Lawrence et Lorsch, 1986)
c’est-a-dire que I’environnement organisationnel exerce une nette influence. Malgré
’absence de consensus quant a la définition de la performance, plusieurs concepts
émergent de la littérature. La performance est multidimensionnelle (Bititci ef al., 2012 ;
Boumne et al., 2000 ; Brudan, 2010 ; Contandriopoulos, 2008 ; Franco-Santos et al.,
2010 ; Kaplan et Norton, 1993 ; Sicotte et al, 1999 ; Tchouaket et al, 2012),
paradoxale (Brudan, 2010 ; Contandriopoulos, 2008 ; Kaplan et Norton, 1993 ; Keegan
et al., 1989 ; Neely ef al, 1995 ; Pisano et Verganti, 2008 ; Sicotte et al, 1999) et
finalement contingente (Bititci et al., 2012 ; Botton et al.,, 2012 ; Contandriopoulos,

2008 ; Jacquet, 2011 ; Sicotte et al., 1999 ; Thiebaut ef al., 2015).

La performance dirige 1’organisation a adopter un modele de gestion de la
performance qui vise, d’une part a €tablir les bases de la gouvernance de I’organisation
et d’autre part, a dresser un cadre sur la maniére dont les décisions doivent €tre prises
par les dirigeants en ce qui a trait & la création de la valeur pour ]’ensemble des parties
prenantes (Botton et al., 2012 ; Chatelin-Ertur et Nicolas, 2011). La littérature souleve
que I’adoption d’un systeme intégré de gestion de la performance permet aux

établissements d’atteindre des niveaux de performance que les organisations qui n’ont
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pas fait ce choix. L’adoption d’un tel systeéme représente une solution potentielle
d’intégration horizontale des services tout en misant sur une performance collaborative

des équipes de travail interdisciplinaire (Fillingham, 2007).

Ainsi, les organisations souhaitant adopter un systeme de gestion peuvent se
référer a plusieurs modeles théoriques qui ont fait leur apparition au début des années
1990 afin de relever les défis liés aux problématiques en lien avec la performance
organisationnelle (Botton et al, 2012) notamment par une augmentation de
[”accessibilité, de la continuité des services (Foropon et al., 2014) et la mobilisation
des employés (Kaplan et Norton, 1996 ; Kennerley et Neely, 2002). La performance
est avant tout considérée comme étant un systéme couvrant I’ensemble des secteurs
d’une organisation (Kaplan et Norton 1996). En ce sens, c’est le mod¢le de Kaplan et
Norton qui est retenu dans le cadre de cette recherche. Néanmoins, la littérature
démontre qu’il existe tres peu de systemes de gestion soutenant les processus

d’intégration (Aghren, 2012).

Les fusions d’établissements sont soumises a des efforts incontestés
d’intégration et ce, tant verticalement qu’horizontalement. L’intégration horizontale
vise a regrouper des services similaires offerts sur des territoires différents (Shaw et
al, 2011 ; Valentinj et al., 2013). L’intégration verticale vise a regrouper des services
qui se situent en amont ou en aval d’une trajectoire de soins, de services ou dans un
continuum de services (Shaw et al.,, 2011 ; Valentinj et al.,, 2013). La performance se
construit donc a travers une trajectoire de services dans une logique de complémentarité

entre I’intégration verticale et horizontale (Pellinen et al., 2016 ; Valentinj et al., 2013).

Leutz (1999) transpose les différentes formes d’intégration sur un continuum
d’interdépendance imbriquant trois modeles d’intégration notamment de liaison, de
coordination et de pleine intégration auquel s’ajoute une absence d’intégration

(Strandberg-Larsen, 2008). L’intégration, sur la base des trajectoires, offre un énorme
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potentiel pour améliorer la performance par un partage d’information permettant

I’alignement de la trajectoire de I’usager (Cao et Zhang, 2010 ; Toussaint, 2015).

Certaines études démontrent I’importance du leadership dans la gestion du
changement dans les organisations contemporaines (Morrow et al., 2014 ; Tushman et
O’Reilly, 1996). Les différentes réformes ont contribu¢ a la complexité des
environnements organisationnels et commandent une évolution dans la conception du
leadership. De la, ’importance pour les gestionnaires de revoir leur mode de gestion et
d’organisation du travail (Roy et Audet, 2003) puisqu’il est de plus en plus difficile
pour un seul et méme individu de posséder tous les attributs pour diriger avec
compétences les organisations actuelles. La typologie comportant trois styles de
leadership (Bass, 1985 ; Judge et Piccolo, 2004) notamment de laisser-faire,
transactionnel et transformationnel est un bon point de départ dans la compréhension
de I’évolution du leadership pouvant soutenir un systéme intégré de gestion de la
performance. Le leadership partagé pourrait représenter un déterminant pertinent pour
le déploiement du systeme intégré de gestion de la performance. Selon Kocolowski
(2010), « les organisations de santé sont réceptives au leadership partagé » (p.25)
mettant 1’accent sur l'importance d'exercer un leadership d’influence a différents

niveaux au sein d'une organisation (Fitzgerald ef al., 2013).

En résumé, les concepts performance et de ses systemes, d’intégration des
services sur la base d’une trajectoire, de I’adaptation des différents styles de leadership
représentent des éléments théoriques et sensibilisants fondamentaux dans le cadre de

cette these.

Nous terminons cette partie en présentant le schéma du contexte théorique
(figure 2.6) qui rassemble les différents concepts qui seront utilisés lors de notre
démarche. Cette derniére s’avére avant tout une tentative d’intégration entre les

différents concepts explorés au cours de la revue de la littérature et rend compte de la
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complexité de la problématique managériale abordée au chapitre 1 ouvrant la voie a

une étude exploratoire par une question ouverte de recherche.

Figure 2.6
Schéma du contexte théorique
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2.8  QUESTION DE RECHERCHE

Comment le systéme intégré de gestion de la performance contribue-t-il a
’intégration horizontale des services dédiés aux enfants, aux jeunes et aux familles et

ce, tant au niveau stratégique, tactique et opérationnel ?



TROISIEME CHAPITRE
CADRE OPERATOIRE

Ce chapitre présente le cadre opératoire de la recherche abordant tour a tour les
objectifs de la recherche, les considérations philosophiques, méthodologiques et
finalement les considérants €thiques qui guideront les actions tout au long du processus

de recherche.

3.1 OBIJECTIFS DE LA RECHERCHE

Cette recherche doctorale souhaite enrichir les dimensions relatives a
I’intégration horizontale des soins et des services dédi€s aux enfants par la mise en
ceuvre d’un systeme intégré de gestion de la performance. La littérature reconnait la
nécessité¢ d’une évolution des pratiques de gestion plus ouvertes et inclusives afin de
créer des organisations flexibles s’adaptant a un environnement ou la norme est le

changement (Klarner et al., 2008).

En lien avec la question de recherche, trois objectifs spécifiques sont poursuivis

et sont les suivants :

A. Comprendre comment évolue les différents styles de leadership dans la mise en
place d’un systeme intégré de gestion de la performance favorisant 1’intégration
des services ;

B. Comprendre quels sont différents outils du systeme intégré de gestion de la
performance qui soutiennent les processus d’intégration ;

C. Comprendre comment le systéme intégré de gestion de la performance permet
une amélioration de I’accessibilité et de la continuité des soins aupres des
enfants, des jeunes et des familles et contribue a améliorer le mieux-étre au
travail du personnel.
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3.2 CONSIDERATIONS PHILOSOPHIQUES

3.2.1 Paradigme de recherche

Se positionner par rapport a un paradigme n’est pas chose aisée. Le paradigme
renvoie a un ensemble de postulats, de croyances, de valeurs et 4 une vision du monde
définissant la nature de la réalit¢ et la représentation que s’en font les acteurs
(Allard-Poesi et Maréchal, 2007). Le paradigme n’est pas qu’un simple énoncé, mais
plutét un modele de référence sur lequel prend appui un chercheur pour orienter sa
recherche conformément a son orientation philosophique (Fortin et Gagnon, 2016). Le
paradigme retenu influence et guide le chercheur dans les choix liés a I’ontologie, a
I’épistémologie et a la méthodologie (Guba et Lincoln, 1994) dans le but d’atteindre

les objectifs de la recherche.

Considérant la question de recherche et les objectifs poursuivis, cette recherche
s’ancre dans un paradigme constructiviste. L’épistémologie constructiviste référe a la
métaphore de la construction (Nguyén-Duy et Luckerhoff, 2007) qui appréhende la
réalité comme un construit social dans lequel les sujets de I’étude tentent d’y donner
une signification. La réalité peut étre conjuguée au pluriel et, en ce sens, présente des
significations subjectives et contextualisées qui émergent des expériences vécues par

les sujets a I’étude (Guba et Lincoln, 2005).

3.2.2 Posture de la chercheuse

Endossant une posture constructiviste, il était impossible d’envisager une
recherche sans étre en interaction avec le milieu de recherche. Cette approche
constructiviste permet d’élaborer le projet final (Le Moigne, 1995) a partir des
représentations de la réalité des différentes parties prenantes (Denzin et Lincoln, 2011 ;

Hlady Rispal, 2002). C’est ainsi que la chercheuse a adopté, depuis le début de sa
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résidence!'®

en entreprise en 2017, un roéle d’observatrice au projet lui offrant
’opportunité d’assister a des rencontres d’animation des salles de pilotage et du rapport
d’état, de justifier sa présence sur le terrain et aux rencontres des gestionnaires du
programme jeunesse et ainsi de décupler ses observations pour enrichir sa
compréehension liée aux objectifs de la recherche. Ainsi, 1’étudiante était en capacité
d’observer les interactions entre les participants provenant de différents horizons
professionnels (Denzin et Lincoln, 2011 ; Guba et Lincoln, 1994) pour bien
comprendre I’influence des différents outils du systeme intégré de gestion de la
performance sur ’intégration horizontale des services dont le but avoué est d’assurer
une fluidité des processus & valeur ajoutée pour le client. La présence de I’é¢tudiante au
CISSS de la Gaspésie s’est inscrite dans cette vision constructiviste qui fait en sorte

que la question, I’objectif spécifique et les choix méthodologiques ont évolu¢ de fagon

constante depuis sa résidence entreprise.

3.2.3 Considérations ontologiques et épistémologiques

Dans le cadre de ses €tudes doctorales, la chercheuse constructiviste a adopté
une position ontologique interprétativiste qui souscrit a I’idée des réalités plurielles et
socialement construites a partir du vécu des personnes (Denzin et Lincoln, 2011). Il
n’existe donc pas une seule réalité objective et ce qui existe, releéve de la perception.
Propre a la philosophie qui soutient le SIGP, la recherche s’est déroulée sur le terrain,
le plus pres possible ou se passe I’action. Ainsi, depuis sa résidence, la chercheuse a
marché son terrain et co-construit, par un processus d’interaction et d’influence
mutuelle avec les participants, les représentations des réalités organisationnelles et
personnelles dans une perspective subjective construite a partir des connaissances
acquises par les expériences de chacun (Creswell, 2013). La connaissance a €t€ vue a

travers la subjectivité (Fortin et Gagnon, 2016).

18 1 a résidence en entreprise est un cours (DBA-6950-1E) prévu dans le programme du doctorat en
administration de I’Université du Québec a Trois-Rivieres.
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Le paradigme constructiviste endossé par la chercheuse a permis de se
questionner sur un risque certain de biais de la part de cette derniere étant donné d’une
part, ses valeurs et son expertise dans le domaine de la santé, et d’autre part, par les
biais apportés par les valeurs et I’expérience des répondants sollicités. Les biais des
répondants se sont concrétisés par la désirabilité sociale chez les participants, par des
intéréts particuliers ou par des considérations politiques et corporatives. Robson (2011)
souligne que la seule présence de la chercheuse pouvait créer un biais sur les
comportements observés dans le milieu de recherche. Guba et Lincoln (1985) nomment

cet effet comme étant un phénomene de réactivité.

Préoccupée depuis le début de ses études doctorales quant a la gestion des
risques de biais, la chercheuse en a minimisé les effets par une grande riguew
professionnelle, par une connaissance approfondie du milieu a I’étude et par un grand
souci sur le plan méthodologique (Robson, 2011). Selon Prévost et Roy (2015), une
attention particulicre a été portée par I’adoption des régles de validité et par la rigueur
du processus de collecte de données. D’ailleurs, la section portant sur la validité
démontre les différentes stratégies de mitigation utilisées dans cette recherche dont le

but est d’en minimiser les différents biais possibles.

3.3 CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES

La prochaine section présente le type de recherche retenue ainsi que la stratégie
associée. 1l y est également abordé 1’unité d’analyse, de la collecte et de I’analyse des
données. Enfin, une derniére partie présente les considérations liées a la validité ainsi

qu’a I’éthique de la recherche.

3.3.1 Une recherche qualitative

Considérant la nature du projet et la question de recherche, il convient qu’une

approche méthodologique qualitative a permis d’étudier les phénomenes dans leur
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milieu naturel et de les interpréter en se fondant sur les significations que les
participants y ont attribuées (Fortin et Gagnon, 2016). Il s’agit d’accorder ou de
construire un sens (Deslauriers et Kérésit, 1997). La recherche qualitative a mis
I’accent sur les questions touchant les mécanismes et les acteurs « le comment et le qui
des phénomenes » (Deslauriers et Kérésit, 1997). La chercheure a procédé a des
observations détaillées et ne s’est pas engagée vis-a-vis un modele théorique
particulier. Ce sont 1a deux postulats de base de la recherche qualitative (Hlady Rispal,

2002).

La chercheuse a abordé les objets de recherche en toute ouverture manifestant
de la compréhension a I’égard d’une situation donnée (Paillé, 1996) permettant de
recueillir des données précieuses aupres des participants qui animent le terrain et qui
offrent différents points de vue, d’autres préoccupations quant a I'objet de la recherche.
Le role du participant s’est rapproché de celui du co-chercheur. La découverte et la
compréhension ont été nécessaires pour soutenir la recherche qualitative et la
chercheuse a accordé une place importante voire prépondérante aux acteurs ciblés par

la recherche.

La chercheuse, par une recherche qualitative, a accentué sa compréhension
visant a élargir et a diversifier le phénomene organisationnel étudié. En fait, il s’agissait
de mettre en lumiere 1’émergence des différents styles de leadership lors du
déploiement du SIGP soutenant I’intégration horizontale des services dédi€s aux jeunes

par une trajectoire axée sur 1’usager.

3.3.2 Stratégie de recherche : étude de cas

La stratégie de recherche retenue pour mener a bon port ce projet de doctorat a
¢té celle de I’étude de cas unique puisque la généralisation n’était pas un enjeu
(Creswell, 2013). L étude de cas est définie par Yin (1994) dans (Prévost et Roy, 2015)

comme « une investigation empirique qui examine un phénomene contemporain en
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contexte réel lorsque les frontiéres entre phénomeéne et contexte ne sont pas clairement
tracées et pour laquelle de multiples sources d’information sont utilisées pour mettre le
phénomeéne en évidence » (Prévost et Roy, 2015, p.135). En d’autres mots, I’étude de
cas s’est ancrée dans le quotidien des participants dans le but de mieux comprendre le
cas en profondeur tout en reconnaissant sa complexité et son contexte (Fortin et

Gagnon, 2016).

Les motifs du choix d’une étude de cas unique ont trouvé écho dans le fait que
le phénomene étudié était relativement récent et peu documenté. La particularité de
I’étude de cas du CISSS de la Gaspésie a proposé d’explorer I’alliance entre le systéme
intégré de gestion de la performance, I’évolution des différents styles de leadership et
la mise en place d’une gestion horizontale interpellant la notion de trajectoire axée sur
’usager. L’intégration des services sociaux par 1’utilisation du rapport d’état et des
salles de pilotage sont deux sujets qui ne sont pas ou peu documentés par la littérature

universitaire.

I’étude de cas s’avérait une stratégie flexible en offrant un large éventail de
méthodes et de techniques de recherche pouvant ainsi étre constituée par une seule et
unique étude de cas, s’appliquer a différents niveaux organisationnels notamment aux
individus, aux groupes et aux organisations (Hartley, 2004). Ainsi, I’étude de cas a
permis I’acces a une panoplie de sources d’information telles que la documentation, les
entrevues, I’observation, etc., et a permis de générer une richesse d’information. La
chercheuse a opté pour 1’étude de cas puisqu’elle est familiere avec une multitude de

techniques de collecte de données.

Le momentum ou I’étudiante entreprenait ses études doctorales et au fait que la
Présidente-directrice générale du CISSS de la Gaspésie souhaitait intégrer les services
de 1° et de 2°™ ligne au profit des enfants, des jeunes et des familles représentait un

facteur clé pour associer un projet de recherche a cet ambitieux projet d’intégration.
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Le choix de procéder a une étude de cas au CISSS de la Gaspésie est justifié
par la proximité géographique du lieu de résidence de I’étudiante. Cette derniere ne
pouvait se résoudre a réaliser sa recherche au sein du réseau de la santé et des services
soclaux de la région du Bas-St-Laurent puisqu’elle y a ceuvré pendant plus de 20 ans

apportant du coup une véritable préoccupation quant aux risques de biais.

Les limites de I’étude de cas unique ont soulevé la question de la transférabilité
des résultats. Or, il faut reconnaitre le caractére unique du projet d’intégration soutenu
par le systeme intégré de gestion de la performance au CISSS de la Gaspésie dans le
contexte d’une fusion imposée par la loi 10. La richesse de I’étude de cas revétait un
caractére unique quant a un projet d’intégration soutenu par la mise en place d’un
systeme intégré de gestion de la performance et permettra possiblement aux autres
¢tablissements de santé ou aux autres directeurs du CISSS de la Gaspésie de juger de
la transférabilité des résultats obtenus. Considérant que la mise en place des salles de
pilotage est incluse dans I’entente de gestion provenant du MSSS, le contexte des
établissements de santé et des autres directions au CISSS de la Gaspésie est semblable.
Tous pourront, sans contredit, se reconnaitre dans la plupart des éléments de contexte
apporté au début de ce document et dans les résultats provenant de la collecte de

données.

Les parties prenantes qui ont particip€ a la recherche et qui sont impliqués dans
le déploiement d’un nouveau systeme de gestion favorisant notamment |’intégration
des services sociaux auraient pu €tre animés par une forte désirabilité sociale qui,
aurait, éventuellement fait en sorte que celles-ci auraient pu répondre favorablement
aux questions d’entrevues pour faire rayonner leur organisation et eux-mémes par
ricochet. Or, la chercheuse a observé, depuis sa résidence les comportements, les
rapports entre les personnes et les non-dits. L’observation réalisée sur cette longue
période a permis de bien connaitre les dynamiques internes en présence et de s’assurer
de livrer ce qui se passe réellement a la direction programme jeunesse et a la direction

de la protection de la jeunesse.
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Pour terminer, la vaste expérience de la chercheuse au sein du réseau de la santé
et des services sociaux aurait pu éventuellement apporter un risque de biais dans
certaines perceptions du sujet a 1I’étude. Or, afin d’en réduire la portée, la chercheuse a
documenté, a I’intérieur d’un journal de bord, ses observations décrivant les situations

rencontrées pavant ainsi la voie a une rigueur incontestée par une vigilance manifeste.

3.3.3 Objet d’étude

Dans cette recherche, I’objet d’étude est le suivant : la contribution du systeme
intégré de gestion de la performance dans I’intégration horizontale des soins et des
services aupres des enfants, des jeunes et des familles dans un contexte de changement

organisationnel.

3.3.4 Unités et niveaux d’analyse

II importe de bien préciser les unités et les niveaux d’analyse liés a 1’objet
d’étude. L’unité d’analyse permet de dessiner les frontieres du phénomeéne a I’étude
facilitant ainsi la compréhension de la signification des données (Hlady Rispal, 2002).
Le choix des unités d’analyse a €t€ revu tout au long de la recherche et selon
I’exploration réalisée lors de la collecte de données. Les types d’unités d’analyse les
plus couramment retenus sont notamment les acteurs, les actions et le contexte (Hlady

Rispal, 2002).

Ainsi, dans cette recherche, I'unité d’analyse est a niveaux multiples :
I’ensemble des parties prenantes (gestionnaires et intervenants) qui utilisent différents
outils du systtme intégré de gestion de la performance contribuant a I’intégration

horizontale d’une trajectoire de services axés sur I’usager.
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3.3.5 Les outils de collecte des données

La présente section porte particulierement sur la présentation de la rigueur qui
a €t€¢ mise dans la collecte de données de notre recherche qualitative exploratoire. Selon
Prévost et Roy (2015), une étude de cas doit étre soutenue par des sources et des
méthodes multiples et variées suscitant une compréhension globale de la problématique
organisationnelle d’intérét dans le cadre de la recherche. Les techniques de collecte de
données retenues ont €té¢ multiples. Elles sont notamment I’entrevue semi-dirigée,
I”observation non participante, le groupe de discussion, le journal de bord et I’analyse
documentaire de I’organisation. Le fait d’avoir retenu plusieurs techniques de collecte
de données a permis une triangulation de celles-ci assurant une crédibilité a la
recherche ainsi qu’a minimiser les biais des données recueillies (Fortin et Gagnon,

2016).

3.3.5.1 L’ entrevue semi-dirigée

[’entretien semi-dirigée est une méthode appropri€e pour connaitre la réalité
telle que vécue par les participants dans un contexte donné (Savoie-Zajc, 2003).
[.’établissement a eu la générosité de permettre I’acces a des données riches puisées a
méme |’expérience des différentes parties prenantes au projet (Prévost et Roy, 2015).
De plus, le fait de conduire des entrevues semi-dirigées permettait de les rencontrer et

de développer une compréhension de la problématique a I’étude (Savoie-Zajc, 2003).

Des entrevues semi-dirigées ont €té réalisées jusqu’a saturation aupres des
participants de I’ensemble des niveaux organisationnels : stratégique, tactique et
opérationnel. La saturation recherchée a été atteinte lorsque des thémes et des
catégories sont devenus répétitifs ou n’apportaient plus d’informations nouvelles ou
différentes (Fortin et Gagnon, 2016). La participation volontaire a été sollicitée par
courriel ou en personne et ce, en collaboration avec les supérieurs immédiats des

équipes. Les objectifs poursuivis par les entretiens €taient de bien capter les éléments
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des différents outils du SIGP contributifs a I’intégration horizontale des services par

’utilisation d’une trajectoire de services aupres des enfants, des jeunes et des familles.

La collecte de données s’est échelonnée, sur le lieu de travail des participants,
entre le mois d’aolt 2018 et octobre 2018 aupres de quatre intervenants
psychosociaux ; six gestionnaires de la haute direction et aupres de cinq cadres
intermédiaires. Les entretiens se sont déroulés au moment choisi par le répondant selon
’horaire qui leur convenait. Chaque entretien, d’une durée se situant entre 60 et 90
minutes, a été réalisé a partir d’un guide d'entretien semi-structuré (annexe B) réalis¢
suite a la résidence de la chercheuse et comportant des questions ouvertes basées en
partie sur une revue systématique de la littérature abordant le processus de mise en
place du SIGP et de I’intégration des services sociaux. Le guide €tant considéré comme
un aide-mémoire plutdt qu’un outil contraignant. La souplesse du guide consolidait
notre approche constructiviste et permettait d’adapter les questions en fonction des
opportunités rencontrées lors des entretiens individuels et permettait notamment de

renforcer la réflexion de I’interviewé sur la problématique a 1’étude.

Avant de débuter ’entretien, un rappel des principaux éléments du projet a €té
fait mettant en évidence le caractere volontaire et confidentiel de la participation des
répondants. A cet effet, un formulaire de consentement, incluant I’enregistrement de
I’entrevue, a été présenté et signé conjointement entre la chercheuse et chaque
participant (annexe A). Néanmoins, aucun des répondants n’a demandé de mettre fin a
I’enregistrement de ’entretien. Le projet de recherche a regu I’aval du Comité
d’éthique et de la recherche de I’Université du Québec a Trois-Rivieres et porte le

numéro CER-18-244-07.01.
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Tableau 3.1
Entretiens semi-directifs
Nombre de rencontres Nombre d’heures
Hors-cadres et cadres supérieurs (CODIR) 6 9,0
Cadres intermédiaires 5 8,0
Intervenants 4 4,0
Total 15 21

3.3.5.2 Groupes de discussion

Dans le but d’enrichir les entretiens individuels, la chercheuse a réalisé trois
groupes de discussion selon la logique des salles de pilotage : stratégique, tactique et
opérationnelle. Chaque groupe avait une durée de 90 minutes et un guide contenant des
questions ouvertes a €té élaboré pour soutenir I’animation (annexe B). De plus, un
formulaire d’information et de consentement (annexe A) a été signé entre le participant
et la chercheuse demandant I’autorisation d’enregistrer la séance. Le groupe de
discussion est une méthode unique puisqu’il combine a la fois I’entrevue, 1’observation

participante et I’interaction de groupe (Fortin et Gagnon, 2016).

La force du groupe a permis une validation importante de 1’interprétation des
données recueillies lors des entrevues individuelles. Le groupe de discussion n’a pas
¢té la panacée exclusive des participants aux entretiens mais a €t€ ouvert aux membres
de leur équipe de travail. Les groupes de discussion se sont tenus jusqu’en octobre
2018. Le fait de regrouper les participants, par niveau de gestion hi€rarchique, a permis
un sentiment de liberté pour s’exprimer en diminuant les craintes de représailles ou de
placer un employé dans une situation délicate s’il s’exprimait devant un supérieur

immeédiat.
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3.3.5.3 L’observation non participante, les notes de terrain et la documentation
organisationnelle

Apres plus de deux ans a la découverte de cette organisation, ce sont plus de
350 heures de collecte de données qui ont été consignées a I’intérieur des notes de
terrain provenant notamment des entretiens semi-dirigés, des groupes de discussion et
de I’observation non participante (Annexe C). Pour ce faire, la chercheuse a assisté a
différentes rencontres interdisciplinaires qui avaient pour but I’intégration des services
ainsi qu’aux animations des salles de pilotage stratégique, tactique et opérationnelle.
Les notes de terrain se sont avérées étre des alliées pour I’enregistrement des données
pertinentes tout au long de la collecte de données et se prétaient bien a I’interprétation

des observations (Fortin et Gagnon, 2016).

L’observation non participante est une collecte de données flexible, peu
contraignante qui contribue notamment a voir les non-dits, les messages non verbaux,
les difficultés relationnelles entre les participants, les comportements, les paradoxes
contenus dans certains discours (Prévost et Roy, 2015). L’observation non participante
a permis a la chercheuse de recueillir une grande quantité¢ d’information dans le but
d’approfondir sa compréhension de son sujet d’étude. Pour justifier sa présence aux
différents comités, un représentant de 1’organisation présentait la chercheuse comme
une étudiante au doctorat en administration de PPUQTR. Un formulaire de
consentement pour 1’observation non participante a été signé entre les participants et la

chercheuse (annexe A).

La documentation pertinente au projet de recherche produite par le CISSS de la
Gaspésie a ét¢ consultée aupres de la Présidente-directrice générale et également sur le
sitt WEB de I’organisation portant notamment sur les rapports annuels, les comptes
rendus des différentes rencontres et finalement sur des documents préparés a |’interne

en lien avec le sujet a 1’étude.
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3.3.6 Stratégies d’analyse des données

Tel que le décrit Creswell (2007), I’étude de cas implique un examen
approfondi d’une problématique dans son contexte. Les stratégies d’analyse utilisées
ont permis de procéder a une description détaillée a partir des différentes sources de
données. Ces stratégies apparentées a la théorisation ancrée comprennent trois grandes
¢tapes de codification dont le codage ouvert, le codage axial et le codage sélectif

(Prévost et Roy, 2015).

Une fois les entretiens individuels terminés, la chercheuse a procédé a une
premicre analyse ayant pour but de produire une synthése a partir des données
recueillies. De plus, elle a procédé a une retranscription intégrale du contenu de
I’ensemble des entretiens individuels a partir des enregistrements audio. Elle a pris
alors soin d’indiquer les silences, les moments d’hésitation et les moments inaudibles.
Pour bien saisir ’ensemble des échanges avec chaque participant, elle a validé le
verbatim retranscrit de ’entrevue avec la collaboration du répondant et s’assurer ainsi
de la validité de construit de la recherche (Guba et Lincoln, 2005). L’analyse des
données a contribué a réduire les volumes d’informations en plus petites unités et riches
de sens qui ont été traitées, décrites, interprétées et présenter pour faciliter la
compréhension chez I’ensemble des parties prenantes (Fortin et Gagnon, 2016 ; Patton,
2002). Une fois cette validation complétée, I’étudiante a identifié les premiers codes
émergents qui ont été regroupés en familles thématiques pour constituer la grille de
codage abordée dans une prochaine partie. A ce moment, 1’étudiante a mis en évidence

les éléments de convergence et de divergence d’opinions entre les participants.

Le codage ouvert convient qu’a partir de I’ensemble des données recueillies 1l
y a un repérage des unités de sens qui seront regroupées a partir du contexte théorique
de la recherche dans le but de générer optimalement des catégories. Certes, une liste de
catégories a été développée et 1l appert que la flexibilité et I’ouverture devaient étre au

rendez-vous laissant ainsi €émerger des nouvelles catégories selon les propos des
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participants. Au fur et a mesure du processus de codification, I’étudiante a congu la
grille de codage qui a constitué un premier jalon de conceptualisation de la
problématique a I’étude (Fortin et Gagnon, 2016) et ce, a I’aide du logiciel de traitement

des données retenu soit NVivo.

Le deuxieme niveau est celui du codage axial qui consiste & une analyse en
profondeur du niveau conceptuel des relations entre les différentes catégories
identifiées a I’intérieur de la grille de codification ouverte. En d’autres mots, le codage

axial permet un niveau plus élevé d’abstraction en assemblant les données morcelées.

Enfin, le troisieme niveau est celui du codage sélectif. C’est ainsi que certaines
catégories ont été regroupées, intégrées dans une arborescence reflétant la structure des
idées et des relations permettant ainsi a des themes clés d’émerger (Bazeley, 2007). Le
codage sélectif a pour but de dégager des caractéristiques importantes de 1’étude et de
passer d’un processus descriptif a un processus de conceptualisation (Prévost et Roy,
2015). Concretement, le codage sélectif a permis de mettre en contexte |’intégration
soutenue par les outils du systeme intégré de gestion de la performance en mettant en
évidence les principaux éléments de I’intégration des services, des styles de leadership
et de la performance révélée pour améliorer I’accessibilité, la continuité et la qualité

des soins et des services.

3.3.7 Controle de qualité des résultats

La recherche qualitative endossée par un paradigme constructiviste est
influencée par la subjectivité du chercheur. Il est essentiel de prendre toutes les mesures
nécessaires pour prouver la validité de la recherche dans laquelle nous nous sommes
engagées comme chercheur. Dans cette perspective de rigueur et de contrdle, Guba et
Lincoln (1985) nomme, trustworthiness, quatre critéres, habituellement reconnus pour

une recherche quantitative et qui sont adaptés a une recherche de type qualitatif.
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L’étudiante a choisi de s’y conformer pour assurer et attester de la qualité de la

recherche qualitative.

La confirmabilité (validité de construit) référe a I’objectivité dans les données
et & leur interprétation. Ce critére s’assure de I’intégrité d’une recherche en reportant
’objectivité ou la neutralité des données et de leur interprétation par le chercheur et le

milieu de recherche (Fortin et Gagnon, 2016).

La crédibilité (validité interne) évalue dans quelle mesure la description de
’objet et des résultats vécus par les répondants du milieu de recherche reflétent la
réalité. En d’autres mots, la crédibilité repose sur la concordance des liens établis entre

les observations empiriques et leur interprétation (Mabry, 2008).

La plausibilité (fidélité) démontre la stabilité des données et a la constance dans
les résultats, et ce, dans le temps et dépendamment des conditions (Fortin et Gagnon,

2016).

Enfin, la transférabilité¢ (validité externe) offre une opportunité pour le
chercheur d’appliquer ses conclusions de recherche a d’autres contextes ou a d’autres
groupes (Guba et Lincoln, 1985). La transférabilité est apparentée a la généralisation

(Fortin et Gagnon, 2016).

Comme abordé lors des parties précédentes, Iutilisation de différents outils de
collecte de données, tout au long du processus de recherche, satisfait aux criteres
exigés. La triangulation des données a permis de valider les données et faire émerger
les multiples perceptions et significations de la réalité par les propos recueillis et limiter

les sources potentielles de biais (Prévost et Roy, 2015).

Le tableau 3.2 présente les criteres d’évaluation ainsi qu’une liste non

exhaustive des stratégies ayant été utilisées tout au long du processus de recherche afin
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de se conformer aux criteres de validité d’une recherche qualitative constructiviste. Le

tableau est inspiré par les travaux de Audet (2006) et de Fortin et Gagnon (2016).

Critéres de validité
Confirmabilité

Crédibilité

Plausibilité

Transférabilité

Tableau 3.2
Critéres de validité

Stratégies utilisées pour se conformer aux critéres

1.

ANl

AN e S

Lors de la résidence, validation de la problématique de recherche
aupres du CISSS de la Gaspésie.

Suivi de la méthodologie proposée.

Enregistrement et transcription des entrevues.

Validation des transcriptions des entrevues par les participants.
Triangulation des sources et des méthodes de collecte de données.
Validation des données aupres des différentes parties prenantes
tout au long de la recherche.

Vigilance quant aux biais et a I’effet produit par la présence de la
chercheuse sur le terrain.

Observation soutenue de 1’établissement sur une longue période
donnée.

Triangulation des sources et des méthodes de collecte de données.
Recherche d’explications divergentes qui renvoie a d’autres
possibilités pour s’assurer que les conclusions qui seront tirées des
données sont plausibles.

Vérification par les pairs, par des personnes expérimentées
notamment le directeur de cette recherche et les membres du jury
de thése.

Sollicitation des répondants sur la crédibilité¢ des informations et
les résultats obtenus.

Clanfication des schémas de codes et du processus d’analyse des
données.

Role de la chercheuse expliqué aux participants.

Tenue d’un journal de bord (descriptions riches).

Tragabilité du processus de recherche.

Triangulation des sources et des méthodes de collecte de données.
Utilisation d’un logiciel de traitement de données.

Description détaillée du contexte du CISSS de la Gaspésie
permettant de porter un jugement quant a 1’application des futurs
résultats de la recherche a d’autres milieux.

Utilisation de plusieurs méthodes pour analyser les données de
fagon a bien documenter la contribution des différents styles de
leadership lors du déploiement du SIGP favorisant I’intégration sur
la base d’une trajectoire.

Suggestion de milieux ou les résultats pourront étre testés dans le
cadre de nouvelles avenues de recherche.
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La proximité de la chercheuse adoptant une posture constructiviste nécessite
un cadre solide et des précautions particuliéres pour éviter toute contamination des

données.

34  CONSIDERATIONS ETHIQUES

Dans le cadre de la résidence en entreprise et dans un souci d’utiliser
potentiellement les données issues de cette immersion, une demande de certification
éthique impliquant des sujets humains était adressée, en juin 2017, au Comité d’éthique
de la recherche de I’Université du Québec a Trois-Riviéres. Le projet a regu I’aval le
5 juillet 2017 et porte le numéro CER-17-236-07-02. A ce moment, un document avait
été présenté et contenait les éléments requis par le Comité d’éthique de la recherche
abordant notamment un résumé du projet, les aspects méthodologiques considérés, les
outils de recherche, I’échantillon et les risques associé€s. De plus, un guide d’entretien
individuel et les formulaires de consentement usuels ont été développés. Le certificat
d’éthique a été acheminé a la Direction de la qualité, évaluation, performance et éthique

clinique pour se conformer aux politiques internes du CISSS de la Gaspésie.

Dans le cadre de la présente recherche, une nouvelle demande au Comité
d’éthique a été acheminée en raison de I’évolution des travaux de recherche notamment
en ce qui concerne la méthodologie. En ce sens, le Comité d’éthique a délivré un
nouveau certificat portant le numéro CER-18-244-07.01 valide du 27 mars 2018 au
27 mars 2019.

3.4.1 Le processus de consentement

Dans le cadre de cette recherche, le principe éthique incontournable est sans
I’ombre d’un doute la capacité d’un €ventuel participant de donner son accord apres
avoir recu I’ensemble des informations pertinentes a sa collaboration a I’étude (Fortin

et Gagnon, 2016).



154

Considérant la présence et ’engagement de 1’étudiante depuis 2017 au CISSS
de la Gaspésie, I’ensemble des personnes concernées par la trajectoire jeunesse a
bénéficié d’une présentation du projet de recherche venant établir de bonnes bases de
collaboration entre I’étudiante et les équipes quant aux attentes pour soutenir un
consentement libre et éclairé au projet. En ce sens, I’étudiante a utilisé les formulaires
de consentement présentés au Comité d’éthique de la recherche de juin 2017 et elle
avait apport€¢ quelques modifications afin d’étre en cohérence avec la nouvelle
méthodologie empruntée en mars 2018. Le formulaire de consentement est une entente
€crite et signée entre le chercheur et le participant. Le formulaire décrit ainsi les
modalités d’une participation volontaire a la recherche (Fortin et Gagnon, 2016). Trois
formulaires de consentement ont été ¢laborés dans le cadre de la présente recherche
notamment pour les entretiens individuels, les groupes de discussion et lors de
I’observation non participante des rencontres ciblées en lien avec la coordination des
soins et des services et de I’animation des salles de pilotage et du rapport d’état, et ce,
au niveau stratégique, tactique et opérationnel. Le contenu des formulaires est composé
par les ¢léments suivants : présentation des objectifs et de la question de recherche, les
aspects méthodologiques utilisés pour la collecte de données, I’identification du
chercheur et du directeur, la nature de la participation et de sa durée ainsi que les
avantages, les inconvénients et les risques associé€s a participer a un tel projet de

recherche.

En conformité avec le principe de consentement libre et €clairé, les répondants
ont été recrutés sur une base volontaire et pouvaient se retirer en tout temps de 1’étude,

et ce, sans préjudice (Robson, 2011).

3.4.2 Protection des données personnelles

L’étudiante s’est engagée €galement a protéger les données personnelles des

répondants tout au long de la recherche. Les répondants ont démontré une générosité
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sans borne en acceptant de participer a la recherche et c’est dans le plus grand respect

qu’une garantie est apportée en ce sens.

Les informations recueillies lors de la collecte de données notamment par un
support audio ou par la prise de notes lors des entretiens individuels et des groupes de
discussion et leur retranscription sont gardées confidentielles. Les enregistrements ont
¢été effacés immédiatement apres leur transcription. L’étudiante et son directeur sont
les seules personnes autoris€ées a y avoir acces. L’ensemble des artéfacts de cette

recherche seront détruits un an apres la fin du doctorat par 1’étudiante.

De plus, lors de la production du rapport de recherche, aucun nom des
participants n’apparaitra pour garantir la confidentialité des sources de données
(Robson, 2011). Les participants ne pourront étre reconnus ou identifiés de sorte
qu’aucun propos recueilli ne puisse étre associ€ a une personne en particulier. En ce
sens, I’étudiante s’engage au fait que les publications issues de cette recherche

porteront principalement sur les résultats obtenus.

3.4.3 Avantages, inconvénients et risques

Les avantages de participer a cette recherche reposent avant tout sur
I’enrichissement des connaissances pour les participants sur |’intégration horizontale
soutenue par les différents outils du SIGP. De plus, I’organisation pourra apprendre de
cette expérience d’intégration et faire des apprentissages pour entreprendre un nouveau
changement. Les participants pourront éventuellement assurer un principe de
transférabilité dans leur organisation et a d’autres directions internes notamment. Le
temps reli¢ a la participation est I’inconvénient principal. Le risque associé de
participer a cette recherche est en fait trés minime et est comparable a celui de la vie
quotidienne. Eventuellement, si un participant s’avérait fragilisé, I’étudiante s’assurera

qu’il puisse recevoir 1’aide dont il a besoin lors d’un échange ouvert et en toute
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confiance avec le répondant. Des mesures seront prises pour s’assurer d’un haut niveau

d’éthique tout au long du processus.

3.5.  SYNTHESE DU CADRE OPERATOIRE

La question de recherche €noncée par la chercheuse s’inscrit dans une recherche
de nature qualitative endossant un paradigme constructiviste. Ce type de recherche
convient de considérer le contexte et [’expérience des sujets a I’étude. Ainsi, I’étude de
cas unique est une stratégie de recherche qui a ét€ considérée puisqu’elle a permis de
comprendre la situation du CISSS de la Gaspésie dans un contexte de déploiement d’un
systeme de gestion pouvant contribuer aux processus d’intégration horizontale. Les
différents moyens de collecte et d’analyse des données ont permis une description riche
de la réalité¢ de cette organisation et une meilleure compréhension du soutien du

systeme intégré de gestion de la performance dans les processus d’intégration.



QUATRIEME CHAPITRE
ARTICLES DE LA THESE

Le quatrieme chapitre propose trois articles visant essentiellement a répondre a
la question de recherche et aux objectifs de la thése. La figure 4.1 présente un schéma
intégrateur des résultats de la recherche permettant au lecteur de mieux situer
I’importance des différents styles de leadership a la mise en place d’un systéme intégré
de gestion de la performance qui soutient, par ses outils, les différents processus
d’intégration au bénéfice de Jimmy. C’est dans cette perspective logique que les

articles sont présentés.

Le premier article s’intéresse particulierement a 1’évolution du réle du leader
dans le déploiement d’un systeme intégré de gestion de la performance soutenant les
processus d’intégration des services. Le leadership est aujourd'hui reconnu comme
étant une capacité essentielle pour soutenir le changement organisationnel (Pamfilie
Petcu, Draghicic, 2012). L’implantation d’un tel systéme de gestion, notamment par
ses principes et ses outils, géneére de nouveaux comportements tant chez les employés
que chez les gestionnaires et devient I’assise rendant possible le travail d’équipe
multidisciplinaire et la performance collaborative (Fillingham, 2007). En ce sens, il
contribue & soutenir la décentralisation des pouvoirs aux €quipes, la coordination des
activités cliniques et I’interdisciplinarité entre les parties prenantes pour créer de la
valeur pour le client (Rondeau, 2008). L’article contribue a saisir comment les
différents styles de leadership permettent I’adoption de nouvelles pratiques de gestion
soutenues par le systéme intégré de gestion de la performance permettant I’intégration
des services selon un modele de liaison, de coordination et de pleine intégration (Leutz,

1999).

Par cette quéte de performance collaborative, les compétences et habilités
associées au leadership du dirigeant ne sont plus une panacée exclusive et sont de plus

en plus partagées avec I’ensemble des employés. C’est ainsi qu’un nouveau role de
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gestionnaire devra passer d’un leadership axé sur la personne a un leadership partagé
sur des personnes (Denis ef al., 2012). L’article s’appuiera sur les travaux de Burns
(1978) et de Bass (1985) permettant aux différentes théories sur le leadership d’évoluer
(Avolio et Bass, 1991) pour tendre vers une conceptualisation comportant trois styles
de leadership basés sur 1’individu soit le leadership transformationnel, transactionnel
et celui de laisser-faire. De plus, I’article considere que le systeme intégré de gestion
de la performance ouvre la voie au leadership partagé puisqu’il soutient un travail
collaboratif efficace entre les différents professionnels travaillant dans un but commun
(Kocolowski, 2010). La revue de la littérature démontre que certaines €tudes ont tenté
d’identifier les facteurs contributifs lors du déploiement d’un systéme intégré de
gestion de la performance dont les prémisses reposent sur le Lean. Peu d’études
abordent la contribution des différents styles de leadership au déploiement d’un
systeme intégré de gestion de la performance soutenant des processus d’intégration des

services sociaux. Le but de notre article est de combler cette lacune dans la littérature.

C’est sur cette base de collaboration nécessaire a I’intégration horizontale des
services que le deuxieme article aborde de fagon plus spécifique cette dimension
centrale de la transformation du réseau. Il met en lien les processus d’intégration et le
systeme intégré de gestion de la performance dans la nouvelle architecture du réseau
de la santé et des services sociaux. Le systeme intégré de gestion de la performance,
par une approche de gestion multidimensionnelle, favorise I’émergence des trajectoires
axées sur le client. Ces derniéres impliquent un travail interdisciplinaire basé sur des
données probantes (Aghren, 2003). Cet article relatera I’expérience de la trajectoire de
Jimmy et de son €volution a travers les différents outils du systéme intégré de gestion
de la performance qui ont soutenu le travail d’équipe, la circulation de I’information et
la résolution de problémes quant aux difficultés d’intégration rencontrées. Les
différentes dimensions de 1’intégration seront analysées selon le continuum de Leutz
(1999) : de liaison, de coordination et de pleine intégration auquel s’ajoute une absence

d’intégration (Strandberg-Larsen, 2008).
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Le troisiéme article tentera de démontrer les gains de performance réalisés par
Putilisation de différents outils du systéme intégré de gestion de la performance dans
’intégration des soins et services. L’article considére la performance comme un
concept multidimensionnel, a I'instar des travaux de Kaplan et Norton (1995), et
s’attardera a trois dimensions principales issues du projet Jimmy : I’accessibilité, la
continuité des soins et des services et la qualité notamment par le bien-€tre au travail

des ressources.

Figure 4.1
Schéma intégrateur des trois articles de la these
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4.1 PREMIER ARTICLE : L’INFLUENCE DES DIFFERENTS STYLES DE
LEADERSHIP DANS LE DEPLOIEMENT D’UN SYSTEME INTEGRE DE
GESTION DE LA PERFORMANCE ET L’INTEGRATION DES SERVICES
SOCIAUX

4.1.1 Avant-propos

Moisan, L., Lagacé, D. (2019). L’influence des différents styles de leadership dans le
déploiement d’un systeme intégré de gestion de la performance et I’intégration des
services sociaux.

Article rédigé
Contribution spécifique : Line Moisan (100 %) et Denis Lagacé (réviseur)

Revue identifiée: Leadership in Health Services

4.1.2 Introduction

Depuis les derni¢res décennies, les systemes de santé des pays industrialisés
vivent au rythme de diverses réformes (Tchouaket, Lamarche, Goulet,
Contandriopoulos, 2012) intensifiant la pression liée a la performance des
établissements de santé (Aghren, 2014). Pour mitiger ces difficultés, la plupart de ces
pays (Schoen, Osborn, Doty, Bishop, Peugh, Murukutla, 2007) sont engagés dans des
processus d’intégration. La littérature démontre que l'intégration est souvent reconnue
comme une solution potentielle pour réduire la fragmentation des soins et des services
(Kodner et Speeuwerberg, 2002 ; Organisation mondiale de la santé, 2008) et
constituerait ainsi une mesure efficace pour accroitre 1’accessibilité et la continuité des
soins et des services (Kringos, Boerma, Van der Zee, Groenewegen, 2013).
L'intégration semble devenue, au cours des réformes successives, une réponse
importante dans la gestion contemporaine des organisations de la sant€ et des services
sociaux devenues des organisations multi vocationnelles (Axelsson et Axelsson, 2006 ;
Kodner et Spreeuwenberg, 2002). L’intégration est ainsi pergue par les décideurs

politiques comme €tant une réponse aux probléemes d'acces, aux services fragmentés et
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aux colits qui ne cessent d’augmenter (Kodner, 2009). L’intégration des soins et des
services sur la base des trajectoires semble offrir un énorme potentiel pour améliorer la
performance par la collaboration entre les différents partenaires dans le sens ou le
partage d’information permet [’alignement des services aupres de I’usager (Toussaint,

2015 ; Cao et Zhang, 2010).

Le réseau de la santé et des services sociaux québécois ne fait pas exception a
ce courant d’idées. Etant confronté depuis plusieurs années aux défis d’offrir des soins
et des services accessibles, continus et de qualité¢ (Québec, 2014 ; Tchouaket et al.,
2012) il s’est modifié, s’est transformé au gré des initiatives ministérielles et réformes.
Le Québec met en force le 1° avril 2015 la Loi modifiant ’organisation et la
gouvernance du Réseau de la santé et des Services sociaux par I’abolition des Agences
régionales. L’intégration devient le point central de la transformation du réseau de la
santé et des services sociaux. Ainsi, [’architecture du systeme de santé québécois est
revue pour soutenir |’intégration des services. La nouvelle réforme impose donc une
intégration structurelle réduisant le nombre d’établissements les faisant passer de 182
a 34 ¢établissements créant les Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS)

et les Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS)".

La création des CISSS et des CIUSSS donne lieu a des mégastructures réparties
sur plusieurs sites et a mené a I’abolition de 1300 postes cadres®®. Ces changements
d’envergure soutiennent une réflexion quant au renouvellement du rdle des cadres dans
le réseau de la santé et des services sociaux. Ces nouveaux environnements de travail
sont de plus en plus complexes et le fait de considérer le leader comme étant la propriété
d’une seule et méme personne est limitative et peu adaptée (Luc et Le Saget, 2013 ;
Yukl, 2006). De 1a, I’importance pour les gestionnaires de revoir leur mode de gestion

et d’organisation du travail (Merkens et Spencer, 1998 ; Roy et Audet, 2003) puisqu’il

19 Certains établissements n’ont pas été fusionnés et conservent leurs missions respectives notamment
les CHUS et Instituts de cardiologie de Québec et de Montréal.

20 Planification stratégique MSSS (Objectif 19): Améliorer la gouvernance et réduire la structure
d’encadrement du réseau par la réduction de 1 300 postes cadres ETC d’ict 2017-2018.
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est de plus en plus difficile, pour un seul et méme individu, de posséder tous les attributs
pour diriger avec compétences les organisations actuelles. Dans cette perspective d’un
mode de gestion a renouveler, le leadership partagé est un concept qui devient de plus
en plus indispensable pour assurer la performance recherchée par le ministére de la
Santé et des Services sociaux. Un leadership contributif au déploiement du systéme
intégré de gestion de la performance et notamment par les salles de pilotage

stratégiques?!.

Cet article présente une étude de cas illustrant comment les différents styles de
leadership viennent appuyer le déploiement d’un systéme intégré de gestion de la

performance dans un contexte d’intégration des services.

4.1.3 Contexte théorique

4.1.3.1 Les différents styles de leadership

Le leadership est un phénomene qui a €té amplement étudi€ et qui a généré une
multitude de définitions suivant une €volution a travers les différents contextes depuis
la révolution industrielle. La littérature concernant le leadership prend assise
principalement sur les écrits de Burns (1978). Il est le premier a présenter les concepts
associés au leadership transformationnel et au leadership transactionnel. Bass (1999)
s’inspire de ces travaux et s’attarde principalement au leadership transformationnel qui
permet notamment le développement d’employés plus engagés, dévoués pouvant
atteindre un haut niveau de performance (Bass, 1990). Les travaux de Burns (1978) et
de Bass (1985) ont permis aux différentes théories sur le leadership d’évoluer (Avolio
et Bass, 1991) et tendre vers une typologie comportant trois styles de leadership soit le
leadership de laisser-faire, transactionnel et transformationnel. Cette typologie soutient

des caractéristiques distinctes pour chacun des styles de leadership (Pearce, Sims, Cox,

2! Planification stratégique MSSS (Objectif 20) : Favoriser la mise en place d’une gestion axée sur
I’amélioration de la performance. 100% des établissements d’ici 2018 auront déploy€ leur salle de
pilotage stratégique.
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Ball, Schnell, Smith, Trevino, 2003) et correspondent au modele étudi€ par cette étude

de cas.

Le leadership laisser-faire nuit & la mobilisation parce qu’il est passif et n’offre
aucune rétroaction aux employés les laissant dans le néant. I1 est absent lorsque les
problémes surviennent. Ce type de leader entretient peu de relations avec ses employés.

Il cherche a se désengager de la gestion (Spain, Harms, Lebreton, 2013).

Le leadership transactionnel met 1’accent sur les échanges entre les ressources
qu’il gére. 11 est celui qui exprime clairement les objectifs organisationnels ou de
I’équipe, celui qui donne une rétroaction en distribuant des récompenses contingentes.
Il gére également par exception en €tant soit actif (travail en amont) ou en étant passif

(intervenir lorsque le probleéme survient) (Hartog, Muijen, Koopman, 1997).

Le leader transformationnel est dépeint comme un gestionnaire charismatique,
motivateur, stimulant qui est en capacité de porter une haute considération a chaque
employé (Hogan et Kaiser, 2005). Il est capable d’énoncer une vision inspirante pour
les employé€s et en y associant des comportements observables renfor¢ant ainsi la
capacité de changement de 1’organisation (Klarner, Probst, Soparnot, 2008). Ce type
de leadership est ax€ sur un processus d’interaction entre le dirigeant et ’employé
évoluant dans un contexte ou ils partagent un but commun. Le leader transformationnel
est recherché puisqu’il représente en quelque sorte une garantie de 1’évolution des
démarches de performance organisationnelle. Le leadership transformationnel a
influencé la conception du leadership authentique de la psychologie positive (Gardner,

Cogliser, Davis, Dickens, 2011).

Un gestionnaire porte en lui ces différents types de leadership a des degrés
divers. Considérant la dominance d’un type de leadership sur 1’autre, eu égard a la
personnalité de 1’individu, le gestionnaire sera plus ou moins performant & mobiliser
ses €quipes, a créer des alliances et a influencer certaines décisions (Judge et Piccolo,

2004).
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4.1.3.2 Le leadership partagé

Le leadership partagé représente un style de leadership s’adaptant a
I’environnement contingent du réseau de la santé et des services sociaux. Le leadership
partagé est défini comme une distribution de I’influence du leadership sur plusieurs
membres de I’équipe (Carson, Tesluk, Marrone, 2007). Le leadership partage soutient
un travail collaboratif efficace entre les différents professionnels travaillant dans un but

commun (Kocolowski, 2010).

Bien qu’il existe peu d’études scientifiques visant a identifier les conditions
nécessaires pour faire émerger le leadership partagé, la littérature révele qu’il y a
néanmoins quatre catégories de caractéristiques : individuelle, de groupe, liées a la
tiche et a 1’organisation (Bergman, Rentsch, Small, Davenport, Bergman, 2012 ;

Carson et al., 2007).

Les caractéristiques individuelles réferent au concept de self-leadership
démontrant qu’un individu doit étre capable de s'influencer lui-méme avant de pouvoir

influencer les autres (Houghton, Neck, Manz, 2003).

Les caractéristiques de groupes référent notamment a la proximité, a la
familiarité et & la maturité de I’équipe et a la capacité. Le leadership partagé contribue
au développement et au maintien du fonctionnement de I’équipe (Perry, Pearce, Sims,
1999). La proximité réfere a la distance tant physique que géographique entre le
gestionnaire et ses équipes qu’entre les membres d’un groupe (Pearce et Sims, 2000).
Considérant ’arrivée des nouvelles technologies soutenant des relations d’équipe
virtuelles, ’exercice du leadership partagé serait exacerbé dans la mesure ot la distance
physique commande une distribution plus importante du leadership (Shuffler, Wiese,
Salas, Burke 2010). La maturité de 1’équipe aurait une influence sur le partage du
leadership (Kozlowski, Gully, Nason, Smith, 1999) dans le sens ou plus une équipe

démontre une maturité €levée plus elle est en capacité de générer un leadership partagé
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(Pearce et Sims Jr., 2000). Pour terminer, la capacité référe au partage du leadership
selon les compétences des membres de 1’équipe. Plus les membres d’une équipe
démontrent des compétences a la réalisation d’une tache, plus ils seront en mesure
d’actualiser des fonctions de leadership (Pearce et Conger, 2003). Certains chercheurs
ont démontré que le leadership partagé tend a se développer dans les équipes ou les
taches sont hautement interdépendantes (Pearce et Manz, 2005) visant & diminuer les
silos. Dans cette perspective, les employés auront un intérét certain a collaborer et a
reconnaitre les compétences des uns et des autres en vue d’offrir des services de qualité

aux usagers.

Quant aux caractéristiques associ€es a la tache, elles se déclinent en quatre
grands déterminants: la complexité, ['urgence, le sentiment d’importance et
[’habilitation. La tache est considérée comme un déterminant du leadership partagé en
ce sens qu’elle a un sens et une valeur significative aussi bien pour I’organisation que
pour I’équipe et les individus qui la composent (Pearce et Sims, 2000). La complexité
de la tdche notamment dans la résolution de probleme a certes un lien étroit avec la
capacité d’innovation et de créativité. La littérature révele qu’il existe une corrélation
entre I’ innovation et la créativité et I’importance d’un leadership partagé dans le but de
répondre aux besoins de la clientele par un meilleur service (Pearce et Manz, 2005).
Néanmoins, lorsque la tadche apparait moins complexe, le leadership partagé peut
apparaitre non probant. En effet, la littérature démontre que plus la tiche a effectuer est
complexe et nécessitant un haut niveau de connaissances, plus le leadership sera
partagé au sein de 1’équipe (Pearce et Manz, 2005). Plus les tidches sont simples a
exécuter moins le leadership partagé aura tendance a se développer (Kerr et Jermier,
1978). L urgence est €galement considérée comme une caractéristique importante dans
le développement du leadership partagé. Elle référe principalement au respect des
délais pour accomplir le travail dans les échéanciers prescrits. Le sentiment
d’importance s’inscrit notamment dans les tdches a réaliser. Plus les employés
considerent que la tdche est importante a réaliser, plus ils seront mobilisé€s a apporter

leur contribution en exercant ainsi un leadership accru (Doucet et Sweeney, 2010).
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Enfin, ’habilitation démontre que le leadership partagé est tributaire a I’autonomie des
équipes de travail dans la mesure ou elles sont interpelées pour prendre des décisions

a I’égard de certains défis (Pearce et Conger, 2003).

Pour terminer, les caractéristiques liées a 1’organisation sont des éléments
externes tels que la culture organisationnelle et la reconnaissance. En ce sens, la culture
organisationnelle est un €lément majeur a considérer dans le développement du
leadership partagé (Doucet et Sweeney, 2010). La reconnaissance valorise la
performance des individus et des €équipes et par conséquent, influence positivement le

leadership partagé.

4.1.3.3 Le systeme intégré de gestion de la performance

Depuis quelques années, il y a une réelle préoccupation pour augmenter la
performance des systémes de santé¢ (Contandriopoulos, Perroux, Brousselle, Breton,
2014 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2012; Sicotte, Champagne,
Contandriopoulos, 1999) en tentant d'éliminer, par exemple, les délais d’attente ou la
fragmentation des soins et des services apportant des préoccupations quant a la qualité
et la sécurité des soins et des services offerts. En réponse a ces lacunes, le Québec
misait, déja en 2011, sur I’expérimentation de [’approche Lean management
notamment par la réalisation de grands projets d’amélioration pour apporter des
correctifs aux dysfonctionnements observés (Bourdages, Goudreault, Collerette,

Lagacé, Turcotte, 2017).

Les initiatives québécoises quant a [’application du Lean démontrent de bons
résultats quant a ’amélioration de la performance du réseau notamment des gains sur
la réduction des délais, sur une meilleure collaboration des intervenants dans le
parcours de l’usager (Bourdages et al., 2017 ; Jobin, Lagacé, Fournier, Benomar,
2015). Fort de cette évaluation positive de I’implantation du Lean, le MSSS enchésse

en avril 2015, dans sa planification stratégique (2015) et dans ’entente de gestion et
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d’imputabilité¢ a I’intention des présidents-directeurs généraux des treize CISSS, des
neuf CIUSSS et des douze CHUS ou Instituts de cardiologie, une obligation de doter
chacun des nouveaux ¢tablissements de salles de pilotage stratégiques qui sont les
premiers jalons du déploiement du systéme intégré de gestion de la performance. Ce
dernier est défini comme une philosophie de gestion basée sur I’amélioration continue
visant 2 maximiser les processus centrés sur la valeur client. Il est composé par un
ensemble cohérent de principes, pratiques, outils standardisés et coordonnés
contribuant par un leadership fort a atteindre les objectifs organisationnels clairement

statués dont la finalité est de créer de la valeur pour I’ensemble des parties prenantes.

Dans la présente étude de cas, les principaux outils du systeme intégré de
gestion de la performance utilisés par les différents leaders de I’organisation sont les

salles de pilotage et le rapport d’état, qui seront décrits dans la prochaine partie.

Les salles de pilotage. Pour relever le défi d’améliorer la performance, les salles
de pilotage déployées actuellement dans tout le réseau socio-sanitaire québécois sont
considérées comme les picces maitresses du systeme intégré de gestion de la
performance. Les salles de pilotage ou Obeya sont reconnues comme étant un outil
faisant partie intégrante du systeme de production Toyota (Aasland et Blackenburg,
2012). Obeya est un mot japonais signifiant "grande piece" (Terengi, Cassina,
Kristensen, Terzi, 2014 ; Javadi, Shahbazi, Jackson, 2011). Les salles de pilotage
soutiennent une logique d’amélioration continue par la complétion des cycles PDSA
(Plan-Do-Study-Act) de Deming a tous les niveaux hiérarchiques de I’organisation
notamment stratégique, tactique et opérationnel. Ces quatre dimensions du cycle de
Deming sont affichées sur les quatre murs d’une salle de réunion et ont pour but
’amélioration de la gestion de I’information, la réduction des temps de discussions et
de la bureaucratie, I’augmentation de la cohésion d’équipe et de rendre les problémes
visibles (Shahbazi et Javadi, 2012) permettant ainsi de lever les obstacles et d’apporter
des solutions collectives au profit de 1"usager. C’est un outil qui tend a briser les

barrieres organisationnelles ou les silos afin d’obtenir une bonne collaboration durant
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les rencontres de la gestion de la performance (Terenghi ef al, 2014). Le fait de
rassembler les €équipes au sein d’une salle de pilotage devient une occasion de partager
les connaissances, de construire une cohésion d’équipe et de s’améliorer de fagon

continue (Barnas, 2014).

Actuellement, au Québec, ce sont 34 salles de pilotage stratégique qui sont
animées??. Les cibles actuelles font état qu’en 2020, le réseau de la santé et des services
sociaux du Québec pourrait éventuellement compter sur le déploiement de 500 salles
de pilotage tactiques et plus de 10 000 salles de pilotage opérationnelles. Ces dernieres
seront animées par les 7000 cadres intermédiaires du réseau de la Sant€ et des Services

soclaux et devraient voir le jour d’ici les prochaines années.

L’¢épine dorsale dans le déploiement d’un systtme de gestion axée sur la
performance est sans contredit le leadership transformationnel, qui, par sa vision
encourage l’ensemble des gestionnaires et des employés vers un but collectif se
traduisant par une amélioration de la performance des services offerts (Deming, 1986;

Mosadeghrad, 2013).

Le rapport d’état. la littérature abordant le rapport d’état n’est pas tres
abondante puisqu’il s’agit d’un outil maison développé par Thedacare au Wisconsin. Il
constitue le fondement méme de leur systeme de gestion de la performance (Barnas,
2014). Le rapport d’état favorise un dialogue permettant d’apprendre et de mieux
comprendre 1’état de situation des opérations qui se déroulent dans I’organisation. Il
guide un dialogue, a partir d’une dizaine de questions standardisées et d’une durée
maximale de 20 minutes, selon un horaire standardis€, entre un employ€ et son
supérieur immeédiat. Les questions précises contenues au rapport d’état ont pour but de
soutenir une gestion proactive passant ainsi des conversations superficielles a des

informations essentielles pour prévenir et éviter d’éventuels problemes. Le rapport

22 Données provenant de la Chaire interdisciplinaire de recherche et d’intervention dans les services de
santé (IRISS) de 'université du Québec a Trois-Rivieres.
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d’état se différencie de la salle de pilotage puisqu’il est un outil qui favorise 1’échange
individuel alors que la salle de pilotage mise sur la force du travail d’équipe a I’atteinte

des cibles.

Le leadership transactionnel est un excellent vecteur pour animer le rapport
d’état puisqu’il est axé sur la tdche et les résultats tangibles. L’animation débute par
une série d’indicateurs liés a I’accessibilité, la continuité et la qualité afin de constater
rapidement les €carts a la norme. Le leader transactionnel se concentrera alors a faire
émerger des pistes de solution provenant d’un employ€ dans le but que des corrections
soient apportées. Néanmoins, il peut soutenir I’émergence d’un leadership partagé par
la collaboration attendue dans la deuxieme partie du rapport d’état qui est axée sur des
dimensions qualitatives notamment sur les perceptions quant au climat de I’équipe, sur

la gestion des risques, sur les commentaires regus par les usagers.

4.1.4 Cadre opératoire

Une étude de cas unique a été réalisée au Centre intégré de santé et de services
sociaux de la Gaspésie et plus spécifiquement a I’ intérieur de deux directions soit celle
du programme jeunesse et celle de la direction de la protection de la jeunesse?’.
L’exercice d’intégration des services a débuté en juin 2016 par la réalisation d’une
cartographie de la trajectoire actuelle d’un enfant de 10 ans. La réalité de son parcours
entre le programme jeunesse et la direction de la protection de la jeunesse frappe

I’imaginaire. Le constat est lourd et démontre une multiplicité¢ d’intervenants dans la

23 La Direction des programmes jeunesse offre des services de premiére ligne (santé et services sociaux)
aux enfants et aux jeunes agés entre 0-18 ans et gére les programmes de réadaptation interne et externe
ainsi que I’application des mesures (article 33) déléguée par la Direction de la Protection de la jeunesse.
La Direction de la Protection de la jeunesse a comme mandat de protéger les enfants et les adolescents
dont la sécurité ou le développement est compromis. Elle intervient a partir de signalements regus de
personnes qui ont des motifs raisonnables de croire que le développement ou la sécurité d’un jeune agé
de 04 17 ans est compromis.



170

vie de I’enfant et de celle de sa famille, d’une multiplicité d’évaluation, de signalement,

d’allers-retours de I’enfant entre sa famille d’origine et sa famille d’accueil notamment.

Cette €tude de cas explore comment les différents styles de leadership et le
systeme intégré de gestion de la performance contribuent a 1’intégration des soins et
des services dédi€s aux enfants, aux jeunes et aux familles. La collecte de données s’est
échelonnée, sur le lieu de travail des participants, entre le mois d’aolt 2018 et octobre
2018 aupres de quatre intervenants psychosociaux, six gestionnaires de la haute
direction et aupres de cinq cadres intermédiaires qui se sont portés volontaires pour
participer a la recherche. Chaque entretien d’une durée de 60 minutes a été réalisée a
partir d’un guide d'entretien semi-structuré comportant des questions ouvertes basées
en partie sur une revue systématique de la littérature abordant le processus de mise en
place du systeme intégré de gestion de la performance et de I’intégration des soins de
santé et des services sociaux. Tous les interviews ont €té enregistrés sur bande audio,

transcrits et codés a l'aide du logiciel NVivo.

De plus, trois groupes de discussion ont été réalisés. Chaque groupe de
discussion tant au niveau stratégique, tactique qu’opérationnel avait une durée de 90
minutes et a permis d’enrichir les données captées lors des entretiens individuels. Un
guide d’entretien contenant des questions ouvertes a également été élaboré pour

soutenir |’animation.

Dans le but de minimiser les risques de biais, la recherche a été réalisée en
conformité avec le principe de triangulation des données notamment par des entretiens
semi-dirigés, des groupes de discussion et plus de 350 heures d’observation non-

participante. Une consultation de la documentation organisationnelle a été effectuée.

Le projet de recherche a regu 1’aval du Comité d’éthique et de la recherche de
I’Université du Québec a Trois-Rivieres. Tous les participants ont donné leur accord

apres avoir regu I’ensemble des informations pertinentes a leur collaboration (Fortin et
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Gagnon, 2016). Ils ont signé un formulaire d’information et de consentement autorisant

ainsi ’enregistrement de I’entretien individuel et du groupe de discussion.

La prochaine partie traitera notamment des relations entre le leadership partagé
et le systeme intégré de gestion de la performance contribuant a I’intégration des soins
et des services. L’étude de cas a privilégié¢ une observation des caractéristiques liées au

groupe, a la tache et au contexte organisationnel.

4.1.5 Problématique

Le contexte d’un changement majeur apporté par la loi 10 et les mesures de
réduction des postes d’encadrement ont été¢ des éléments préoccupants pour la
Présidente-directrice générale dans la mise en place d’un projet d’intégration des
services. Ces problématiques sont apparues comme étant des facteurs contributifs a une
gestion renouvelée dans une perspective d’accompagner les équipes par un
gestionnaire de proximité. Les équipes, tant au niveau stratégique, tactique et
opérationnelle auront un réle accru pour faire émerger la collaboration
interprofessionnelle en participant activement a l’identification des écueuils sur la

trajectoire, a trouver des solutions et a les mettre en oeuvre.

4.1.6 Résultats

4.1.6.1 Une vision inspirante d’un projet d’intégration portée par un leadership
transformationnel

En 2016, aux premiers balbutiements du projet d’intégration, la
Présidente-directrice générale énonce une vision traduisant ses attentes au regard des
services offerts a la client¢le jeunesse. Une vision basée sur les grandes orientations

stratégiques et la collaboration inscrite comme 'une des valeurs organisationnelles
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retenue. La vision®* du projet d’intégration soutenue par le leadership

transformationnel de la Présidente-directrice générale est la suivante :

- Un jeune, avec sa souffrance, ne sera plus jamais seul ;
- Un jeune sera toujours accompagné dans son parcours ;
- Faire I’impossible pour éviter la compromission®.

Cette vision a joué un rdle crucial dans un but commun, avec 1’ensemble des
gestionnaires, pour convenir des conditions d’intégration afin d’éviter la fragmentation
entre les différentes directions dédiées aux enfants, aux jeunes et aux familles. Cette
vision a long terme et génératrice de valeurs humaines a favorisé I’engagement des

membres de I’organisation en faveur d’un projet nommé Jimmy.

- Je ne pense pas que le projet se serait réalisé¢ sans la vision claire de la
Présidente-directrice générale. (Cadre supérieur)

- Jimmy a d’abord ét¢ une vision forte de la haute sphere [...] Jimmy n’est jamais
seul avec sa souffrance [...] ces grands principes ont été affirmés haut et fort.
(Cadre supérieur)

- C’est certain que d’avoir une vision de la haute direction [...]. (Intervenant)

Le leadership transformationnel assumé par la Présidente-directrice générale a
ainsi suscité un engagement indispensable des gestionnaires, tant supérieurs
qu’intermédiaires, a la mise en place du projet d’intégration. Portant une haute
considération pour I’expertise de chacun des gestionnaires dans le domaine des enfants,
des jeunes et des familles, la haute direction de 1’établissement les invite, en juin 2016,
& un kaikaku®® dont I’objectif est de concrétiser un projet d’intégration des services
dédiés a la jeunesse, trouvant son origine au niveau stratégique de 1’organisation, afin

d’en mitiger les silos organisationnels.

24 présentation power point, juin 2016. Document inédit.
25 L’enfant doit recevoir I’ensemble des services afin que son développement et sa sécurité soient

assurés.
8 Le Kaikaku est un mot japonais signifiant changement radical (Valentinj ez al., 2013).
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- Avoir fait le katkaku, avoir fait un changement radical et avoir gardé le cap.
(CODIR)

4.1.6.2 Un leadership transformationnel et partagé dans le déploiement des salles de
pilotage

Consciente que le projet devait susciter une adhésion chez les gestionnaires et
leurs équipes, la Présidente-directrice générale souhaitait que les décisions et les
actions soient prises par les gestionnaires invités lors de la rencontre de juin 2016. Des
lors, pour alimenter la salle de pilotage stratégique, un A3?7 stratégique est élaboré lors
du katkaku et chaque gestionnaire présent y appose sa signature manifestant ainsi son
engagement a le réaliser. L'observation réalisée lors des deux journées du kaikaku
permet de constater que la Présidente-directrice générale a fait le choix d’ouvrir la
rencontre et de quitter immeédiatement par la suite. Le choix de ne pas €tre présente
avait pour but de susciter un leadership partagé dans I’équipe nouvellement constituée
laissant place aux discussions et a la proposition de pistes de solutions pour rendre plus
fluide la trajectoire d’un enfant, d’un jeune et de sa famille en situation d’aide. Cette

attitude a favorisé l'initiative et I'implication des gestionnaires.

Les échanges entre les gestionnaires sont respectueux. Toutefols, la trajectoire
de I’enfant a partir d’une situation véritable a laissé place a un inconfort pour certains
et pour d’autres, a un déni de la situation. Néanmoins, le climat de travail qui prévaut,

a ce moment, est agréable.

- Les A3 ont permis une réflexion des personnes qui devaient contribuer au projet
[...] lorsque les gestionnaires ont signé le contrat de collaboration au début du
projet [...] c’est la que les gens se sont véritablement engagés. (CODIR)

27 Un A3 consiste & communiquer les projets sur une seule feuille de format A3 (297 mm par 420 mm)
ou une démarche de résolution de problémes est exprimée de fagon structurée par |’utilisation de la
démarche PDSA. Le A3 mére est réalisé par le niveau stratégique de I’organisation et les A3 filles par le
niveau opérationnel (Landry et Beaulieu, 2016).
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Les bases du leadership partagé ont pris naissance au CISSS a I’étude des
’animation du kaikaku. Dées le départ du projet, le leader transformationnel agissait en
conformité des orientations de I’organisation et de la nouvelle réforme soutenant au
premier rang le projet d’intégration. En concordance avec les orientations et les
valeurs?® organisationnelles, la Présidente-directrice générale a considéré partager son
leadership dans le contexte d’un projet d’intégration horizontale et d’un déploiement

du systéme intégré de gestion de la performance.

La volonté de collaborer est présente lors de 1’élaboration d’une trajectoire
souhaitée par les gestionnaires participants au projet d’intégration et ils ont cru bon
donner un nom d’enfant au projet, celui de Jimmy, pour le considérer véritablement
comme un partenaire et non comme un simple objet d’intervention ou encore moins
comme une statistique. « C’est un projet pour tous les petits Jimmy du territoire »2°
¢nonce ficrement la haute direction. Le leadership transformationnel de la haute
direction permet de créer un environnement dans lequel I’ensemble des directeurs
poursuivent des objectifs organisationnels communs et collectifs (Li, Nahm, Ke, Yan,
2015). C’est ainsi que le projet d’intégration nommé Jimmy est le premier inscrit & la

salle de pilotage stratégique dont le déploiement est en cours. L.’animation est alors

assumée par la Présidente-directrice générale.

C’est a partir du A3 stratégique que quatre activités de type kaizen*® ont ainsi
vu le jour. Considéré comme un outil d'amélioration continue, le kaizen a comme but
d'augmenter les performances d'un systéme de production. Les activités typiques

mettent a jour les normes de travail et réduisent graduellement les gaspillages sur le

8 Site web du CISSS Gaspésie. Les valeurs sont : Prévoyance, Bienveillance, Collaboration,
Compétences
2 Allocation prononcée par la Présidente-Directrice générale. Document inédit.

3% Le mot kaizen est un terme japonais qui combine les caractéres KA/ « changement » et ZEN « bon »
(Imai, 1997). Ce mot signifie donc « bon changement » et s’applique au monde du travail traduisant
ainsi I’amélioration continue par un processus de résolution de probleme.
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plan des opérations (Yamamoto, 2010). Le A3 stratégique a permis de décliner quatre

A3 filles dont le suivi est réalisé a I’intérieur de la salle de pilotage tactique.

Les résultats de 1’étude démontrent que la combinaison du leadership
transformationnel et du leadership partagé chez les gestionnaires intermédiaires est une
clé importante dans les processus d’intégration horizontale soutenus notamment par les
salles de pilotage. Dans les territoires ou le gestionnaire démontre de profondes
convictions dans I’amélioration continue, les salles de pilotage opérationnelles se sont

rapidement mises en place.

- Ca prend le leadership de la direction et ¢a prend le leadership des gestionnaires
[...] ou ¢a a été le mieux [...] les salles de pilotage [...] c¢’est parce qu’on est
des chefs qui ont embarqué et on croit a la qualité. C’est certain qu’en partant,
il faut que le chef y croie. Ca fait un gros facteur réussite. La croyance est un
facilitant. (Cadre intermédiaire)

4.1.6.3 Un leadership laisser-faire : un obstacle a Jimmy

Au cours de la premicre année, le projet rencontre de grandes difficultés, non
pas tant dans ’engagement et les croyances des gestionnaires dans le bien-fondé du
projet, mais plutdt dans le suivi des indicateurs énoncés notamment sur les délais
d’accessibilité liés a la trajectoire. A ce moment, certains cadres affichent un style de
leadership de laisser-faire et la mesure des indicateurs ne fait pas partie de la culture
organisationnelle prévalant dans leur établissement d’origine avant la fusion de 2015.

Les intervenants partagent le méme malaise quant a la mesure de la performance.

- C’est dur en services sociaux [...] c’est dur de mesurer la performance parce
que c’est des humains qui travaillent avec des humains [...]. (Cadre
intermédiaire)

- Enlever le volet statistique, performance et tout cela. C’est tout a fait inutile. Ca
fait juste mettre de la pression aux intervenants. (Intervenant)
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Les plans d’action sont demeurés conceptuels et peu enclins a favoriser un
passage rapide vers I’action. Une sorte de statut quo informel enlise le projet dans une
non-performance organisationnelle et la trajectoire n’est aucunement suivie a la salle
de pilotage tactique. Le constat fait en sorte que la nouvelle organisation n’a pas les
moyens ni la méthodologie pour faire un suivi rigoureux des indicateurs pourtant li€s
a la trajectoire. A ce moment, il est observé que certains leaders, ayant un pouvoir

formel dans I’équipe, influencent négativement le cours du projet.

- [...] on aurait d0 réagir avant [...] on a laiss¢ les gens seuls dans la premiere
année du projet [...]. (CODIR)

Au cours de la premiere année du projet d’intégration et du déploiement des
salles de pilotage, le projet piétine par un leadership laisser-faire de la part de certains
cadres supérieurs et dans ’animation de la salle de pilotage tactique. En ce sens, le
leadership représente un facteur critique (Mosadeghrad, 2013) dans la mise en place de

ce nouveau modele de gestion. Les résultats se font attendre.

- Si tu n’as pas de directeur qui supporte et ouvre le chemin a des choses, oublie
¢a. Il n’y arien qui avance. (Cadre supérieur)

Un seul secteur du territoire sur quatre a éprouvé des difficultés dans le
déploiement de sa salle de pilotage opérationnelle et il s’avére que le gestionnaire et
I’équipe démontraient certaines réserves quant au déploiement d’un nouveau modele
de gestion « [...] elle disait que c’était du pelletage de nuages [...] pis qu’eux ne
participeraient pas a ¢a » confie une intervenante. Depuis, le gestionnaire a quitté et a
été remplacé en 2018. Avant de débuter [’animation de [a salle de pilotage, la nouvelle
gestionnaire a regu une formation a I’intention des nouveaux cadres d’une durée de
sept (7) heures. L’accompagnement, par la suite, est a la demande de la gestionnaire.
Ainsi, cette derniere a repris ’animation de la salle de pilotage auprés de son équipe.

[’animation n’a pas encore €t¢ démocratisée parmi les membres de 1’équipe a ce jour.
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4.1.6.4 Le leadership transactionnel a la rescousse du projet

En juin 2017, une journée bilan sur le projet est initiée par la
Présidente-directrice générale et son adjointe. Elles ouvrent la rencontre en partageant
leurs déceptions, en communiquant leurs réserves sur les réelles avancées du projet
d’intégration des services aux différents gestionnaires impliqués depuis le début du
projet en juin 2016. Le projet d’intégration ne porte pas les fruits escomptés. Les
gestionnaires et les directeurs en place supportent mal la remise en question freinant

ainsi les espaces collaboratifs avec la haute direction.

- La rencontre a été déterminante dans le projet. Ca a donné une lueur d’espoir
[...] travailler plus en équipe. 1l fallait regarder ce qui n’allait pas. (CODIR)

Consciente que la philosophie du systéme intégré de gestion de la performance
consolide une approche dite bottom up lorsqu'il s'agit de résoudre les problemes
permettant au personnel d'identifier les problémes et de trouver des solutions
appropriées, 1a Présidente-directrice générale met en place le rapport d’état dans le but
de mieux connaitre et documenter la trajectoire. Le risque a gérer, par le déploiement
de cet outil du systeme intégré de gestion de la performance, est de faire face aux
gestionnaires réticents se sentant obligés d'appliquer une décision fop down accroissant
ainsi la perception d'étre surveillés. Des sous-groupes se forment et alimentent des
frictions empéchant les apprentissages. Pour lever les obstacles a la cohésion
organisationnelle, une démarche est entreprise pour aller a la rencontre de chaque
gestionnaire dans le but de les accompagner dans la compréhension de ce nouvel outil
contribuant & I’amélioration continue dont la finalit¢ est de susciter une nouvelle
adhésion au projet. Le leadership est centralisé a la haute direction dont I’objectif est
d’augmenter les chances de succés de ce projet d’envergure. Un leadership
transactionnel qui adresse les difficultés liées au projet et permet le renouvellement de

I’équipe de direction.
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La littérature démontre que le leader transactionnel est en capacité d’améliorer
I’efficacité d’une organisation en raison d’habiletés de micro gestion vérifiant ainsi la
conformité aux objectifs spécifiés et en intervenant pour corriger les écarts (Tosi, 1982)
et stimulant une meilleure performance organisationnelle (Lowe, Kroeck,
Sivasubramaniam, 1996). Le style de leadership transactionnel adopté est appropri¢
dans le contexte du projet qui présentait alors des difficultés de mesure de la

performance.

C’est ainsi, qu’aux premiéres heures de 1’implantation du rapport d’état, la
Présidente-directrice générale adjointe, adopte un leadership transactionnel, en animant
le rapport d’état permettant de suivre les différents indicateurs d’accessibilité et de
continuité composant les interfaces de la trajectoire. L’efficacité des interfaces lides a
la trajectoire ont été¢ évaluées semaine apres semaine lors du rapport d’état et la
performance escomptée au rendez-vous. Le leader transactionnel a Ilégitimé
’expression d’un leadership partagé au sein méme du rapport d’état qui soutient

davantage une logique de gestion verticale.

- Pour moi, le rapport d’état est une révélation dans tout le processus. (CODIR)

L’inévitable centralisation du leadership vers la haute direction a permis un
véritable renouveau dans le déploiement du systeme intégré de gestion de la
performance permettant d’atteindre les cibles liées a la trajectoire. Les difficultés
rencontrées lors du projet Jimmy ont contribué au départ de certains leaders d’opinions
n’approuvant pas les priorités organisationnelles émises par la haute direction. Malgré
que le projet d’intégration soit imposé par la réforme et la haute direction du CISSS,
cela ne veut pas dire qu’un changement impos¢ est toujours directif et n’est pas

collaboratif ou participatif (Balogun et Hailey, 2004).
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4.1.6.5 Le leadership partageé

L’¢tude de cas se situe au début d’un projet de collaboration d’envergure, lors
du kaikaku, et ce moment a soutenu des échanges et de nombreuses interactions entre
les cadres supérieurs et les gestionnaires. Le kaikaku présentait un contexte idéal pour
le développement d’un leadership partagé dans la perspective d’une influence mutuelle
quant a I’innovation demandée par la mise en place d’un projet d’intégration axé sur
Jimmy. Bien que la littérature révele des caractéristiques individuelles, de groupes,
liées a la tache et a I’organisation (Bergman, Rentsch, Small, Davenport, Bergman,
2012 ; Carson et al, 2007), I’é¢tude de cas n’abordera pas les caractéristiques
individuelles puisqu’elle s’intéresse davantage au contexte des équipes de travail dans

le déploiement du systeme intégré de gestion de la performance.

Le leadership partagé et ses caractéristiques de groupe : La proximité. L.’étude
de cas se situe au début de la mise en place du CISSS, les cadres supérieurs sont
nouvellement nommés et sont répartis sur un territoire de 20000 km2. En entretien, ils
mentionnent que la distance géographique est un défi dans la collaboration. La salle
de pilotage stratégique s’est implantée au printemps 2015 et ’animation avait lieu aux
quatre semaines en présentielle. Un besoin de suivi plus régulier dans les différents
projets et indicateurs commandait une animation de la salle de pilotage stratégique aux
deux semaines. Le déplacement des cadres supérieurs étant impensable surtout en
période hivernale a fait en sorte de déployer la salle de pilotage de fagon virtuelle en

2017.

Depuis 2016-2017, la salle de pilotage tactique est présentement animée aux six
semaines et ce, en présentielle puisque les gestionnaires sont répartis sur tout le
territoire. C’est la nouvelle directrice de la protection de la jeunesse qui assume
’animation. La fréquence de I’animation n’est pas remise en question puisque le
rapport d’état vient soutenir une communication hebdomadaire entre le directeur et les

chefs et entre les chefs et les intervenants.
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- [...] je trouve qu’ll y a un beau partage de responsabilités ensemble dans des
projets que lui peut se concentrer sur des projets qui bouillent un petit peu plus
et 1l me fait confiance pour faire avancer des projets qui nous concernent les
deux. (Cadre supérieur)

Le rapport d’état est quant a lui animé de fagon hebdomadaire, par appel
conférence, ou tous les gestionnaires sont présents a tous les vendredis matin. Lors de
’implantation du rapport d’état ¢’est la PDGA qui anime et par la suite, le directeur
des programmes jeunesse a pris la releve. L’animation de la salle de pilotage tactique

et du rapport d’état n’est pas, a ce jour, démocratisée.

- L aspect régional reste un défi. Ca fait longtemps que je veux installer les salles
de pilotage opérationnelles mais c’est encore un défi. (Cadre intermédiaire)

La familiarité et la maturité . Avant méme la tenue du kaikaku, les cadres
nouvellement nommés sont davantage préoccupés par la protection de leurs ressources
et dans un certain faire-valoir aupres de la haute direction. Le sentiment d’étre seul et
dans son silo est présent. Ainsi, les observations réalis€es au cours de I’étude de cas
démontrent une équipe de direction en constitution ou la familiarité initiale est

empreinte de respect et d’une certaine réserve.

- Ce que j’ai trouvé difficile au début [...] ¢’est certain qu’on travaille en silos et
que des modifications devaient étre apportées par chacune des directions.
Y’avait comme une peur. On se refermait. (Cadre supérieur)

Néanmoins, le leadership partagé évolue au sein de 1’équipe en raison du défi

d’envergure présent par la fusion des €tablissements.

- [...] y’a eu comme une vague de solidarité, une vague qui disait qu’on était a la
méme place pis qu’on était capable de se regarder et de se comprendre. (Cadre
supérieur)

- La loi 10 demande aussi un grand changement dans les quatre réseaux locaux.
I1 faut une grande ouverture pour collaborer dans ce contexte d’inter directions.
Au début c’était chacun pour soi. On avait & apprendre beaucoup et on travaillait
pour notre direction. (Cadre supérieur)
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La maturité de I’équipe de direction évolue et la familiarité entre les collégues
augmente pendant le déroulement du projet puisqu'ils apprennent a se connaitre de plus
en plus. Les outils du systeme intégré de gestion de la performance soutiennent

I’émergence du leadership partagé.

- C’est clair que la salle de pilotage stratégique doit étre un lieu de collaboratior
et de cohérence. (CODIR)

- Dorénavant, il n’y a pas un A3 qui arrive a la salle stratégique si la collaboration

avec une autre direction n’est pas visible. (CODIR)
L’arrivée de deux nouveaux cadres supérieurs a permis I’émergence d’une
nouvelle dynamique soutenant une plus grande collaboration interprofessionnelle
notamment par la salle de pilotage. Le leadership se partage dorénavant sur la base de

la confiance et en fonction de la connaissance mutuelle entre les gestionnaires.

- 1l y avait des préjugés de part et d’autre et la salle de pilotage a permis de
comprendre les différentes réalités et ce n’est pas encore parfait car ils se
questionnent un peu sur les interventions et on est dans le changement de culture
et la salle de pilotage permet ce changement. (Cadre intermédiaire)

Le souci d’une meilleure collaboration et d’une plus grande proximité de la part
des deux nouveaux gestionnaires a permis d’innover en invitant les partenaires a
participer au rapport d’état et & animer les grandes priorités a la salle de pilotage
stratégique. L’expérience en €tait a ses premiers balbutiements et concrétise

I’importance du leadership partagé.

- Apres le rapport d’état, c’est intéressant de partager et d’adresser les
problématiques soulevées avec les autres directeurs. Depuis peu, on anime les
grandes tendances a la salle de pilotage stratégique. (Cadre supérieur)
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Au niveau opérationnel, I’intégration des équipes dédiées a la jeunesse est
percue positivement par les intervenants et jette des bases solides a un leadership
partagé soutenu par les outils du systeme intégré de gestion de la performance. L’idée
a I’effet que, plus les membres d’une équipe se connaissent, plus ils seront en capacité
d’exercer des comportements de leadership partagé et auront ainsi, plus de facilité¢ dans

les taches a accomplir (Pearce et Sims Jr., 2002) s’est avérée.

- Depuis qu’on est une équipe intégrée, ¢a a vraiment facilité la collaboration et
la proximité de 1’équipe. Ca a vraiment été positif. (Intervenant)

- La force qui ressort ¢’est qu’on est une €quipe maintenant. On va plus demander
de I’aide a nos collegues. (Intervenant)

Cet exercice de partage de leadership est soutenu de fagon hebdomadaire par
I’animation de la salle de pilotage opérationnelle. Le leadership est partagé dans le sens
ou I’animation est démocratisée c¢’est-a-dire que I’animation se fait a tour de réle parmi

les membres de 1’équipe et n’est plus ’apanage du cadre.

- Y’a eu la période estivale [...] j’al une intervenante qui a pris le relais pour en
venir a ce que la salle fasse partie de notre équipe [...] qu’elle appartienne a
tous les employés. (Cadre intermédiaire)

- En I’absence d’un chef, il y a une intervenante qui anime a toutes les semaines.
Elle le fait au meilleur de ses connaissances parce qu’elle n’est pas gestionnaire,
c’est une employée. (Intervenante)

- Tu m’apportes un billet pis on peut réfléchir pour voir comment on peut le
régler. Ce n’est pas juste moi qui regle non plus. Ca amene de I’autonomie et
de la maturité a I’équipe. (Cadre intermédiaire)

Les capacités : C’est sur la base de leurs connaissances et de leur expertise
pointue dans le domaine des enfants, des jeunes et des familles que les gestionnaires
ont été mis a contribution lors du kaikaku. Considérant la complexité d’un tel projet

d’intégration, la Présidente-directrice générale avait besoin de collaborateurs
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possédant des compétences et une expertise complémentaire a la sienne. C’est un bel
exemple que le leadership partagé est efficace lors de 1’élaboration des trajectoires
axées sur le client car les différents intervenants sont interdépendants (Hartley et
Benington, 2010). Sans ce partage de leadership a tous les niveaux hiérarchiques de
I’organisation, la trajectoire de Jimmy n’aurait pas porté¢ de fruits. L’ensemble des
participants au kaikaku ont une formation universitaire et plusieurs d’entre eux ont
complété des €tudes supérieures. Au niveau tactique et opérationnel, la capacité est tout

autant remarquable dans I’interdépendance et dans la complémentarité des savoirs.

- [...] depuis la mise en place des rapports d'états et des caucus d'équipe [...] atin
de faciliter leur travail contribuent hebdomadairement a assurer une trajectoire
clinique optimale afin de bien accompagner nos Jimmy. Comme gestionnaire,
je connais mieux les besoins de mon équipe et de la clientele. (Cadre
intermédiaire)

La coordination des services est nécessaire pour susciter des liens
d’interdépendance entre les membres d’une équipe (Aghren, 2003). Cette coordination
apporte du méme coup, une certaine complexité en raison des interfaces a négocier
avec d’autres directions. C’est a la salle de pilotage tactique et opérationnelle ainsi
qu’au rapport d’état que la coordination des actions au sein de la trajectoire se réalise.
Ces outils tendent a briser les barri€res organisationnelles en offrant la possibilité de
prendre des décisions collectives plus rapidement (Terenghi e al, 2014). Ainsi, les
gestionnaires et les employ€s identifient rapidement les enjeux li€s a la coordination

des services et sont préoccupés d’offrir des services accessibles, continus et de qualité.

- J’ai vraiment la chance de pouvoir escalader mes enjeux rapidement [...]. J’ai
un retour rapidement et ¢a me permet des le rapport d’état suivant de faire un
suivi de ce qui a été escaladé la semaine derniere. (Cadre supérieur)

IIs savent pertinemment qu’ils ne pourront y arriver seuls, puisque les enfants

et les jeunes présentent des problématiques multiples, et doivent se joindre aux
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compétences des gestionnaires et intervenants des autres directions pour répondre aux

besoins des usagers.

- Tu sais, on demeure encore dans certaines situations, en silos. Jimmy, on ne
peut le travailler seul parce qu’on parle de jeunes avec des épisodes de services
qui peuvent étre momentanément en déficience intellectuelle, en dépendances
[...] mais il faut tous s’adresser a Jimmy. (Cadre intermédiaire)

L’animation des salles de pilotage est passée de quatre semaines aux deux
semaines pour la stratégique, est demeurée aux six semaines pour la tactique et & une
fois par semaine pour les salles de pilotage opérationnelles. Au départ, I’animation était
assumée par le leader hiérarchique de I’équipe. Au fil des semaines et des mois, ce role
d’animateur a €t€¢ délégué au sein de I’équipe permettant ainsi I’émergence d’un
leadership partagé. Chaque membre de I’équipe est un leader temporaire lors de
I’animation hebdomadaire de la salle de pilotage. Un autre leader prendra le relais de

’animation la semaine suivante suivant un agenda standard d’animation.

Lors du déploiement de la salle de pilotage stratégique, la Présidente-directrice
générale avait pris la responsabilité d’animer. L’accompagnement par les membres de
son équipe de direction lui a permis d’ajuster son animation pour se conformer aux
standards attendus. Son humilité¢ a recevoir des conseils et a €tre évaluée par ses
collégues a permis une évolution vers des relations plus égalitaires générant un climat

d’ouverture permettant de mobiliser les forces de son équipe.

De plus, les nouveaux gestionnaires en poste ont pu bénéficier de I’accueil de
leurs collégues de travail ayant déployé leur salle de pilotage en allant faire de

’observation directe aupres de I’équipe en guise de formation dans ’action.
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Le leadership partagé et ses caractéristiques liées a la tache : La complexité.
Au début du projet, les répondants s’expriment sur la complexité du projet d’intégration
en raison des nombreuses parties prenantes gravitant autour de Jimmy et qui ont des

impacts sur la coordination souhaitée.

- [...] on essaie d’avoir de la collaboration, de la continuité de services mais
encore aujourd’hui, on se bute a d’anciennes mentalités. (Cadre intermédiaire)

Cette vision de la complexité du projet s’est atténuée par le déploiement des

salles de pilotage et permet une gestion des interfaces.

- [...] si y’a des choses qui doivent se travailler ou discuter, ¢’est a cet endroit
[...] oui, la contribution des autres directeurs est trés pertinente parce que
Jimmy peut avoir différentes difficultés et parce que notre Jimmy vieillit.
(Cadre intermédiaire)

Les entretiens démontrent que les salles de pilotage offrent des avantages dans
la négociation entre les directions qui n'ont pas les mémes priorités et les mémes
enjeux. Cette observation confirme que la salle de pilotage est un endroit pour prendre
des décisions et optimiser le flux de valeurs des processus de gestion (Terenghi et al.,

2014).

- [...] j’ai I'impression que des projets ont une énorme importance mais par
priorisation de direction ¢’est pas facile de les faire avancer. Pour une direction,
ce qui est important chez moli ne I’est peut-étre pas autant chez 1’autre. C’est
clair que la salle de pilotage stratégique est un ancrage dans tout ce projet-la.
(Cadre supérieur)

- [...] c’est peut-étre une préoccupation qui devrait aller a la salle de pilotage
stratégique. (Cadre intermédiaire)

Les observations réalisées lors de I’animation de la salle de pilotage stratégique

permettent de constater les difficultés rencontrées par I’équipe de direction
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lorsqu’arrivés au mur réponse-action?'. Les actions mises au tableau relévent davantage
de grands projets dont la réalisation serait projetée sur du long terme. Or, le mur
réponse-action a comme objectif de soutenir le court terme sur des points critiques liés
a la performance en y présentant la cible visée, la problématique soulevée, 1’obstacle
rencontré et le résultat attendu pour la prochaine animation de la salle de pilotage. Les
méthodes de résolution de problemes sont importantes dans I’animation des salles de
pilotage selon Jusko (2016) et les cycles PDSA sont difficiles a réaliser. Cette
observation vient contredire 1’énoncé a I’effet que plus la tache est complexe et
nécessitant un haut niveau de connaissances, plus le leadership partagé aura tendance

a se développer (Pearce et Manz, 2005).

Des le début de I’animation des salles de pilotage opérationnelles, les

32 Selon les observations

participants apportent plusieurs billets d’amélioration
effectuées, ce sont des irritants quotidiens qui perdurent depuis nombre d’années et une
urgence a les régler est présente. Une fois ces irritants réglés, les billets d’amélioration
se font de plus en plus rares ou sont axés sur le quotidien comme par exemple, sur des
salles de consultation mal insonorisées. Un gestionnaire s’exprime ainsi « c’est des
pacotilles ». Nos observations confirment les propos de Kerr et Jermier (1978) a I’effet
qu’un manque de complexité dans la tiche a effectuer ou le manque d’urgence a le
régler entravent possiblement I’émergence d’un leadership partagé. De plus, les
observations démontrent également que les indicateurs critiques n’ont pas changé
pendant plus d’un an. Ce qui démontre que la résolution de problémes, pour trouver
des solutions a des indicateurs liés a la trajectoire, ne se réalise malheureusement pas.
Pourtant, certains auteurs soutiennent que les objectifs définis en commun peuvent

améliorer les performances organisationnelles et la satisfaction des employés (Erez et

Arad, 1986).

31 Mur réponse-action qui permet de solutionner des problématiques soulevées lors de I’animation de

la salle de pilotage.

32 Les billets d’amélioration sont des outils utilisés lors de ’animation des salles de pilotage permettant
I’identification d’opportunités d’amélioration et des solutions rapides selon un cycle PDSA. Les billets
soutiennent une communication selon une approche bottom-up.
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- [...]je pense qu’il y a certains défis a faire vivre les chiffres comme étant une
offre de service. (Cadre supérieur)

L'urgence : En juin 2017, le projet de déploiement du systéme intégré de
gestion de la performance et d’intégration des services bat de I’aile et la performance
escomptée n’est pas au rendez-vous. Les observations démontrent, a ce moment, qu’un
leadership plus transactionnel, plus directif a été adopté pour remettre le projet sur les
rails en déployant le rapport d’état. Ce constat confirme ainsi les propos de certains
auteurs a |’effet que le recours a un leadership plus directif lors de situations de crises

est appropri€ (D'Innocenzo, Mathieu, Kukenberger, 2016).

- Le rapport d’état nous a permis de gérer des indicateurs précis. Qu’est-ce qu’on
veut voir comme changement ? Qu’est-ce qu’on veut observer 7 ¢a c’est
vraiment intéressant. Ca nous permet de voir nos chiffres pis de les expliquer.
(CODIR)

- J’ai I'impression que le rapport d’état a porté le changement. (CODIR)

Neéanmoins, les gestionnaires se sont rapidement mis en action en allant a la
rencontre des intervenants pour établir un dialogue conformément a I’objectif du
rapport d’état. I.’urgence d’obtenir des gains visibles pour les enfants du territoire a

certainement constitué un déterminant essentiel au leadership partagé.

Le sentiment d’importance . Des la mise en place de la réforme, la
Présidente-directrice générale faisait le choix de déployer un projet d’intégration
soutenu par le systeme intégré de gestion de la performance venant ainsi rassurer le
secteur des services sociaux craignant d’étre oublié au bénéfice des médecins et de la

direction de la santé physique.

- [...] moi, j’avais entendu qu’il y a des gens [...] avec la fusion que la jeunesse
allait étre enterrée. Ca allait étre comme pas prioris€ du tout [...]. (Intervenante)

- [...] grande joie de voir que la jeunesse était prioritaire. (Cadre intermédiaire)
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L’urgence de garder le projet bien vivant, d’animer avec rigueur le rapport
d’¢état et les salles de pilotage, de devenir un modele de projet d’intégration pour les
autres directions du CISSS a contribué a faire émerger un sentiment d’importance et

une fierté de participer & une premiere trajectoire organisationnelle.

- [...] Lorsqu’on nous a dit que nous €tions la premiere équipe et que les autres
directions qui allaient mettre en place leur kaizen et leur kaikaku et la salle de
pilotage [...] ils devaient s’inspirer de nous [...] bien, je trouvais que c¢’était un
plus pour les autres directions. (Cadre intermédiaire)

L habilitation : Le leadership partagé soutient une décentralisation des
décisions permettant I’implication et la participation des employ€s (Cox et al., 2003)
soutenant ainsi les principes du systeme intégré de gestion de la performance a 1’effet
que I’amélioration continue est la responsabilité de tout le personnel (Angell et
Chandra, 2011). Le systeme intégré de gestion de la performance contribue a
I’habilitation des membres des €quipes notamment par I’animation des salles de
pilotage et du rapport d’état et la complétion des cycles PDSA. Les observations portent
a croire qu’il existe une certaine confusion quant a I’exercice du leadership partagé
apportant son lot de déception et de scepticisme quant aux intentions réelles de
I’établissement dans sa gestion. Les intervenants sociaux ont tous une formation
académique et possedent des habiletés a résoudre des problemes complexes et avaient
des attentes lorsqu’ils ont été interpellés a participer aux différents kaizen provenant

des A3 filles.

- [...] je suis allée au kaizen, mais j’ai vu qu’il y avait des directives qui €taient
déja prises. Peu importe ce qu’on apportait, les directives €taient déja décidées.
On y allait mais on s’est vite rendu compte qu’on n’avait pas de pouvoir a
amener des solutions plus pratiques. (Intervenant)

- C’est slir que moi j’impliquerais les intervenants dans la maniére de le mettre
en place. Des fois, on sent que c¢’est impos€ [...] ne serait-ce que pour sentir
que notre opinion est importante. Souvent on a senti que c¢’€tait impos¢ et
obligatoire [...] alors que ce n’était pas ¢a [...] le but des caucus et de la
trajectoire de Jimmy. (Intervenant)
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Les entretiens confirment les travaux d’Angles (2007) qui révéle le manque de
compréhension commune quant a la décentralisation des décisions pouvant faire

¢merger le leadership partagé.

Le leadership partagé et ses caractéristiques liées au contexte organisationnel :
La culture organisationnelle. 1’environnement de travail des deux directeurs
concernés par I’é¢tude a permis un leadership partagé élevé en raison du leadership
transformationnel de la haute direction. Cette derniére a certainement joué un réle dans
’amélioration observée du leadership partagé par une haute considération (Hogan et

Kaiser, 2005) pour chacun des cadres.

- C’est certain que quand la PDGA assiste [...] le message est tres fort. Les
gestionnaires ont finalement embarqué parce qu’ils savaient qu’il y avait une
équipe derriere eux. Ce sont de gros changements, des nouvelles fagons de faire.
(CODIR)

Le leadership partagé prend place depuis I’arrivée de nouveaux directeurs vers
une meilleure collaboration ou la compétition inter directions n’a pas sa place
confirmant ainsi que I’intégration des services repose davantage sur des enjeux
humains et de valeur ajoutée a I’expérience client plutdt qu’organisationnels et
structurels (Lamarche, Bégin, Léger, Vallieres-Joly, 2001). Les deux directeurs
partagent les mémes valeurs, les mémes objectifs quant a I’amélioration de 1’offre de
services aupres des jeunes du territoire. Les deux directeurs sont conscients de
I’exemplarité de collaboration dont ils doivent faire preuve et décident du méme coup
de n’avoir qu’une seule salle de pilotage tactique pour s’assurer de la fluidité de la
trajectoire des soins et des services pour les enfants, les jeunes et les familles du

territoire.

- Il faut avoir les doigts imbriqués ’un dans ’autre. Depuis I’automne, on ne
sentait pas les deux directions aussi collées [...] le facilitateur d’avoir
I’impression d’une cohésion tres grande dans notre salle de pilotage. (CODIR)

- On a une directrice de la protection de la jeunesse et un directeur du programme
jeunesse qui sont cOte a cote, ¢a c’est tres gagnant. (Cadre intermédiaire)
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Les deux nouveaux directeurs soutiennent la vision claire et intégrée de la
trajectoire de Jimmy €noncée par la Présidente-directrice générale. Les moments de
rencontres en salle de pilotage tactique offrent des opportunités, aux deux directions
réunies, d’évaluer les performances des équipes en partageant des informations
essentielles pour soulever des problemes importants quant a la trajectoire de Jimmy et
y apporter des solutions collectives par consensus soutenant ainsi les propos de Barnas
(2014) a leffet que la salle de pilotage devient une vitrine de partage des

connaissances, de construction d’une cohésion d’équipe et d’amélioration continue.

Considérant que la salle de pilotage tactique n’a pas été€ animée pendant I’année
du déploiement du projet, une appropriation du fonctionnement de la salle de pilotage
tactique était nécessaire pour les nouveaux gestionnaires. Une décision de partager la
méme salle pour deux directions ayant la méme clientéle a fait évoluer le leadership
partagé donnant ainsi la l€gitimité aux équipes de s'engager dans le projet d’intégration
horizontale. Les buts partagés par les directeurs aux équipes permettent ainsi une
compréhension du sens a donner aux changements et le climat de confiance mutuelle
sont certainement des déterminants qui ont permis au leadership partagé de voir le jour
apres deux ans d’expérimentation. Le leadership partagé soutient I’animation du
rapport d’état ainsi que le déploiement des salles de pilotage. Les deux directeurs en
ont fait une responsabilité collective. D’autres directions ont été interpellées pendant
le projet Jimmy. Les gestionnaires ou les intervenants sont invités a se joindre a
I’animation du rapport d’état ou de la salle de pilotage afin de trouver des solutions
collectives aux problemes d’accessibilité, de continuité et de qualite sur la trajectoire
de Jimmy. Le leadership partagé a notamment permis d’induire une culture

d’intégration des soins et des services.

- Implanter la salle tactique conjointement entre le programme jeunesse et la
direction de la protection de la jeunesse a des avantages comme la continuité
[...] y’a des projets que méme s’ils peuvent relever un peu plus de I"autre
direction et considérant que je suis impliquée, j’en ai pris la responsabilité.
(CODIR)
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- La salle de pilotage tactique a été trés mobilisante [...] dans un nouveau
contexte qui €tait celui du CISSS [...] on pouvait donner un sens au changement
et influencer le changement. (CODIR)

La reconnaissance : Sans le nommer comme un programme de récompenses
1i€ au leadership, les bons coups, quant a la performance des membres de I’équipe, sont
soulignés par les pairs et ce, de fagon hebdomadaire tant dans I’animation des salles de
pilotage que dans le rapport d’€tat. Les bons coups ont pour but d’améliorer le climat
de travail ou chacun des membres d’une €quipe se sent apprécié. Les bons coups sont
considérés comme des déterminants dans 1’amorce d’un leadership partagé. Souligner
les bons coups permet une amélioration du travail d’équipe pour consolider la

collaboration des intervenants a I’intérieur du projet d’intégration (Ezziane, 2012).
- Les bons coups [...] ¢a ¢a pogne... (Intervenant)

- L’autre chose que j’aime beaucoup c’est les bons coups. C’est tres positif parce
qu’on ne prenait pas le temps de le faire a toutes les semaines. C ‘était peut-étre
une fois ou deux par année. C’est sir qu’on le nomme et on fait une
reconnaissance par les pairs. Le fait de reconnaitre par les pairs ¢a augmente
’esprit d’équipe. (Cadre intermédiaire)

4.1.7 Discussion

Cet article relate I’expérience des différents styles de leadership adoptés par la
mise en place d’un nouveau modele de gestion. Les résultats démontrent I’ importance
du leadership transformationnel et transactionnel comme étant contributif a
’émergence du leadership partagé. Les caractéristiques abordées dans les résultats
démontrent que le développement du leadership partagé est une contribution
importante du systeme intégré de gestion de la performance. La figure 4.2 1’évolution

des différents styles de leadership opérés lors du projet Jimmy sur une ligne de temps.
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) Figure 4.2
Evolution des styles de leadership
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Les résultats démontrent que le leadership partagé s’est développé positivement
ou négativement selon les équipes a 1’étude. La maturité de 1’équipe de direction
semble avoir joué un réle prépondérant dans la mise en place du rapport d’état en raison
de son peu de familiarit¢ au moment de sa constitution. Face a une situation de crise
ou le projet n’allait nulle part, le leadership transactionnel a joué un role opérant pour
poursuivre les activités liées a la trajectoire et la recherche de mesures, jusque-la
inexistantes. Une maturité d’équipe plus faible, apportée par un leadership laisser-faire
de la part de certains gestionnaires, ralentit ainsi les processus d’intégration
horizontale. Le peu de familiarité des deux directeurs au départ du projet, semble avoir
joué un role dans la lenteur du développement du leadership partagé. Or, I’arrivée des
deux nouveaux directeurs affichant une volonté marquée a travailler ensemble a permis
I’émergence plus rapide du leadership partagé. Ce contexte organisationnel créait ainsi

les conditions nécessaires pour mettre en place la salle de pilotage tactique et le suivi
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de la trajectoire de Jimmy. Le fait de maintenir de bonnes relations entre eux a
suscité la collaboration des autres directions. Nos résultats accordent de 1’importance
au fait que la familiarité et la maturité réduisent le temps nécessaire a I'équipe pour
s'orienter, établir ses normes de fonctionnement et accélérer son développement

(Adams, Roch, Ayman, 2005).

La complexité de la tiche pourrait €tre liée aux outils utilisés. En effet, le
rapport d’état et les salles de pilotage, tactiques et opérationnelles, encouragent les
membres des différentes équipes a résoudre rapidement des problémes liés aux
interfaces entre les professionnels des autres directions dont ’objectif est de créer des
trajectoires axées sur le client et favorisant la collaboration. La recherche confirme que
les salles de pilotage scellent un niveau élevé de gestion transversale (Soderberg et
Alfredson, 2009). Ce niveau élevé de gestion a €té moins observé a la salle de pilotage

stratégique.

Le leadership partagé est encouragé par la culture organisationnelle. La mise en
place d’un tel systeme intégré de gestion de la performance doit étre influencée par de
nouvelles approches de gestion pour étre en capacité de demeurer ouvert aux
changements méme si ceux-ci viennent influencer la fagon de gérer une organisation.
Nonobstant cette volonté de partager et d’adopter un leadership partagé, par des
pratiques collaboratives, il n’en reste pas moins que la gestion fop down, plus
traditionnelle, représente une source décisionnelle fondamentale pour la bonne marche

des organisations.

Malgré une bonne proximité, un niveau de familiarité et une complexité élevée
de la tache, les résultats démontrent que les équipes semblent toujours en attente d’un
leader en mesure d’apporter les solutions a leurs problemes. La salle de pilotage permet
au personnel d'identifier les problemes et de proposer des solutions appropriées. Or,
cette partie liée au PDSA de Deming semble €tre en perte de vitesse. Les salles de

pilotage, particulierement celles qui sont opérationnelles, deviennent plutdt des salles



de pilotage de I’information. Selon Pearce et Sims (2002), la condition essentielle de
base pour que le leadership partagé puisse se développer est la volonté des membres de
’équipe a s'impliquer activement et a vouloir en partager la responsabilité. Les
observations et les propos exprimés par les répondants ne démontrent pas leur volonté
a s'impliquer activement dans I'équipe au point de vouloir participer aux fonctions de
leadership. Les paradigmes de la gestion traditionnelle du leadership sont
omniprésents. Cependant, ils apprécient recevoir des informations organisationnelles
de fagon hebdomadaire par les salles de pilotage. Les gestionnaires tentent tant bien
que mal de souscrire a de nouveaux comportements de gestion par I’animation de la
salle de pilotage et du rapport d’état en adoptant une gestion conciliant les styles de
leadership transformationnel et transactionnel a un nouveau par le leadership partagé.
Actuellement, certaines responsabilités de leadership sont conservées par le chef de
services et d'autres responsabilités sont réparties désormais au sein de 1’équipe intégrée
grace aux salles de pilotage et au rapport d’état. Le leadership partagé correspond
davantage a des profils ou de compétences collaboratives solidement ancrées dans les
personnes. La complémentarité entre le leadership transformationnel et le leadership
partagé, et ce, a tous les niveaux hiérarchiques, s’avere une avenue prometteuse pour
renforcer la capacité de 1’organisation a changer. Plus cette combinaison de leadership
¢voluera, plus la capacité organisationnelle a changer se fera au fur et & mesure dans
I’arrivée de nouveaux gestionnaires affichant un style collaboratif et a une véritable

amélioration de ’accessibilité et de la continuité des soins et des services.

Considérant la réduction de postes de cadres dans I’établissement en raison des
objectifs de la réforme et [augmentation conséquente du nombre d’équipes
interprofessionnelles par gestionnaires, le leadership pourtant nécessaire a I’impulsion
du projet Jimmy, s’est adapt€, s’est modifi¢ au cours des deux ans du projet. Le
leadership partagé émergent depuis I’arrivée de deux nouveaux cadres sup€rieurs a
réellement fait une différence dans I’aboutissement de ce projet qui est devenu une
source de vitalit¢ au travail de collaboration dont le but est d’améliorer la performance

organisationnelle.
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4.1.8 Limites de I’étude

Une limite de notre étude de cas est qu’il n’existe aucune autre étude combinant
le leadership partagé et le déploiement d’un systeme intégré de gestion de la
performance. La comparaison de notre étude de cas avec une autre pourrait assurément
donner un apergu de I’évolution du partage de ce type de leadership dans ce nouveau

modele de gestion.

Une autre limite identifiée est la fierté de I’organisation d’avoir participé a ce
projet de recherche qui a possiblement contribué au fait que les participants puissent
avoir un avis favorable quant au déroulement du projet. Toutefois, 1’observation
effectuée pendant plus de deux ans et une méthode de collecte de données permettant
une triangulation de celles-ci permet de mitiger un risque de désirabilité sociale

pouvant causer un biais important dans la recherche.

4.1.9 Les recherches futures

En regard des observations réalisées dans la présente étude de cas unique

d’autres pistes de recherches sont envisageables.

Les résultats de cette €tude de cas ont fait émerger le caractere évolutif du
leadership partagé. Des recherches quantitatives longitudinales pourraient s’ intéresser
a la pérennité du leadership partagé au sein des équipes afin de faire vivre de fagon

optimale le nouveau modele de gestion soutenant les trajectoires axées sur |’usager.

De plus, il serait pertinent d’évaluer les déterminants nécessaires pour générer
le leadership partagé et clarifier les stratégies organisationnelles & adopter pour soutenir
davantage I’intégration horizontale des soins et des services. En ce sens, il y aurait lieu
que d’autres recherches puissent explorer de nouveaux questionnements sur la
contribution de certaines pratiques de gestion des ressources humaines pouvant

améliorer la compréhension du leadership partagé par les différents niveaux
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hiérarchiques et apporter de nouvelles réponses en matiére de dotation des postes de
cadres ou d’intervenants par exemple. Cette fagon de faire permettrait d’apporter une

meilleure compréhension des différentes dynamiques du leadership partagé.

4.1.10 Conclusion

Pour terminer cet article et positionner ’apport du leadership par rapport a la
question de la recherche, cette étude de cas permet de démontrer I’importance des
divers styles de leadership (transformationnel, transactionnel et partagé) dans le
déploiement du systeme intégré de gestion de la performance soutenant une gestion
horizontale, Cette étude a été réalisée dans le secteur des services sociaux a ’enfant,
au jeune et a la famille ou les différents niveaux hiérarchiques, sont interpelés, dans
I’adoption de nouveaux comportements favorisant I’émergence d’un leadership partagé
dans la réponse aux besoins. Cette étude qualitative apporte une contribution
intéressante quant a la complémentarité des assises du leadership partagé, des outils du

systeme intégré de gestion de la performance et des processus d’intégration.

Ce projet d’intégration nommé¢ Jimmy passera certes a I’histoire. Il a contribué
a faconner le Centre intégré de santé et de services sociaux de la Gaspésie depuis sa
création en 2015 et duquel plusieurs autres établissements ou directions internes s’en
sont inspirés. L.’étude de cas a permis d’identifier plusieurs facteurs qui semblent avoir
contribué a I’émergence d'un leadership partagé dans un projet d’intégration des
services. Afin d’encourager les différents comportements liés a I’exercice du leadership
partagé, il serait intéressant, pour |’organisation, d’offrir aux équipes de tous les
niveaux hiérarchiques, une formation sur le leadership partagé pour améliorer la
connaissance et [’adoption de nouveaux comportements tant chez les gestionnaires que
chez les intervenants par I’utilisation des outils du systeme intégré de gestion de la

performance.
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42 DEUXIEME ARTICLE : LE SYSTEME INTEGRE DE GESTION DE LA
PERFORMANCE : CLE DE L’INTEGRATION D’UNE TRAJECTOIRE
JEUNESSE

4.2.1 Avant-propos

Moisan, L., Lagacé, D. (2019). Le systeme intégré de gestion de la performance : clé
de I’intégration d’une trajectoire jeunesse.
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4.2.2 Introduction

De nombreux pays industrialisés ont connu des réformes importantes de leurs
systemes de santé au cours des dernieres décennies. Ces derniers peinent toujours a
améliorer la performance et les efforts consentis, lors de ces réformes, ne semblent pas
porter les résultats attendus (Dickinson et Pierre, 2016). Depuis plus ou moins deux
décennies, et ce, pour mitiger les défis rencontrés, la plupart de ces pays (Schoen,
Osborn, Doty, Bishop, Peugh, Murukutla, 2007) sont engagés dans I’élaboration et la
mise en ceuvre de mécanismes d’intégration (Aghren, 2012). La littérature démontre
que l'intégration est souvent reconnue comme une solution potentielle pour réduire la
fragmentation des soins et des services (Organisation mondiale de la Santé (OMS),
2008 ; Kodner et Speeuwerberg, 2002) et peut constituer une mesure efficace pour
accroitre I’accessibilité et 1a continuité des soins et des services (Kringos, Boerma, Van
der Zee, Groenewegen, 2013). L’intégration des soins et des services sur la base des
trajectoires semble offrir un énorme potentiel pour améliorer la performance par la

collaboration entre les différents partenaires dans le sens ou le partage d’information



204

permet I’alignement des services auprées de 1’usager (Toussaint, 2015 ; Cao et Zhang,
2010).

Au Canada, 1’Alberta, la Saskatchewan, le Nouveau-Brunswick et le Québec
ont déja a leur actif des initiatives de fusion et d’intégration des soins et des services
dans le but d’améliorer ’accessibilité, la continuité et la qualité des soins. Ces exercices
d’intégration ont donné lieu a I’aplanissement des structures organisationnelles et a la
centralisation des pouvoirs. L’expérience albertaine démontre que la réorganisation
exige la mise en place de nouvelles structures pour prendre en compte les réalités
locales (Contandriopoulos, Perroux, Brousselle, Breton, 2014) et un réinvestissement
budgétaire est devenu nécessaire. De plus, les données suggerent que la création de
mégastructures réparties sur plusieurs sites, comme c’est le cas au Québec, entrainent
des pertes d’efficience tant sur les plans administratifs que cliniques (Contandriopoulos
et al., 2014). Une période d’instabilité et d’augmentation des frais de fonctionnement,
un manque de coordination entre les différents services, 1’insécurité et le stress qui
engendrent des colits astronomiques en absence maladie, la perte d’identité culturelle,
’accroissement des colts de transport tant chez les usagers que pour le personnel
couvrant dorénavant de grands territoires, I’augmentation de la bureaucratie et la

diminution de la flexibilité organisationnelle.

Au Québec, deux grandes réformes se sont succédées. L’une a vu le jour en
2003 favorisant I’intégration verticale des établissements par territoire et ’autre est
entrée en force en avril 2015. L’ objectif principal de ces réformes se résume a stimuler,
une fois de plus, I’intégration tant sur le plan de la gouvernance que sur le plan clinique
par le développement de trajectoires de services qui font davantage appel, selon Aghren
(2003) et Pellinen, Teittinen, Jarvenpéd (2016), aux principes d’interdisciplinarité pour
régler les problémes d’acces et de continuité. Le gouvernement québécois aurait la
ferme intention de sceller les problémes d’interfaces entre les missions des différents
établissements (Commission de révision permanente des programmes, 2015) en les

intégrant sous une seule et méme gouvernance au sein des CISSS et des CIUSSS.
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La planification stratégique du Ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS)?** démontre qu’il est & la recherche de nouveaux modéles et d’alternatives pour
offrir des soins et des services plus performants a I’intérieur d’un systeme de gestion
ou les intentions de la haute direction et les trajectoires axées sur 1’usager seront en
synergie dans un modé¢le de gouvernance renouvelée. L’objectif étant de créer de la

valeur pour |’usager.

L’une des solutions avancées par le MSSS pour assurer une meilleure
performance et renforcer I’intégration des soins et des services est de déployer les salles
de pilotage stratégiques®, considérées comme un outil du systéme intégré de gestion
de la performance, dans chacun de ses établissements. Ce dernier invite ainsi les
différentes parties prenantes a un processus de coordination et de collaboration ouvrant
la voie a la mise en place des trajectoires client dont I’objectif est d’améliorer la
performance globale d’un épisode de service pour un usager. Ces trajectoires
prescrivent un meilleur arrimage et une plus grande collaboration entre les partenaires
(Prahalad et Ramaswamy, 2004; Aghren, 2003) devenant un facteur crucial dans la
mise en place de soins et de services intégrés (Demers, 2013). Les processus de
collaboration incluent la prise de décision conjointe (Stank, Keller, Daugherty, 2001)
et la résolution commune de problémes (Spekman, Kamauff, Myhr, 1998). La
collaboration signifie généralement que des organisations ou des personnes travaillent
ensemble, mettent en commun et partagent des ressources, des informations et les
risques associ¢s pour tirer des avantages mutuels en fonction d’objectifs communs

(Bititei, Turner, Mackay, Kearney, Parung, Walters, 2007 ; Pekkola et Ukko, 2016).

33 Planification stratégique MSSS 20]5-2020 (Objectif 20) : Favoriser la mise en place d’une gestion
axée sur I’amélioration de la performance.

34 Planification stratégique MSSS 2015-2020 (Objectif 19) : 100% des établissements d’ici 2018
auront déployé leur salle de pilotage stratégique.
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Le présent article s’intéresse a la mise en place d’un projet d’intégration des
services aupres des enfants, des jeunes et des familles soutenues par un systéme intégré

de gestion de la performance.

4.2.3 Cadre conceptuel

4.2.3.1 Le concept d’intégration

Le concept d’intégration révele une multitude de définitions (Armitage, Suter,
Oelke, Adair, 2009 ; Singer, Burgers, Friedberg, Rosenthal, Leape, Schneider, 2011).
Il existe plus de 175 définitions du concept d’intégration (Armitage et al., 2009). I n’y
a donc pas de compréhension claire quant & sa signification, a sa forme et a sa raison

d'étre (Simoens et Scott, 2005).

Dans le cadre du présent article, la définition de I’intégration de Kodner et
Spreeuwenberg (2002) est celle qui sera retenue considérant que la notion de santé est
prise dans un sens large englobant les services sociaux. L'intégration est ainsi définie
comme un ensemble de méthodes de financement, de gestion, d'organisation, de
prestation de soins et de services créant un alignement cohérent et une collaboration
entre les différentes parties prenantes dans le but d’améliorer I’état de santé de la

population.

L'intégration des soins et des services peut tre organisée selon deux modeles
génériques d’alignement : l'intégration verticale et I’intégration horizontale (Axelsson

et Axelsson, 2006 ; Kathuria, Joshi, Porth, 2007 ; Shortell, 1995).

L’intégration verticale est associée a un mode de gestion traditionnelle (Jacquet,
2011) qui se réalise sous la forme d’une coordination de services interdépendants qui
se situent en amont ou en aval d’une trajectoire de services (Shaw, Rosen, Rumbold

2011 ; Valentinj, Schepman, Opheij, Bruijnzeels (2013). Ainsi, I’intégration verticale
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prend place au sein des différentes unités de I’organisation et a travers les différents
niveaux hiérarchiques de la structure organisationnelle (Axelsson et Axelsson, 2006).
Elle réfere a la gouvernance qui a la responsabilité de 1’élaboration des stratégies, des
objectifs, des plans d'action et des décisions ayant un impact a tous les niveaux d’une
organisation. La mise en ceuvre de la stratégie s'effectue efficacement, dans une logique
de cascade et d’escalade de 1’information, dans le but de rendre les décisions provenant

des équipes terrain compatibles avec les décisions prises par les hauts dirigeants.

L’intégration horizontale référe a une gouvernance collaborative inter
organisationnelle et est a I’opposée d’une autorité hiérarchique et bureaucratique
(Vangen, Hayes, Cornforth, 2016). Ainsi, I’intégration horizontale est définie comme
étant un ensemble d’intervenants opérationnels, provenant d’établissements et de
champs professionnels différents, a coopérer (Kathuria et al., 2007) en toute confiance
(Lamarche, Lamothe, Bégin, Léger, Vallieres-Joly, 2001) et sans compétition dans le
but d’éviter une fragmentation dans ’offre de services a [’usager. L’intégration
horizontale est un défi difficile a réaliser et ses progreés sont parfois longs a étre
observés puisqu’elle peut étre freinée chroniquement par des débats corporatifs ou par

une structure des pouvoirs centralisés (Pettersen, Solstad, 2013 ; Aghren, 2003).

La nécessité d’intégration est le résultat des dernieres fusions dans les
organisations de santé par I’ampleur des changements demandés par le nouveau cadre
[égislatif de la loi 10. La performance se construit donc a travers une trajectoire de
services dans une logique de complémentarité¢ entre I’intégration verticale et
horizontale (Pellinen, Teittinen, Jarvenpdd, 2015 ; Valentijn, Schepman, Opheij,

Bruijnzeels, 2013).

Malgré I’évaluation positive de certains projets d’intégration, notamment celui
du réseau intégré s’adressant aux personnes agées (Tourigny et al., 2002) démontrant
des gains significatifs quant a I’amélioration de ’offre de services, certains auteurs

(Glisson et Hemmelgarn, 1998) affirment qu’il y a peu d’évidences que les initiatives
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d’intégration soutenues par des processus de coordination interorganisationnel
améliorent de fagon significative les services. Ces résultats convergent avec les
initiatives connues au Québec pour améliorer, depuis plus de trois décennies, la
continuité¢ des soins et des services, notamment dans le secteur de la jeunesse.
L’évaluation de I’expérience des fusions dans les services a la jeunesse par la création
des Centres jeunesse dans le contexte de la réforme Couillard (MSSS, 2003) n’ont pas
démontré leur plein potentiel pour améliorer I’intégration et la continuité des soins et
des services a I’intention des enfants, des jeunes et de leurs familles (Bourque,

Lachapelle, Savard, Tremblay, Maltais, 2010 ; Goyette, Bentayeb, Marion, 2014).

4.2.3.2 Le systeme intégré de gestion de la performance

Le systeme de gestion, présentement en déploiement dans les établissements de
santé et de services sociaux, est défini comme une philosophie de gestion basée sur
’amélioration continue visant & maximiser les processus centrés sur la valeur client.
Ce systeme est composé par un ensemble cohérent de principes, pratiques, outils
standardis€s et coordonnés contribuant, par un leadership partageé, a atteindre les
objectifs organisationnels clairement statu¢s dont la finalité est de créer de la valeur

pour I’ensemble des parties prenantes.

Ce systeme de gestion comprend plusieurs outils notamment la représentation
graphique de la trajectoire, les salles de pilotage, le rapport d’état et le A3. Ce sont des
outils complémentaires pouvant servir a trouver des solutions a des problématiques

spécifiques et soutenir I’émergence d’une philosophie d’amélioration continue.

La trajectoire des soins et des services. La trajectoire est définie comme étant
une coordination d’activités dans les soins de santé et de services sociaux dans le but
d’obtenir une valeur ajoutée pour le patient (Aghren, 2003). Une activité a valeur
ajoutée est un soin ou un service qui génere de la satisfaction chez 1’usager, et ce, du

début jusqu’a la fin du parcours a I’intérieur de son processus de soins et services
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(Kollberg, Dahlgaard, Brehmer, 2007). La collaboration des différents professionnels
permet notamment de développer, de maintenir et de renforcer les capacités qui
contribuent a la performance organisationnelle (Mentzer, 2001 ; Shankar, Mittal,

Rabinowitz, Baveja, Acharia,2013).

La littérature démontre qu’il existe différentes formes d'intégration au sein
méme d’une trajectoire et Leutz (1999) les transpose sur un continuum
d’interdépendance imbriquant trois modeles d’intégration notamment de liaison, de
coordination et de pleine intégration auquel s’ajoute une absence d’intégration
(Strandberg-Larsen, 2008). Plus I’interdépendance sera grande, plus il sera nécessaire
de partager des processus communs, des pratiques communes et de prendre des

décisions partagées.

Le mode¢le de liaison se traduit principalement par 1’introduction de protocoles
de transfert d’information et de lignes directrices soutenant ainsi I’importance d’un bon
aiguillage des patients vers les services répondant a leurs besoins. La communication
entre les parties prenantes impliquées est essentielle pour assurer la continuité des soins
et des services auprés de I’usager (Nies, 2004). Le modé¢le de coordination réfere
principalement aux trajectoires de soins et de services et ce, en lien avec d’autres parties
prenantes (Aghren et Axelsson, 2007). Il prévoit des structures comme des postes qui
ont pour role de coordonner I’ensemble des services a travers les établissements (Leutz,
1999, 2005) impliquant ainsi une coordination a tous les niveaux hiérarchiques de
’organisation ¢’est-a-dire au niveau stratégique, tactique et opérationnel. Dans le cadre
d’une intégration compléte, une organisation, ou une entité¢ la constituant, est
responsable de la prise en charge de ’ensemble des services spécifiques requis par les
usagers (Leutz, 1999). Une intégration compléete repose sur une équipe
interdisciplinaire. L’usager doit répondre a certains criteres pour avoir acces aux
services requis. Selon Leutz (1999), ce n’est pas I’ensemble des usagers qui requierent

ce type d’intégration compléte. A ce continuum d'intégration, un point zéro peut étre
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ajouté. Il s’agit de I'absence de toute forme d'intégration entre les services ou les unités

(Strandberg-Larsen, 2008).

La littérature démontre qu’un niveau é€levé d'intégration ne pourrait étre
interprété comme étant meilleur que les niveaux d’intégration inférieure. Le niveau
d'intégration devrait €tre considéré comme un élément différentiel variant ou s’adaptant
selon les besoins d’intégration. Dans certains cas, il est nécessaire de fusionner les
différentes organisations ou les services, tandis que dans d'autres cas, l'intégration

pourrait se limiter & des contacts de collaboration (Aghren, 2012).

Bref, I’intégration est un concept tres large, pouvant aborder plusieurs éléments
de facon plus ou moins précise selon 1’angle choisi. Cependant, les caractéristiques
omniprésentes dans la littérature sur I’intégration sont celles notamment de la
collaboration, de la coordination de I’interdépendance entre les différentes parties
prenantes et de la communication dont I’objectif est I’atténuation des obstacles
rencontrés, en aval ou en amont, sur la trajectoire de I'usager. L’intégration pourrait
ainsi étre soutenue par les outils proposés par le systeme intégré de gestion de la
performance. Ces outils misent sur une logique de communication favorisant une
collaboration accrue entre les parties prenantes. Une communication selon un principe
de cascade et d’escalade permettant une résolution de probleme collective et une prise
de décision rapide et en temps réel pour éliminer les obstacles rencontrés sur la
trajectoire de services. La participation de tous les employés & I’amélioration de la

performance organisationnelle est également a considérer.

Les salles de pilotage. Les salles de pilotage sont des lieux ou se rencontrent les
membres d’une équipe de travail afin de statuer, de facon dynamique, sur la
performance actuelle et engager la discussion pour soutenir la performance future
(Lagacé et Landry, 2016). Ces rencontres se déroulent selon un standard d’animation.
Les quatre dimensions du cycle de Deming (Plan-Do-Study-Act) sont affichées sur les

quatre murs a I’intérieur d’un espace dédi€ et ont pour but ’amélioration de la gestion
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de Pl’information, la réduction des temps de discussions et de la bureaucratie,
’augmentation de la cohésion d’équipe et de rendre les problémes visibles (Shahbazi
et Javadi, 2012). Les salles de pilotage encouragent une gestion transversale de
’organisation afin de bien comprendre et saisir les différents enjeux organisationnels
(Tezel, Koskela, Tzortzopoulos, 2016). Par une gestion visuelle, les salles de pilotage
mettent en évidence les opportunités d’amélioration, encouragent la perfection tout en
¢liminant les gaspillages et proposent des initiatives pour appuyer une culture
d’amélioration continue (Eaidgah, Maki, Kurczewski, Abdekhodaee, 2015). Elles
interpellent une solide collaboration entre les membres d’une équipe de travail
(Papakiriakopoulos et Pramatari, 2010) permettant de communiquer les objectifs et les
indicateurs liés a la performance actuelle, de maniere simple et ouverte, permettant
ainsi un flux d'informations efficace et efficient aupres d’une équipe de travail (Eaidgah

et al., 2015 ; Jaca, Viles, Jurburg, Tanco, 2014).

Le rapport d’état. La littérature abordant le rapport d’état n’est pas tres
abondante puisqu’il s’agit d’un outil maison développé par Thedacare au Wisconsin. Il
constitue le fondement méme de leur systéme de gestion de la performance (Barnas,
2014). Le rapport d’état est défini comme une conversation standardisée entre
I’employé et son supérieur immédiat permettant d’apprendre et de mieux comprendre
I’état de situation des opérations qui se déroulent dans I’organisation. Les questions
contenues au rapport d’état ont pour but de soutenir une gestion proactive passant ainsi
des conversations superficielles a des informations critiques et pertinentes pour

prévenir et éviter d’éventuels problémes.

Le gestionnaire est en capacité de soutenir son équipe dans I’offre de services
et dans la mise en ceuvre des moyens pour mitiger les obstacles quant a I’accessibilite,
la continuité et la qualité des services et ce, en conformité avec le Vrai Nord de
I’organisation. Le rapport d’état permet une présence du gestionnaire sur le terrain qui
lui permet de bien de connaitre ses €quipes de travail et d’envisager des possibilités de

délégation de certaines responsabilités. Par une gestion proactive de la performance, il
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peut soutenir les €quipes dans la prise de décision, dans I’objectif de s’améliorer
continuellement. Le gestionnaire n’est plus I’expert qui sait tout et encourage un

leadership partagé au sein de ses équipes. 11 agit comme facilitateur.

Le A3. Le A3 est un outil visuel utilisé comme un processus de résolution de
probleme bas€ sur une méthode scientifique reprenant le cycle PDSA4 de Deming. Le
A3 fournit un état d’avancement sur les projets en cours et rend compte des résultats a
I’équipe (MSSS et Chaire IRISS, 2015 ; Teixeira Lot, Sarantopoulos, Li Min, Perales,
Boin, Ataide, 2018).

Le A3 est un outil qui a été proposé€ par Toyota Motor Corporation (Sobek Il &
Jimmerson, 2004). Le terme A3 fait référence aux dimensions internationales d’une
feuille de papier qui est d’environ 11 122 par 17 pouces. Le A3 permet de présenter les
défis organisationnels sur une seule page et d’arriver a ¢laborer des pistes de solution.
I1 existe une multitude de A3 mais deux types sont utilis€s dans cette recherche. L’un
est ax¢€ sur le niveau stratégique (A3 mere) et I’autre se trouve davantage a un niveau

opérationnel (A3 fille) (Landry et Beaulieu, 2016).

Pour terminer la partie du cadre conceptuel, il devient important de considérer
I’intégration comme étant une tdche complexe a réaliser en raison des nombreuses
parties prenantes impliquées. L’intégration structurelle ou sur une base volontaire sont
des éléments de contexte pouvant modifier les méthodes de travail, créer de
Pincertitude chez les gestionnaires et le personnel, et fragiliser les intéréts
professionnels et personnels. Mettre en place la collaboration nécessaire pour établir
des mécanismes de liaison, de coordination ou de pleine intégration (Leutz, 1999)
nécessite une combinaison de circonstances organisationnelles favorables, notamment
la présence d'incitations a réaliser I’intégration au profit d’une clientele visée, un
leadership fort démontrant une vision claire suscitant 1’engagement des parties
prenantes, une équipe de direction impliquée et engagée et un processus d’évaluation

rigoureux. L’implication du personnel de premiere ligne dans les processus de prise de
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décision est un incontournable pour réussir un projet d’intégration (Packard, Patti,

Daly, Tucker-Tatlow, 2013).

En ce sens, il semble que les stratégies d'intégration sont multiples et que leur
déploiement dépend du contexte organisationnel et des ressources disponibles mettant
tout de méme en évidence l'importance de la présence d'une gouvernance, du soutien
des instances centrales et de la diversification des ressources dans les processus
d'intégration (Fleury et al., 2006). C’est dans cette perspective que |’article démontre
comment les différents outils du systeme intégré de gestion de la performance peuvent

soutenir les processus d’intégration.

4.2.4 Contexte opératoire

Une €tude de cas unique a été utilisée pour explorer si I’ intégration est supportée
par le systeme intégré de gestion de la performance au CISSS de la Gaspésie. La
collecte de données s’est échelonnée, sur le lieu de travail des participants, entre le
mois d’aolit 2018 et octobre 2018 aupres de quatre intervenants psychosociaux, six
gestionnaires de la haute direction et aupres de cinq cadres intermédiaires qui se sont
portés volontaires pour participer a la recherche. Chaque entretien d’une durée de 60
minutes a €t€ réalisé a partir d’un guide d'entretien semi-structuré comportant des
questions ouvertes basées en partie sur une revue systématique de la littérature abordant
le processus de mise en place du systéme intégré de gestion de la performance et de
I’intégration des soins de santé et des services sociaux. Tous les interviews ont été

enregistrés sur bande audio, transcrits et codés a 1'aide du logiciel NVivo.

De plus, trois groupes de discussion ont été réalisés. Chaque groupe de
discussion tant au niveau stratégique, tactique qu’opérationnel avait une durée de 90
minutes et a permis d’enrichir les données captées lors des entretiens individuels. Un
guide d’entretien contenant des questions ouvertes a €galement €té é€laboré pour

soutenir I’animation.
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Dans le but de minimiser les risques de biais, la recherche a été réalisée en
conformité avec le principe de triangulation des données notamment par des entretiens
semi-dirigés, des groupes de discussion et plus de 350 heures d’observation
non-participante. De plus, une consultation de la documentation organisationnelle a été

effectuée.

Le projet de recherche a regu I’aval du Comité d’éthique et de la recherche de
I’Université¢ du Québec a Trois-Rivieres. Tous les participants ont donné leur accord
apres avoir recu ’ensemble des informations pertinentes a leur collaboration. Ils ont
signé un formulaire d’information et de consentement autorisant ainsi I’enregistrement

de I’entretien individuel et du groupe de discussion.

La prochaine partie abordera comment un systeme intégré de gestion de la

performance contribue a I’intégration horizontale des soins et des services.

4.2.5 Problématique

Saisissant les opportunités d’intégration qu’offre la réforme en vigueur depuis
avril 2015, la haute direction du CISSS de la Gaspésie opte pour la mise en ceuvre d’un
projet ambitieux d’intégration verticale et horizontale des services offerts aux enfants,
aux jeunes et aux familles. Dans le but de soutenir ce projet d’intégration pour
améliorer I’offre de service, la haute direction entend déployer différents outils issus
d’un systeme intégré de gestion de la performance notamment le rapport d’état et les

salles de pilotage.

Dans un premier temps, elle fait le choix d’intégrer, au sein d’une seule et méme

équipe, les services offerts par la direction de la protection de la jeunesse® et la

35 La Direction des programmes jeunesse offre des services de premiere ligne (santé et services sociaux)
aux enfants et aux jeunes dgés entre 0-18 ans et gére les programmes de réadaptation interne et externe
ainsi que I’application des mesures (article 33) déléguée par la Direction de la Protection de la jeunesse.
La Direction de la Protection de la jeunesse a comme mandat de protéger les enfants et les adolescents
dont la sécurité ou le développement est compromis. Elle intervient & partir de signalements regus de
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direction du programme jeunesse. Un seul gestionnaire par équipe intégrée pour gérer
le continuum offrant dorénavant une gamme compléte de soins et de services aux
enfants, aux jeunes et aux familles. A ce moment, I”’option d’une intégration verticale
représente un bon potentiel de coordination sous les conditions changeantes
rencontrées par les organisations (Leatt, George, Guerriere, 2000). Cette premicre
impulsion d’intégration provient de la haute direction et est un critére de succes dans
ce type de démarche (Axelsson et Axelsson, 2006 ; Ramsey et Fulop, 2008).
Néanmoins, I’intégration verticale pourrait représenter un risque potentiel pour cette
nouvelle organisation multi vocationnelle puisqu’elle pourrait, éventuellement, créer
des silos plus grands (Barratt, 2004) par la cristallisation des positions de chacune des

directions.

L’accessibilité et la continuité des services aupres des enfants, des jeunes et des
familles deviennent ainsi des éléments importants d’une intégration horizontale dans
le sens ou une équipe locale interdisciplinaire pourra assurer une meilleure
coordination des services et ce, en collaboration avec d’autres directions offrant
également des services aux enfants. La littérature supporte cette décision d’intégration
représentant ainsi une force motrice d’amélioration de la performance (Aghren et

Axelsson, 2007).

4.2.6 Résultats

4.2.6.1 Un premier pas vers [’intégration horizontale

Consciente que la fusion des établissements, qui a cours depuis avril 2015, peut
mener vers de nouvelles formes de fragmentation des soins et des services, la haute
direction de I’établissement a 1’étude invite, en juin 2016, ’ensemble des gestionnaires

intermédiaires des équipes intégrées et les cadres supérieurs, a une premiere rencontre.

personnes qui ont des motifs raisonnables de croire que le développement ou la sécurité d’un jeune agé
de 0 a 17 ans est compromis.
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L’objectif est de consolider I’équipe jeunesse intégrée par un meilleur arrimage entre
la direction jeunesse et la direction de la protection de la jeunesse® et de mitiger les
silos organisationnels. Cette démarche, point d’ancrage d’une intégration horizontale,
nécessite selon Ostroff (1999), des décisions claires de la part de la haute direction sut
’intégration structurelle reconnaissant I’importance de travailler en collaboration
inter-organisationnelle (Pekkola et Ukko, 2016). De plus, selon Leutz (2005),
I'intégration ne se produira que si toutes les parties participent a la planification et a sa

mise en ceuvre.

La rencontre s’est déroulée sur deux journées et les gestionnaires ont été appelés
a cartographier deux trajectoires : 1’une faisant référence a 1’état actuel du cheminement
d’un enfant et de sa famille et I"autre étant la trajectoire souhaitée par le projet
d’intégration. Les stratégies centrées sur le client constituent le point de départ des
processus organisationnels horizontaux (Chenhall, 2008). La haute direction y formule
une vision tres claire :

- Un jeune ne sera plus jamais seul avec sa souffrance ;
- Un jeune sera toujours accompagné dans son parcours ;
- Faire I’impossible pour éviter la compromission®’

Les partenaires internes notamment la direction en déficience intellectuelle, la
direction des services sociaux généraux et les partenaires externes ont été interpellés
ultérieurement et ce, dans un but de tisser des liens robustes au sein du programme
jeunesse pour assurer une accessibilité et une continuité¢ des services aupres de la

clientele ciblée amorgant ainsi un processus d’intégration horizontale.

36 La Direction des programmes jeunesse offre des services de premiére ligne (santé et services sociaux)
aux enfants et aux jeunes agés entre 0-18 ans et gere les programmes de réadaptation interne et externe
ainsi que ’application des mesures (article 33) déléguée par la Direction de la Protection de la jeunesse.
La Direction de la Protection de la jeunesse a comme mandat de protéger les enfants et les adolescents
dont la sécurité ou le développement est compromis. Elle intervient & partir de signalements regus de
personnes qui ont des motifs raisonnables de croire que le développement ou la sécurit€ d’un jeune age
de 0 a 17 ans est compromis.

37 L enfant doit recevoir ’ensemble des services afin que son développement et sa sécurité soient
assurés.
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- Jimmy n’est pas seulement jeune [...] il a d’autres besoins [...] il peut étre
déficient, autiste [...]. (Intervenant)

L’exercice s’avére ardu et la trajectoire souhaitée demeure fragile puisqu’il faut
faire face aux obstacles liés aux différences culturelles des établissements
nouvellement fusionnés, aux valeurs et aux intéréts de ceux-ci. La réalité du parcours
chaotique de la situation actuelle frappe I’imaginaire de tous les gestionnaires. Le
constat est lourd et démontre une multiplicité d’intervenants dans la vie d’un enfant et
dans celle de sa famille, d’une multiplicit¢ d’évaluations, de signalements,
d’allers-retours de I’enfant entre sa famille d’origine et sa famille d’accueil, etc.

Pourtant, ’enfant n’a pas encore atteint ses 10 ans.

Devant ce constat pour le moins troublant, le groupe de travail entreprend une
réflexion sur la stabilité et la continuité des services et la notion d’intervenant famille
survient alors. Un intervenant qui aurait une responsabilité de coordonner I’ensemble
des services et ce, dans le maintien d’un lien significatif tant avec I’enfant qu’avec les
parents. Ce projet d’intervenant famille fait référence au modele de coordination décrit

par Leutz (1999).

Il y a une volonté parmi les gestionnaires de passer rapidement a 1’action et de
collaborer pour un meilleur arrimage au profit de I’enfant, du jeune et de sa famille.
Ces derniers sont véritablement situés au cceur du projet d’intégration et les
gestionnaires ont cru bon de donner un nom d’enfant au projet, celui de Jimmy, pour
le considérer véritablement comme un partenaire et non comme un simple objet
d’intervention ou une statistique. Jimmy devient ainsi le catalyseur du projet
d’intégration par I’optimisation de la collaboration intra et inter professionnelle.

- La logique client [...] y’a personne qui peut dire qu’il souhaite un jeune avec

sa souffrance [...] d’avoir attaché le projet clientele rendait les choses moins
lourdes. (CODIR)
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Pour consolider la collaboration entre les gestionnaires au terme de ces deux
journées, un A3 stratégique est élaboré et chaque gestionnaire présent y appose sa
signature manifestant ainsi un engagement formel a le réaliser et a collaborer a sa mise

€n eeuvre.

4.2.6.2 Un projet d’intégration horizontale selon les modeles de liaison et de
coordination de Leutz (1999)

C’est a partir du A3 stratégique, celui de Jimmy, que quatre A3 ont été
développés et nommés Charlotte, Henriette, Rosalie et Juliette. Ces A3 interpellent
davantage le niveau tactique et opérationnel et ont comme objectif d’élaborer des
actions favorisant I’intégration des services sur la trajectoire souhaitée. Les différentes
actions prévues dans les A3 encouragent un mode¢le de liaison confirmant ainsi
I’introduction de protocoles de transfert d’information notamment par I’harmonisation
de I’ensemble des processus d’accueil dédiés a la jeunesse et ’utilisation des plans de
services. Toutefois, un A3 concerne spécifiquement la mise en place d’un intervenant
tamille répondant au modele de coordination de I’ensemble des services requis par un
jeune en difficultés. La trajectoire devant étre ajustée en fonction des profils de tous les
petits Jimmy du territoire dans le sens ou certains jeunes ne présentant pas une ou des
conditions particulieres peuvent obtenir des services adéquats a leur situation dans un
systeme plus régulier alors que les situations en trés grande vulnérabilité et présentant
des besoins complexes peuvent recevoir des services bien intégrés a 1’aide notamment
des plans de services individualisés. Le A3 a été suivi a la salle de pilotage stratégique

par la haute direction et les A3 filles, a I’intérieur de la salle de pilotage tactique.

La haute direction, prenait en 2015, la décision d'intégrer les services jeunesse
et leur mise en ceuvre a €té supportée notamment par les salles de pilotage tactiques et
opérationnelles. Les modalités pour consolider la collaboration entre les intervenants
de I’équipe intégrée sont améliorées de fagon continue et conjointe en raison d’une

animation hebdomadaire de la salle de pilotage opérationnelle.
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- Les joueurs qui font partie de la trajectoire de service sont ensemble dans le
méme espace pour s’assurer qu’on atteigne nos indicateurs mais aussi qu’on
propose des billets d’amélioration. (Cadre intermédiaire)

4.2.6.3 La trajectoire de Jimmy a la salle de pilotage stratégique

L’étude de cas se situe au début d’un projet d’intégration. L’équipe de direction
est récemment constituée et les cadres, nouvellement nommeés, sont davantage
préoccupés par la protection de leurs ressources en raison de la rigueur budgétaire
imposée. Le sentiment d’€tre seul et dans son silo est présent. Les observations
réalisées au cours de I’étude de cas démontrent une absence d’intégration se situant a

I’extrémité du continuum de Leutz (Strandberg-Larsen, 2008).

- Ce que j’ai trouvé difficile au début [..] c’est certain qu’on travaille en silos et
que des modifications devaient €tre apportées par chacune des directions.
Y’avait comme une peur. On se refermait. (Cadre supérieur)

Le A3 mere a alimenté la salle de pilotage stratégique lors du déploiement du
projet d’intégration. A ce moment, Ienjeu central était d’établir un niveau
d’interdépendance (Praetorius, 2014) entre les cadres supérieurs venant d’étre nommes
a leur poste au sein du nouveau CISSS pour atteindre un objectif commun d’intégration

organisationnelle visant davantage un modé¢le d’intégration axé sur la liaison.

Une interdépendance devant dorénavant se vivre a I'intérieur d’un nouveau
modele de gestion notamment devant une salle de pilotage stratégique reposant
principalement sur la confiance dans un contexte marqué par les compressions
budgétaires et la pénurie de main d’ceuvre. Dés lors, la Présidente-directrice générale
mise sur les forces individuelles de chacun des cadres pour appuyer un nouveau modele
de gestion ou la performance collaborative fait partie de la vision d’intégration
soutenant ainsi la littérature. La collaboration a la trajectoire doit étre exemplaire et ce,

pour tous les niveaux hiérarchiques d’une organisation (Barratt, 2004).
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- La loi 10 demande un grand changement. Il faut une grande ouverture pour
collaborer dans ce contexte d’inter direction. Au début, ¢’était chacun pour soi.
(CODIR)

- La PDG est venue nous Iégitimer dans la conduite du projet. Elle a une belle
approche clientele. Elle a un focus trés fort sur le client. (Cadre supérieur)

Des orientations stratégiques claires ont été discutées au comité de direction
ayant un impact a tous les paliers d’une organisation. Ces orientations ont été affichées
sur le mur PLAN servant a améliorer la performance organisationnelle a long terme et

le projet d’intégration y est prioris€.

- Tous les jours, on se rend compte qu’il y a des jeunes laiss€s a eux-mémes |...]
il faut avoir la conviction profonde que ¢’est la solution, la voie de passage pour
diminuer la souffrance. (CODIR)

L’appropriation de la vision du projet Jimmy par I’ensemble des cadres
supérieurs a permis une compréhension au sens donné au projet d’intégration. Les
attentes de collaboration sont ainsi signifiées par la haute direction et la collaboration
fait partie des valeurs organisationnelles retenues. L’intégration organisationnelle ne
semble représenter aucunement une menace et les directeurs voient la pertinence d’y

collaborer.

- Il'y a eu un bon accueil de 1’équipe de direction. La réalité nous parlait beaucoup
[...] maintenant lorsqu’on regarde une situation, on met I’enfant au milieu de
la table, ¢’est 1a notre préoccupation. (Cadre supérieur)

Malgré une vision d’intégration communiquée, les observations réalisées lors
de I’étude de cas, indiquent que le mot intégration n’a pas été défini et qu’il a référé,
tout au long de 1’étude, davantage a une intégration compléte dans une perspective
clinique uniquement. Ainsi, les secteurs de soutien n’ayant pas été impliqué lors du
projet d’intégration, leur participation est mitigée, sinon absente, pendant tout le projet

d’intégration jeunesse.

- L’intégration ne se travaille pas a la salle de pilotage stratégique. (Cadre
supérieur)
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-[...] a la salle de pilotage, je ne me sens pas toujours a ma place. (Cadre
supérieur)

- Les autres directions (administratives) sont plutdt des spectateurs. (Cadre
supérieur)

[’animation soutenue de la salle de pilotage stratégique, aux deux semaines,
par la Présidente-directrice générale démontre que I’émergence de I’interdépendance
entre les directions cliniques et administratives suit une lente €volution vers un modele
de liaison. Ce modele permet a certains protocoles de voir le jour notamment celui qui

uniformise le protocole sur les plans d’intervention ou les comités cliniques.

L’un des principes décrits par Leutz (2005) énonce que d'intégrer les services,
ou méme simplement de collaborer, oblige les gestionnaires a élargir leurs
connaissances, leurs perspectives et leurs intéréts. Les observations réalisées portent a
croire qu’une logique de compétition inter directions est présente inhibant du méme
coup la réflexion vers une plus grande collaboration. C’est davantage dans une
perspective de reddition de compte pour atteindre les cibles ministérielles que
’animation de la salle de pilotage est réalisée. Chaque direction tente,
individuellement, de résoudre les problémes d’écart aux cibles ministérielles et les liens
de collaboration pour trouver une solution collective sont pratiquement inexistants. Le
travail collaboratif a I’atteinte des buts, & la résolution de probléme et a la prise de
décision conjointe quant a la fluidité de la trajectoire sont des themes récurrents repris
par les répondants. A titre d’exemple, les directions cliniques et administratives ont
développé, tour a tour, leur offre de services a I’intérieur de leurs services en
fragmentant, de fagon inconsciente, les services dédié€s aux enfants, aux jeunes et aux

familles.

Les observations réalisées lors de I’animation de la salle de pilotage stratégique

permettent de constater les difficultés rencontrées par 1’équipe de direction
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lorsqu’arrivés au mur réponse-action®8. Les actions mises au tableau relévent davantage
de grands projets dont la réalisation serait projetée sur du long terme. Or, le mur
réponse-action a comme objectif de soutenir le court terme sur des points critiques li€s
a la performance en y présentant les cibles a atteindre, la problématique soulevée,
’obstacle rencontré et le résultat attendu pour la prochaine animation de la salle de
pilotage. Les méthodes de résolution de problémes sont importantes dans 1’animation
des salles de pilotage, selon Jusko (2016), et les cycles PDSA sont difficiles a réaliser.
La littérature démontre que les processus collaboratifs soutiennent une résolution de
problémes collective (Spekman et al, 1998) et devraient étre considérés comme un

partage d'informations pour améliorer la trajectoire de Jimmy.

Le suivi a 'aide du A3, réalis€ lors de I’animation de la salle de pilotage
stratégique, permet une communication efficace et concise sur les avancées et les défis
du projet. Les directions cliniques, autre que celle dédi€e a la jeunesse, y considérent
une contribution dans le projet d’intégration mais ce sont les modalités pour y participer

qui semblent poser problemes.

- [...] théoriquement, la direction de la santé physique situe bien la trajectoire
mais ne sait pas comment y participer. Il faut trouver les bonnes fagons de faire.
(CODIR)

4.2.6.4 La salle de pilotage tactique : lieu d’intégration horizontale et verticale

Tout au cours de la premiere année d’intégration, le projet piétine par I’absence
de leadership et de difficultés de collaboration, de la part des cadres supérieurs dédi€s
a la jeunesse, et la salle de pilotage tactique n’est aucunement animée et |’intégration
y est absente. Les difficultés liées au leadership ont freiné sérieusement le projet

d’intégration (McCutcheon et Stuart, 2000).

3% Mur réponse-action qui permet de solutionner des problématiques soulevées lors de I’animation de
la salle de pilotage.
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Le départ de ces deux directeurs en 2017, et I’arrivée de deux nouveaux cadres
supérieurs, ayant un profil collaboratif, fait une énorme différence dans I’évolution du
projet d’intégration entre la direction du programme jeunesse et la direction de la
protection de la jeunesse basé sur une meilleure coordination des soins et des services.
Les observations confirment que I’environnement de la trajectoire soutien une
collaboration entre les partenaires établissant de solides relations les uns avec les
autres. La philosophie d’intégration qui sous-tend une trajectoire élimine les limites

organisationnelles (Papakiriakopoulos et Pramatari, 2010).

Dans un souci d’une meilleure collaboration pour soutenir le projet
d’intégration, le directeur programme jeunesse et la directrice de la protection de la
jeunesse implantent une seule salle de pilotage tactique, pour favoriser les échanges et
la collaboration entre les deux équipes de gestionnaires provenant d’horizons
professionnels différents. Ainsi, le choix de déployer une seule salle de pilotage
tactique soutient une meilleure communication et une intégration tant verticale

qu’horizontale.

La mise en ceuvre de la stratégie s'effectue efficacement, dans une logique de
cascade et d’escalade de I’information, par le déploiement de la salle de pilotage
tactique dans le but de rendre les décisions d’intégration compatibles avec les
orientations prises par les hauts dirigeants. Cette mise en ceuvre confirme I’importance
d’un alignement cohérent et de collaboration entre les différentes parties prenantes
(Kodner et Spreeuwenberg, 2002). Les salles de pilotage opérationnelles ont été mises

en place plus d’une année apres le début du projet d’intégration jeunesse.

L’animation de la salle de pilotage tactique est un incontournable dans le
déploiement d’un changement visant I’intégration clinique des services et ce, malgré

plusieurs études soulignant que I’interdisciplinarité entre les intervenants en lere
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ligne* et 2éme ligne est difficile voire inexistante (Careau, 2015). En ce sens, la
collaboration est considérée comme le moteur d’une gestion efficace des processus
d’intégration (Horvath, 2001) pour améliorer la coordination de services (Sanders et
Premus, 2005). La salle de pilotage tactique permet ainsi de mieux coordonner les
pratiques ayant un effet positif sur un premier projet d’intégration clinique au sein du
CISSS. C’est a la salle de pilotage tactique qu’un suivi se réalise quant au continuum
de services requis par Jimmy et sur les zones de discontinuité identifiées par les salles

de pilotage opérationnelles.

- La salle de pilotage tactique a été trés mobilisante [...] dans un nouveau
contexte d’intégration [...]. (Cadre supérieur)

La collaboration entre les deux directions participantes au projet est animée a
la salle de pilotage tactique ou les gestionnaires du programme jeunesse et ceux de la
direction de la protection de la jeunesse font équipe, partagent une méme vision et sont
en capacit¢ de prendre rapidement des décisions collectives et de résoudre des
problémes ayant un impact sur la trajectoire de Jimmy. Une communication franche et
ouverte est nécessaire se traduisant par une réduction des discussions inutiles en offrant
la possibilité de prendre des décisions collectives plus rapidement (Terenghi, Cassina,

Kristensen, Terzi, 2014).

- C’est une courroie de transmission qui a un impact incroyable. L’information
est 1a. On ne va pas voir 15 personnes pour résoudre notre probleme. (Cadre
intermédiaire)

La coordination se vit dans la responsabilisation de chacun des partenaires a
poser des actions pour diminuer les irritants qui pourraient freiner éventuellement le
projet d’intégration. Ce qui est apprécié par les parties prenantes de la salle de pilotage

tactique c’est la rapidité avec laquelle les probléemes sont identifiés et la rapidité pour

39 Premiére ligne : Services offerts par la mission CLSC
Deuxieme ligne : Services offerts par la mission Centre jeunesse en vertu des articles 32 et 33
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I’équipe d’étre en mode solution et de prendre des décisions partagées contribuant ainsi

a une meilleure accessibilité, continuité et qualité des soins et des services.

- C’est une belle fagon de développer les projets avec Jimmy, de donner des
responsabilités, des €chéanciers, de suivre ce qui doit étre fait pour Jimmy, pour
I’amélioration des services. (Cadre intermédiaire)

- On a des résultats concrets [...] on se met en action, les choses bougent [...]y’

un suivi lors de I’autre salle de pilotage. (Cadre intermédiaire)

a

Selon Leutz (1999), le modele de coordination prévoit la mise en place de
structures explicites notamment par la dotation de postes par des intervenants ayant un
rdle de coordination des services a travers les établissements. LLa coordination portant
plus de structure que la liaison. Les observations portent a croire que les préoccupations
d’adopter un mode de liaison et de coordination par le déploiement d’un intervenant
famille ne sont pas comblées. e déploiement de I’intervenant famille avait été prévu
par le A3 Rosalie et son rdle était d’améliorer les contacts entre les directions et
d’assurer une continuité aupres de 1’usager. Toutefois, en cours de route, la définition

de cet intervenant famille a été confiée a une autre direction.

- II faut que tout le monde veuille évidemment participer ensemble [...] on
demeure encore dans certaines situations en silos. Jimmy [...] on ne peut le
travailler tout seul parce qu’on parle de jeunes avec des é€pisodes de services.
(Cadre intermédiaire)

Malgré une communication de la haute direction quant au projet d’intégration
des équipes jeunesse, les gestionnaires ont des préoccupations quant a I’implication des
autres directions dans I’arrimage de la trajectoire avec les autres directions du CISSS
et ce, dans une perspective d’intégration horizontale. lls émettent I’idée que cette
préoccupation pourrait faire ’objet d’un €change a la salle de pilotage stratégique
permettant ainsi une cohérence organisationnelle dans 1’opérationnalisation de la vision

de I’intégration organisationnelle.
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- On ne sait pas pourquoi [...] mais ¢a ne Iéve pas dans les autres directions [...]
les salles tactiques ne se parlent pas [...] ¢’est peut-étre une préoccupation qui
devrait aller a la salle de pilotage stratégique. (Cadre intermédiaire)

Les observations portent a croire que les gestionnaires ont une visibilité
instantanée des obstacles rencontrés quant a la fluidité de la trajectoire a la salle de
pilotage tactique. Toutefois, considérant que la mise en place des salles de pilotage
tactiques des autres directions ne s’est pas déroulée au méme rythme que celle dédiée
a la jeunesse, les billets d’amélioration*® ne trouvent malheureusement pas d’endroit

ou ils pourraient étre réglés puisqu’ils appartiennent a une autre direction.

- Il serait intéressant d’avoir les heures et les jours ou les autres salles sont
animées. On pourrait aller porter notre billet d’amélioration ou les inviter a la
nétre. (Cadre intermédiaire)

- La trajectoire est bien partie. Y’a d’autres directions qui doivent étre intégrées
[...] tout ce qui concerne I’entrée des services. Quand on suit Jimmy dés son
entrée [...] les jeunes ¢’est aussi d’autres directions [...]. (Cadre intermédiaire)

Les processus d’intégration ne sont pas seulement a développer au sein des
équipes mais doivent €tre un moteur exemplaire pour les niveaux tactiques et
stratégiques de I’organisation. En ce sens, la mise en place de stratégies pour éviter une
discontinuité dans le cheminement de Jimmy s’effectue au sein du programme jeunesse
dans une logique de cascade et d’escalade de I’information avec la haute direction. A
titre d’exemple, 'arrivée des groupes de médecine familiale dans le processus
d’intégration imposée par le MSSS a apporté beaucoup de préoccupations et d’irritants
quant a une nouvelle fragmentation de 1’offre de service pour Jimmy. Cette situation
préoccupante pour les intervenants est remontée jusqu’a la salle de pilotage stratégique

selon le principe d’escalade du systeme intégré de gestion de la performance.

40 Les billets d’amélioration sont des outils utilisés lors de I’animation des salles de pilotage permettant
I’identification d’opportunités d’amélioration et des solutions rapides selon un cycle PDS4. Les billets
soutiennent une communication selon une approche bottom-up.
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- Le GMF [...] c’est plus lourd qu’avant la fusion [...] le GMF s’est ajouté et
apporte une double évaluation pour la famille. Plusieurs fois, les médecins ne
réferent pas au bon endroit et ¢’est le jeune qui n’a pas les bons services en bout
de ligne. (Intervenant)

- Y’a eu une préoccupation qui venait des salles de pilotage opérationnelles quant
a I’acces en GMF. Au comité de direction, on le travaille maintenant en A3 a la
salle de pilotage stratégique. C’est un dossier qui sollicite plus qu’une direction.
(CODIR)

4.2.6.5 Les salles de pilotage opérationnelles : lieu de communication, de
collaboration et de coordination

Le CISSS, procédait en 2015, a la mise en place d’une seule équipe dédiée aux
enfants, aux jeunes et aux familles réparties sur les quatre réseaux locaux du territoire.
Ainsi, le fait d’avoir fait le choix de mettre en place une équipe intégrée entre la 1% et
la 2™ ligne permet une collaboration optimale lors de I’animation de la salle de
pilotage opérationnelle. Les observations réalisées, lors de 1’é¢tude de cas, démontrent
une meilleure compréhension et partage d’expertise quant aux rdles et responsabilités
de chacun des intervenants dans la création de cette nouvelle équipe. Les salles de
pilotage sont des outils du systeme intégré de gestion de la performance qui peuvent
étre utilisés selon le contexte pour soutenir la collaboration. Elles représentent donc un
moyen pour favoriser la collaboration multidisciplinaire, la connaissance de ’autre et

I’interdépendance par une intégration professionnelle.

- A force de mettre les équipes ensemble, ils comprennent les différentes réalités
et y’a une certaine proximité qui est en train de s’installer. (Cadre intermédiaire)

La participation des intervenants a la salle de pilotage opérationnelle permet
qu’ils collaborent ensemble pour assurer 1’accessibilité et la continuité des services

s’appropriant des champs de compétences différents selon leur provenance.

- Pour mon €quipe, ¢a a permis une meilleure cohésion sur notre prestation de
services. Je n’avais pas les effectifs nécessaires mais les gens prenaient sans
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distinction des situations sous la Loi de la protection de la jeunesse*! ou CLSC
[...] travailler ensemble pour ne pas laisser Jimmy seul. (Cadre intermédiaire)

L’animation des salles de pilotage opérationnelles permet une meilleure
collaboration entre les intervenants et rend les problemes visibles permettant de mieux
comprendre les problemes liés a la fluidité de la trajectoire. Néanmoins, I’étude de cas
démontre que des efforts devront €tre consentis pour accroitre I’intensité¢ des
interactions avec les €quipes des autres directions interpellées dans la trajectoire de
Jimmy. Mentionn€ auparavant, le déploiement des salles de pilotage opérationnelles
dans les autres directions n’a pas nécessairement suivi le rythme de déploiement du
secteur dédié a la jeunesse. Il semble qu’il soit difficile d’apporter des préoccupations
des autres directions puisque les nouveaux mécanismes de communication ne sont pas
encore formalis€s depuis la fusion des établissements. Les intervenants et les
gestionnaires souhaitent pouvoir adresser leurs préoccupations par les salles de
pilotage. Présentement, ce manque de communication est vécu comme une perte de

contact qui n’aide pas Jimmy.

- Les services sociaux généraux pourraient assister a nos caucus. On pourrait
résoudre des problemes ensemble. Ca ne coule pas avec le GMF. (Intervenant)

Par une animation hebdomadaire de la salle de pilotage opérationnelle, le
gestionnaire intermédiaire exerce une gestion de proximité aupres ses €quipes de
travail. 11 devient en quelque sorte un gestionnaire des opérations. La poursuite
d’objectifs communs, la recherche d’excellence et le contréle des indicateurs
significatifs par les €quipes terrain créent un sentiment de confiance et une volonte
accrue de collaborer a la fluidité de la trajectoire. Pour assurer une responsabilité de
tous les intervenants et une pérennité du projet d’intégration, I’animation de la salle de

pilotage a été démocratisée au sein de quelques €quipes ou chaque intervenant prend

41 Les services sous Ja Loi de la protection de la jeunesse sont offerts suite a un signalement retenu.
Des services sur une mesure volontaire peuvent étre offerts lorsqu’il y a participation de I’enfant et des
parents pour mettre fin & la compromission. Des services peuvent étre imposés par une mesure
judiciaire également. En CLSC, les services sont offerts sur une base volontaire uniquement.
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en charge ’animation. Cette responsabilité n’étant plus ’apanage du gestionnaire

uniquement.

- [...] j’ai une employée qui a fait ’animation [...] parce que ces salles-la
appartiennent a tous les employés [...] je trouve ¢a fascinant. (Cadre
intermédiaire)

- Les gens ont le golt de continuer quand méme quand le chef n’est pas 1a [...]
y’a des gains pour Jimmy. (Cadre supérieur)

4.2.6.6 Le rapport d’état : une intégration verticale

Constatant les faibles avancées du projet d’intégration observées en 2017, la
Présidente-directrice générale propose de mettre en place le rapport d’état dans le but
de mieux connaitre et documenter la trajectoire et ainsi, palier a I’absence de mesure.
Or, en raison de la diminution des postes cadres*? apportant son lot de défis par une
gestion multi sites, le rapport d’état n’a pu s’appliquer conformément au modele de
Thedacare, par la tenue d’un dialogue entre ’employé€ et son supérieur immeédiat, mais
plutot par des échanges au sein de 1I’équipe par le gestionnaire. Au contraire de
I’animation de la salle de pilotage qui est démocratis€ée au sein de I’équipe, la
responsabilité de 1’animation du rapport d’état demeure une responsabilité exclusive

du gestionnaire.

Ainsi, une fois par semaine, I’ensemble des gestionnaires sont invit€s a une
rencontre téléphonique avec la Présidente-directrice générale adjointe pour présenter
I’état de situation réalisée dans chacune des €équipes. Ce rendez-vous hebdomadaire,
nommé rapport d’état exécutif, se déroule tous les vendredis entre 8:00 et 9:00 et
permet d’apprécier la performance quant a 1’accessibilité et la continuité des services

et de signifier les progres réalisés quant aux objectifs, aux emblches et aux problemes

42 Planification stratégique MSSS (Objectif 19) : Améliorer la gouvernance et réduire la structure
d’encadrement du réseau par la réduction de 1 300 postes cadres ETC d’ici 2017-2018.
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rencontrés lors de la rencontre précédente. Considérant que la Présidente-directrice
générale adjointe (PDGA) anime le rapport d’état exécutif, cela lui permet d’escalader
rapidement, vers la salle de pilotage stratégique, les priorités critiques dans le but de
favoriser une synergie entre les directions et ce, dans I’intérét des enfants, des jeunes
et des familles. Par la suite, la PDGA peut cascader les réponses aux préoccupations la
semaine suivante aux gestionnaires. Ces derniers assurent le relais d’informations

aupres des €quipes et ce, par les salles de pilotage opérationnelles.

- Le vendredi matin, les cadres rencontrent les employ€s terrain. En aprés-midi,
ils font le suivi avec leur supérieur immeédiat. Lundi matin, la PDG est au
courant de son terrain en jeunesse. C’est génial. Il faut standardiser le rapport
d’état avec le grand établissement que nous sommes devenus. (CODIR)

- Sans le rapport d’état, il n’y aurait pas de sauce pour lier nos salles de pilotage,
il manquerait un bout. (CODIR)

Le manque de collaboration entre deux membres du comité de direction dédiés
a la jeunesse a nettement influencé I’atteinte des objectifs du projet d’intégration en
2016. Selon Kodner et Kyriacou (2000), une faiblesse d’intégration a différents
niveaux organisationnels démontre un impact sur I’intégration aux autres niveaux. Le
rapport d’état est venu rapidement mitiger ces difficultés. Il a ouvert la voie a une
intégration horizontale des services ou I’interpellation des autres directions dédices a
la jeunesse permet d’atténuer les problemes de fragmentation ot un « Jimmy pourrait

étre échappé » selon les propos d’un cadre intermédiaire.

- Joserais dire que le CISSS de la Gaspésie est plus malléable et rapide
d’exécution que pouvaient étre nos organisations avant la fusion du projet de
loi 10. Pour moi, le rapport d’état est venu aider Jimmy. (Cadre supérieur)

Selon les observations réalisées lors de I’étude de cas, le rapport d’état est
devenu un élément fondamental de la dynamique organisationnelle du CISSS de la
Gaspésie. Le rapport d’état a rapidement propulsé le projet d’intégration vers

’obtention de gains de performance quant a ’acces, la continuité et la qualité des



231

services. Il a permis aux gestionnaires et aux équipes de soutenir la planification du
travail par une meilleure compréhension de ce qui est arrivé dans la derniére semaine
et d’anticiper une gestion de risques qui pourrait compromettre les services aux enfants,

aux jeunes et aux familles.

4.6.6.7 Le rapport d’état . une voix pour [’enfant, le jeune et la famille

L’animation du rapport d’état permet la levée d’obstacles a la performance sur
le plan opérationnel et ce, de fagon proactive, amenant ainsi Jimmy au cceur des
résultats de cette démarche. Par exemple, le rapport d’état démontre des améliorations
substantielles dans la capacité d’intensifier 1’accessibilité des soins et des services
passant de 0,93 intervention par jour/par intervenant en juillet 2017 a plus de 2,9

interventions par jour/par intervenant en novembre 2017.

- La mise en place des rapports d'état permet de connaitre le terrain et le travail
au quotidien des équipes, de demander des ajustements et de faire le suivi
rapidement. Grace a cette modification dans nos pratiques de gestion, les
enfants de notre territoire ont acces a une plus grande intensité de services et
nous sommes assurés qu'aucun enfant n'est seul dans sa souffrance. (Cadre
intermédiaire)

Le rapport d’état laisse une place aux intervenants la possibilité de regrouper
les demandes, de fagon hebdomadaire, en fonction des besoins de la clientéle en
identifiant des situations problématiques sur la trajectoire. L.’une de ces situations est
celle relatant le peu de suivi, par les intervenants, aupres des enfants placés en familles
d’accueil. Le rapport d’état a permis de capter que les enfants placés n’étaient pas
rencontrés sur de longue période. Cette absence de contact apportait également
plusieurs insatisfactions notamment chez les familles d’accueil ayant besoin d’un
accompagnement soutenu pour aider le jeune aux prises avec des difficultés familiales.
Le rapport d’état a offert I’opportunité d’échanger sur la situation et d’explorer des
solutions a mettre en place, a court terme, pour mettre fin a cette problématique. Le

résultat de cette démarche permet a I’établissement d’affirmer que 100% des jeunes
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placés en familles d’accueil sont dorénavant rencontrés et ce, mensuellement. Ainsi,

Jimmy n’est plus seul avec sa souffrance et est toujours accompagné.

Le rapport d’état permet également d’adresser des situations individuelles
exigeant une réponse immédiate aux besoins d’un enfant. Ces situations d’exception
entravent le cheminement harmonieux de I’enfant dans sa trajectoire de services. La
réponse peut alors prendre la forme, par exemple, d’une autorisation d’une dépense

exceptionnelle ou par un resserrement des alliances avec un partenaire externe.

- Le rapport d’état concernant la scolarisation d’un enfant hébergé dans une unité
de réadaptation a mené a une rencontre aupres de la haute direction de la
commission scolaire dans le but que I’enseignement auprés d’un éleve soit
mieux adapté a ses besoins. Le jeune souhaitait étre scolarisé par module |[...]
chose que la commission scolaire refusait. Au terme de cette rencontre, la
commission scolaire a accepté de faire une exception et le jeune a repris les
études. (Cadre supérieur)

L’avantage d’utiliser le rapport d’état, a une fréquence hebdomadaire, pour
améliorer la trajectoire de services aupres de Jimmy permet de générer des gains
rapides axés sur une meilleure coordination et une meilleure communication a tous les
niveaux de I’organisation.

- Le sens de notre travail aupres des jeunes et de leur famille s'est précisé
davantage depuis la mise en place des rapports d'états et des caucus
d'équipe. L'engagement et le souci des intervenants a respecter les délais, a
collaborer activement dans la proposition et la mise en place d'options afin de

faciliter leur travail contribuent hebdomadairement a assurer une trajectoire
clinique optimale afin de bien accompagner nos Jimmy. (Cadre intermédiaire)

4.2.6.8 Des outils pour ne plus étre jamais seuls

L’étude de cas démontre que les intervenants ne sont plus seuls avec les défis
d’intervention aupres d’une clientele vulnérable et qu’ils sont rencontrés, tant par le
rapport d’état que par la salle de pilotage, sur une base hebdomadaire. Ces outils du

systeme intégré de gestion de la performance soutiennent une écoute active, laissent
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place a des conditions favorisant le regroupement des demandes pour répondre
adéquatement aux besoins des enfants par une standardisation des communications
formelles notamment. Malgré que le projet Jimmy vise une intégration horizontale, il
n’en demeure pas moins que les outils ont également favorisé une intégration verticale

notamment par I’exercice de cascade et d’escalade de I’information.

Le principe de cascade et d’escalade de circulation d’informations lié a la
trajectoire entre les salles de pilotage et le rapport d’état est apprécié par les

gestionnaires et les intervenants car ils ne se sentent plus seuls avec les problemes.

- Les salles de pilotage présentent des avantages [...] c’est dans la réalité de tous
les jours [...] y’a des problemes qui remontent [...] y’a des solutions qui
ressortent. (Intervenant)

- J’ai vraiment la chance de pouvoir escalader mes enjeux rapidement au rapport
d’état, ils sont pris au sérieux. J’ai un retour rapidement et ¢a me permet de faire
un retour aux équipes rapidement. (Cadre intermédiaire)

L’enjeu de la communication est un défi majeur dans un projet d’intégration
organisationnelle (Nies, 2004). Le déploiement des salles de pilotage opérationnelles
et du rapport d’état représentent un facteur déterminant dans I’intégration des services

et dans le fonctionnement des équipes intégrées.

4.2.7 Discussion

Cette étude qualitative exploratoire tente d’expliquer si I’ intégration horizontale
est soutenue par le systeme intégré de gestion de la performance notamment par le
déploiement des salles de pilotage et le rapport d’état. L’enjeu actuel de I’intégration
horizontale se concrétise par la mise en place d’une trajectoire de service nommée
Jimmy nécessitant une communication, une liaison, une coordination et une pleine
intégration intra et inter directions afin d’assurer I’accessibilité et la continuité des soins

et des services auprés de la clientele ciblée du nouvel établissement fusionné. La
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littérature démontre qu’il existe tres peu de systémes de gestion supportant les

processus d’intégration (Aghren, 2012).

La présente recherche sanctionne 1’idée que le systeme intégré de gestion de la
performance est considéré comme un modéle de collaboration a la gestion par
trajectoire, donc pouvant soutenir une intégration horizontale (Aghren, 2012 ; Radnor,
Holweg, Waring, 2012 ; Toussaint, 2015). En ce sens, I’exercice initié par le CISSS en
2016, a permis une meilleure coordination des services aupres des usagers (Pellinen et
al., 2015, Willumsen, Aghren, Odegard, 2012 ; Womack et Jones, 2003). Le systéme
intégré de gestion de la performance a amélioré la qualité de collaboration entre les
différents professionnels provenant de missions différentes lors de I’intégration de
I’équipe jeunesse permettant ainsi d’apprivoiser les champs professionnels les uns des
autres et de développer une cohésion (Barnas, 2014). L approche utilisée démontre
I’importance des propos de Leutz (1999, 2005) a I’effet que I’intégration ne se produit
que si ’ensemble des parties prenantes participent a la planification et & la mise en
ceuvre. L’approche par trajectoire interpelle I’importance accordée aux clients et fait
référence a un principe qui est la valeur de I’usager (Radnor ef al., 2012). Jimmy est

devenu, une image forte et un véritable catalyseur de ce projet d’intégration.

Le projet Jimmy a connu des obstacles en cours de route. QOutre ’absence
d’intégration observée au début du projet par un manque de collaboration, les directions
nouvellement mises en place par les organigrammes du MSSS, ont, sans le savoir,
participé aux faiblesses d’intégration des services au profit de Jimmy. I.’adage de Leutz
(2005) a I’effet que votre intégration puisse devenir ma fragmentation s’est concrétisée.
En effet, chacune des directions, tant cliniques qu’administratives, définissait son offre
de services dans une logique verticale et non dans une logique plus globale au fait que
Jimmy vieillit. Dans 1’objectif d’optimiser I’utilisation de la salle de pilotage
stratégique, il aurait été intéressant de voir apparaitre, sur le mur DO, la trajectoire de
Jimmy souscrivant ainsi au fait que la gestion visuelle permet une meilleure

compréhension des processus, met en évidence les opportunités d’amélioration et
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encourage ’élimination des gaspillages (Eaidgah et al, 2015). L’affichage de la
trajectoire va dans le sens ou la gestion visuelle supprime les silos organisationnels en
proposant une gestion transversale afin de bien comprendre et saisir les diftérents
enjeux organisationnels (Tezel ef al, 2016). De plus, les résultats de la recherche
confirment que I’intégration horizontale est un défi difficile a réaliser et ses progres
sont parfois longs a étre observés (Aghren, 2003 ; Pettersen et al., 2013). Les
principales difficultés rencontrées sont liées a des enjeux humains (Lamarche et al.,
2001 ; Paulsen, Romoren, Grimso, 2013) ralentissant du coup la collaboration avec
d’autres directions offrant pourtant des services cliniques ou des services conseil axés

sur la trajectoire de Jimmy.

L'¢lément central de ce projet d’intégration a été de mettre en place une équipe
interdépendante & partir de professionnels autonomes et indépendants en misant sur les
salles de pilotage tant au niveau stratégique, tactique qu’opérationnel pour offrir des
services coordonnés. Les pratiques collaboratives s’averent une contribution de la these
par une compréhension approfondie de I’interdépendance recherchée (Deming, 1986 ;
Leutz, 1999) entre les parties prenantes liée aux processus d’intégration devenant ainsi
un moteur de performance. L’étude de cas démontre que la création d’interdépendance
s’est réalisée notamment a la salle de pilotage tactique, par une animation de la
trajectoire entre deux directions en €liminant la logique de compétition entre elles et
par le fait méme le travail en silos. Les changements observés par I’arrivée de deux
nouveaux directeurs ont renforcé les efforts de collaboration nécessaire a la fluidité de
la trajectoire et a I’interdépendance corroborant 1’une des lois décrites par Leutz (2005)
énongant que l'intégration des services, ou méme simplement la coopération, oblige les
parties prenantes a élargir leurs connaissances, leurs perspectives et leurs intéréts. Les
salles de pilotage opérationnelles et le dialogue soutenu par le rapport d’état sont
devenus un véritable moteur de collaboration favorisant I’interdépendance. Le climat
de confiance généré par I’intégration de I’équipe jeunesse a suscité ’engagement de
tous les membres a une meilleure offre de services. La thése soutient ainsi que

I'amélioration du travail d'équipe est essentielle pour accroitre l'accessibilité et la
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continuité des soins et des services (Ezziane, Maruthappu, Gawn, Thompson,

Athanasiou, Warren, 2012) au profit de tous les Jimmy du territoire.

Selon les travaux de Careau (2015), I’interdisciplinarité entre les intervenants
de 1% ligne et de la 2®™ ligne est difficile voire inexistante. Or, la présente recherche
ne peut souscrire a une telle affirmation. L’animation des salles de pilotage et du
rapport d’état apporte une collaboration permettant de créer des conditions favorables
d’intégration horizontale et verticale par la trajectoire de Jimmy supportant les liens
entre les différentes directions et les professionnels de I’équipe interdisciplinaire
(Demers, 2013 ; Mentzer, 2001). L’organisation a toutefois des apprentissages a
réaliser avant d’atteindre son plein potentiel dans le déploiement de ce nouveau modele
de gestion collaborative. Des obstacles liés notamment a la pénurie de main d’ceuvre,
des difficultés financiéres et des enjeux de certaines directions a préserver leur culture
(Denis, Lamothe, Langley, 1999) d’avant la fusion peuvent ralentir le déploiement du
projet et ainsi affecter la performance organisationnelle. L’équipe intégrée est venue
renforcer les modeles de liaison, de coordination et de pleine intégration des services

au bénéfice des enfants, des jeunes et des familles du territoire a I’étude.

L’approche adoptée par le CISSS de la Gaspésie, en déployant les outils du
systeme intégré de gestion de la performance, est particulicrement prometteuse pour
assurer une réponse aux problemes complexes des enfants, des jeunes et des familles
du territoire Gaspésien. Les outils du systéme intégré de gestion de la performance
aident les gestionnaires et les équipes de travail a résoudre les problémes d’intégration
liés au parcours de Jimmy et de collaboration par une communication soutenue.
L’animation des salles de pilotage et du rapport d’état, sur une base réguliere,
consolident la cohérence organisationnelle. De plus, I’innovation de déployer une seule
salle de pilotage tactique intégrant la Direction de la protection de la jeunesse et la
direction du programme jeunesse soutient une meilleure communication et en ce sens,
confirme que la communication entre les parties prenantes constitue un enjeu

déterminant dans la continuité des services aupres d’un usager (Nies, 2004). Les salles



237

de pilotage tactiques et opérationnelles offrent une alternative pour intégrer les services
permettant une meilleure circulation de I’information, une plus grande cohérence des
interventions et assurer une meilleure continuité dans le suivi des situations d’enfants,

de jeunes et de familles.

L’organisation étant en appropriation d’un nouveau mode de gestion, les
paradigmes liés a la gestion verticale sont omniprésents. La mise en ceuvre du rapport
d’état s'effectue efficacement confirmant qu’une logique verticale de cascade et
d’escalade de I’information, dans le but de rendre les décisions provenant des équipes
terrain compatibles avec les décisions prises par les hauts dirigeants (Kathuria et al.,
2007) Dans un premier temps, le rapport d’état joue un réle important dans 'intégration
verticale et dans un deuxieéme temps dans une intégration horizontale avec les
partenaires dédiés. Le CISSS a I’étude considere le rapport d’état comme étant la base
de leur systeme de gestion confirmant ainsi le modéle adopté par Thedacare (Barnas,

2014).

Les salles de pilotage et le rapport d’état sont venus consolider le projet
d’intégration proposé¢ par la Présidente-directrice générale en 2016 d’intégrer les
services pour le mieux-étre des enfants, des jeunes et des familles du territoire
consolidant I’idée d’une complémentarité entre I’intégration verticale et horizontale
(Pellinen et al., 2015 ; Valentijn ef al., 2013). Ces deux outils du systéme intégré de
gestion de la performance semblent devenir des mécanismes formels de collaboration
entre la direction du programme jeunesse et la direction de la protection de la jeunesse
suscitant la confiance par une meilleure connaissance des membres de 1’équipe
intégrée. Ils viennent formaliser et normaliser les rapports entre les différents
intervenants pour favoriser une meilleure fluidité dans le cheminement de Jimmy en
standardisant certaines pratiques afin d’accroitre la fiabilité des données relatives a la

performance organisationnelle.
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Les observations réalisées dans le cadre de cette étude de cas, porte a croire que
le cadre supérieur, par ’animation de la salle de pilotage tactique, devient en quelque
sorte un gestionnaire de la trajectoire. Il en est le gardien. Le cadre intermédiaire
devient pour sa part, un gestionnaire des opérations. C’est lui qui « opérationnalise »,
qui donne un sens, qui vulgarise les objectifs organisationnels aupres de ses équipes. 11
est le fil conducteur qui permet aux activités cliniques et administratives d’étre alignées
avec les orientations de la salle de pilotage stratégique. Un travail de collaboration entre
le cadre supérieur et le cadre intermédiaire permet une consolidation des processus
d’amélioration continue et la résolution de problémes par une animation soutenue des
salles de pilotage et du rapport d’état invitant a une participation active des intervenants

ceuvrant sur la trajectoire avec Jimmy.

4.2.8 Limites de ’étude

Une limite de notre étude de cas est qu’il n’existe aucune autre étude combinant
I’intégration horizontale des soins et des services et le déploiement d’un systeme
intégré de gestion de la performance notamment par les salles de pilotage. La
comparaison de notre €tude de cas avec une autre pourrait assurément donner un apergu
de I’évolution des niveaux d’intégration des soins et des services dans ce nouveau

modele de gestion.

Une autre limite identifiée est la fierté de I’organisation d’avoir participé a ce
projet de recherche qui a possiblement contribué au fait que les participants puissent
avoir un avis favorable quant au déroulement du projet. Toutefois, 1’observation
effectuée pendant plus de deux ans et une méthode de collecte de données permettant
une triangulation de celles-ci permet de mitiger un risque de désirabilité sociale

pouvant causer un biais important dans la recherche.

De plus, le changement d’envergure proposé par le systéme intégré de gestion

de la performance est un projet déployé dans tous les établissements de santé et de
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services soclaux au Québec. L’étude de cas unique souléve assurément toutes les
interrogations relatives a la transférabilité. 11 est évident que les résultats ne peuvent
étre généralisés. Chaque CISSS est semblable et c’est dans ce contexte que la
transférabilité des résultats peut étre envisagée. L.’étude de cas pourrait certainement
soutenir la réforme québécoise du réseau de la santé et des services sociaux qui, par ses
objectifs initiaux, contribuera a faire augmenter le nombre de trajectoires axées sur les

besoins émergents des usagers.

4.2.9 Recherches futures

Les résultats de cette étude de cas font émerger les différents niveaux
d’intégration des soins et des services offerts aux enfants, aux jeunes et aux familles
d’un territoire dans le contexte du déploiement d’un nouveau systeme intégré de
gestion de la performance. Considérant les enjeux vécus par le projet Jimmy, il serait
intéressant de développer un profil de compétences, tant chez les gestionnaires que
chez les intervenants, préts a s’engager dans des pratiques collaboratives pour soutenir

le travail axé sur une trajectoire.

Une prochaine recherche de type quantitatif ou mixte pourrait se faire de fagon
longitudinale pour apprécier 1I’implantation d’un tel projet d’intégration, soutenu par
un systeme intégré de gestion de la performance, afin d’assurer des services accessibles
et continus. Une observation d’indicateurs, sur une plus longue période, serait
avantageuse pour avoir une idée précise des retombées du déploiement du systeme

intégré de gestion de la performance et ce, pour I’ensemble des clienteles.

4.2.10 Conclusion

A T’instar de plusieurs établissements du réseau de la santé et des services
sociaux, le CISSS de la Gaspésie devait améliorer sa performance en relevant les défis

d’intégration apportés par la loi 10. Pour répondre a cette invitation, I’établissement a
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décidé de déployer le systeme intégré de gestion de la performance. La direction était
alors convaincue qu’en renouvelant ses pratiques de gestion notamment par
I"utilisation du rapport d’état et des salles de pilotage, elle pourrait contribuer & offrir
des services intégrés, accessibles, continus et de qualité & tous les petits Jimmy du
territoire. Cette démarche de recherche permet une meilleure compréhension relative a
la contribution du systéme intégré de gestion de la performance aux processus

d’intégration horizontale par la mise en place d’une trajectoire.

Le projet d’intégration Jimmy, soutenu par les différents outils du systeme
intégré de gestion de la performance, renforce la mise en ceuvre de modéles de liaison
et de coordination devenant ainsi des points d’ancrage fort parmi les équipes. Le
rapport d’état et I’animation des salles de pilotage sont des outils venant concilier les
différents niveaux hiérarchiques dans une perspective d’intégration verticale et entre
les différents intervenants terrain dans une logique d’intégration horizontale par la

trajectoire axée sur ’usager.

L’étude de cas vient enrichir la littérature existante sur les processus
d’intégration structurelle ayant donné naissance aux CISSS et aux CIUSSS. La
littérature s’étant attardée davantage a la gouvernance par les fusions administratives,
il n’en demeure pas moins qu’il y a peu d’études relatant les réussites en matiere
d’intégration des services sociaux. L’étude de cas met en relief les expériences vécues
par le déploiement du systeme intégré de gestion de la performance modulant
I’interdépendance recherchée par les différentes formes d'intégration au sein méme du

continuum de Leutz (1999).
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LA MESURE DE I’INTEGRATION DES SERVICES SOCIAUX

4.3.1 Avant-propos

Moisan, L., Lagacé, D. (2019). La contribution d’un systeme intégré de gestion de la
performance dans le soutien de la mesure de I’intégration des services sociaux.

Article rédigé
Contribution spécifique : Line Moisan (100 %) et Denis Lagacé (réviseur)

Revue identifiée: Journal of Health Organization and Management

4.3.2 Introduction

Depuis les derni¢res décennies, les systemes de santé des pays occidentaux
vivent au rythme de diverses réformes (Tchouaket, Lamarche, Goulet,
Contandriopoulos, 2012) intensifiant la pression liée a la performance des
¢tablissements de santé (Aghren, 2014) pour offrir des services de santé de la maniére
la plus efficace et d’en réduire les colts (Charfeddine et Montreuil 2008). Pour mitiger
ces difficultés, la plupart de ces pays (Schoen, Osborn, Doty, Bishop, Peugh,
Murukutla, 2007) sont engagés dans des processus d’intégration qui sont devenus une
réponse importante dans la gestion contemporaine des organisations de la santé et des
services sociaux (Axelsson et Axelsson, 2006 ; Kodner et Spreeuwenberg, 2002).
L’intégration des soins et des services, sur la base des trajectoires, offrirait un énorme
potentiel pour améliorer la performance par la collaboration entre les différents
partenaires dans le sens ou le partage d’information permettrait 1’alignement de la

trajectoire de I’'usager (Cao et Zhang, 2010 ; Toussaint, 2015).

Le réseau de la santé et des services sociaux québécois ne fait pas exception a

ce courant d’idées. En effet, étant confronté depuis plusieurs années aux défis d’offrir
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des soins et des services accessibles, continus et de qualité (Québec, 2014 ; Tchouaket
etal., 2012) le réseau s’est modifié, s’est transformé au gré des nombreuses orientations
ministérielles et réformes qui se sont succédés d’années en années. Dans cette foulée,
le Québec met en force le 1°¥ avril 2015, la Loi modifiant 1’organisation et la
gouvernance du Réseau de la Santé et des Services sociaux par 1’abolition des Agences

régionales. L.’objectif principal de la loi est le suivant :

La présente loi modifie I’organisation et la gouvernance du réseau de la santé
et des services sociaux afin de favoriser et de simplifier ’accés aux services
pour la population, de contribuer a I’amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins et d’accroitre I’efficience et I’efficacité de ce réseau (p.5).

La nouvelle réforme impose une intégration structurelle réduisant le nombre
d’établissements les faisant passer de 182 a 34 établissements créant les Centres
intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et les Centres intégrés universitaires
de santé et de services sociaux (CIUSSS)*. Ainsi, il y a une volonté gouvernementale
a faire évoluer le systeme de gestion de soins de santé et de services sociaux sur le plan
des structures organisationnelles et de 1’intégration des services pour accroitre leur
accessibilité, leur continuité et leur qualité. Le Ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS)* ainsi que les établissements du réseau sont a la recherche de
nouveaux modeles de gestion et d’alternatives pouvant soutenir une amélioration de la

performance des soins et des services offerts a une population.

L’une des solutions avancées par le MSSS pour assurer une meilleure
performance est de déployer les salles de pilotage stratégiques®, considérées comme

un outil d’un systéme de gestion, dans chacun de ses établissements. Ce systeme de

43 Certains établissements n’ont pas été fusionnés et conservent leurs missions respectives notamment
les CHUS et Instituts de cardiologie de Québec et de Montréal

4 Planification stratégique MSSS (Objectif 20) : Favoriser la mise en place d’une gestion axée sur
I’amélioration de la performance.

43 Planification stratégique MSSS (Objectif 19) : 100% des établissements d’ici 2018 auront déployé
leur salle de pilotage stratégique.
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gestion invite, les différentes parties prenantes, a un processus de coordination et de
collaboration ouvrant la voie a la mise en place des trajectoires client dont I’objectif est
d’améliorer la performance globale de 1’épisode de services pour un usager. Ces
trajectoires prescrivent un meilleur arrimage et une plus grande collaboration entre les
partenaires (Aghren, 2003; Prahalad et Ramaswamy, 2004) devenant un facteur crucial
dans la mise en place de soins et de services intégrés (Demers, 2013). Les processus de
collaboration incluent la prise de décision conjointe (Stank, Keller, Daugherty, 2001)

et la résolution commune de problemes (Spekman, Kamauff, Myhr, 1998).

Le but de cet article est de répondre a la question suivante : « Comment le
systeme intégré de gestion de la performance contribue a la performance d’une

trajectoire dans les services sociaux ? ».

4.3.3 Cadre théorique

4.3.3.1 Le concept de performance

La maniere dont les organisations doivent €valuer leur performance demeure
un défi d’actualité et il n’existe aucun consensus quant a la définition méme de la
performance. Les mesures financiéres ont longtemps été utilisées et ont eu un rdle
prépondérant dans I’¢évaluation de la performance organisationnelle. Dés les années 80,
’unique recours a la performance financiere est relégué en arriere-plan en raison de la
complexité croissante des organisations et, en ce sens, la performance touche
dorénavant les apprentissages et le développement, la satisfaction des clients et
I’efficience des processus internes (Kaplan, 1983). Selon la littérature, les organisations
utilisant des mesures financieres et non financiéres atteignent généralement un niveau

de performance supérieure (Bryant, Jones, Widener, 2004).

Le concept de la performance dans les systémes de la santé apparait comme

étant multidimensionnel, paradoxal et contingent (Contandriopoulos, 2008 ; Saunila,
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Pekkola, Ukko 2014 ; Sicotte, Champagne, Contandriopoulos, 1999). La performance
est multidimensionnelle, car elle tient compte des nombreux contextes de
’organisation et peut étre mesurée selon différents criteres. Elle est paradoxale
puisqu’elle est définie en fonction des intéréts divergents des parties prenantes (clients,
employés, médecins, etc.) qui entretiennent un lien d’affaires avec 1’établissement de
santé. La performance est également contingente, car elle s’insere dans un contexte

précis (Botton, Jobin, Haithem, 2012; Jacquet, 2011) et doit s’ajuster continuellement.

Le Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec a statué, a
Pintérieur de son Cadre de référence sur I’évaluation de la performance du systeme
public de santé et de services sociaux (MSSS, 2012), qu’un systeme performant est
celui qui atteint ses objectifs en mati¢re de santé et de bien-Etre de la population,

d’accessibilité et de qualité des services et d’optimisation des ressources.

4.3.3.2 Le systéme intégré de gestion de la performance

Dans I’objectif de soutenir la performance organisationnelle, 1’adoption d’un
systeme de gestion permettrait un alignement entre le niveau stratégique, tactique et
opérationnel donnant ainsi la capacité a une organisation d’évaluer I’efficacité et
I’efficience de ses processus tout en facilitant la circulation d’information (Bititci,
Carrie, McDevitt, 1999 ; Brudan, 2010 ; Parida, Kumar, Galar, Stenstrém, 2014). Le
systeme intégré de gestion de la performance prend ses assises sur Lean qui est
considéré comme une méthodologie de gestion visant I’amélioration de la performance
organisationnelle. 11 tire ses origines du systeme de production Toyota fondé€ sur trois
grands principes qui sont : la valeur (I’usager au centre des préoccupations), la chaine
de valeur (ensemble des activités créatrices de la valeur) et le flux (mouvement continu
des activités nécessaires a la prestation d’un service) (Graban, 2012 ; Radnor, Holweg,

Waring, 2012).
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Le systéme intégré de gestion de la performance, présentement en déploiement
dans les établissements de santé et de services sociaux au Québec, est défini comme
une philosophie de gestion basée sur I’amélioration continue visant & maximiser les
processus centrés sur la valeur client. Il est compos€ par un ensemble cohérent de
principes, pratiques, outils standardisé€s et coordonnés contribuant par un leadership
partagé a atteindre les objectifs organisationnels clairement statués dont la finalité est
de créer de la valeur pour I’ensemble des parties prenantes. Il est influencé par le
tableau de bord équilibré de Kaplan et Norton permettant d’apprécier le caractere
multidimensionnel et systémique d’une organisation. En d’autres mots, ce systeme
intégré de gestion de la performance implique la globalité des mesures devant refléter
toutes les caractéristiques pertinentes de la performance organisationnelle, de la
création de valeur pour les parties prenantes et la cohérence des unes par rapport aux

autres.

Le systeme intégré de gestion de la performance comprend plusieurs outils et,
ceux utilisés par 1’établissement a I’étude, sont notamment les salles de pilotage, le
rapport d’état et le A3. L’ensemble de ces outils sont basés sur le cycle de gestion

Plan-Do-Study-Act (PDSA) de Deming (1986).

Les salles de pilotage. Les salles de pilotage ou Obeya en japonais sont
reconnues comme €tant un outil faisant partie intégrante du systéme de production
Toyota (Aasland et Blackenburg, 2012 ; Majava, Haapasalo, Aaltonen, 2019). 11 existe
trois types de salles de pilotage qui sont situées a différents paliers de I’organisation. Il
s’agit de la salle de pilotage stratégique, tactique et opérationnelle et elles convergent

vers un méme but commun : créer de la valeur pour I’usager.

La salle de pilotage est un espace dédié ou se rencontrent, selon un standard
d’animation, les membres d’une organisation afin de statuer de fagon dynamique sur la
performance actuelle et engager la discussion pour soutenir la performance

future (Lagacé et Landry, 2016). Les salles de pilotage soutiennent une logique
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d’amélioration continue par les cycles PDSA (Plan-Do-Study-Act) de Deming a tous

les niveaux hiérarchiques de I’organisation en capacité de s’influencer mutuellement.

L’utilisation de I’Obeya s’avere efficace pour optimiser le flux de valeur des
processus de gestion collaborative et se traduit par une réduction des discussions
inutiles et offre la possibilité de prendre des décisions collectives plus rapidement
(Terenghi, Cassina, Kristensen, Terzi, 2014). Cet outil tend a briser les barrieres de
I’organisation afin d’obtenir une bonne collaboration durant les rencontres de la gestion
de la performance (Terenghi et al, 2014). C’est une occasion de partager les
connaissances, de construire une cohésion d’équipe et de s’améliorer de fagon continue

(Barnas, 2014).

Le rapport d’état. La littérature abordant le rapport d’état n’est pas tres
abondante puisqu’il s’agit d’un outil maison développé par Thedacare au Wisconsin.
Jusqu’a tout récemment, Thedacare se démarquait a titre de leader mondial dans
I’application des principes et des outils issus du Lean management. les expériences
Lean menées par John Toussaint (2015), alors directeur général de cet hopital
américain, ont eu un impact important dans son déploiement en offrant de précieux
enseignements pour les établissements engagés dans cette méme quéte d’amélioration
de performance. Le rapport d’état constitue le fondement méme de leur systéme de

gestion de la performance (Barnas, 2014).

Le rapport d’état favorise un dialogue permettant d’apprendre et de mieux
comprendre |’état de situation, au quotidien, des opérations qui se déroulent dans
I’organisation. I1 guide un dialogue contenu sur une page, d’une durée maximale de 20
minutes, selon un agenda standard, entre un employé et son supérieur immédiat. Les
questions précises contenues au rapport d’état ont pour but de soutenir une gestion
proactive passant ainsi des conversations superficielles a des informations essentielles

pour prévenir et €viter d’€ventuels problémes.
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Le rapport d’état permet de suivre les différents indicateurs li€s a la
performance organisationnelle. I se différencie de la salle de pilotage qui privilégie le
travail d’équipe alors que le rapport d’état se réalise sur un plan individuel basé sur un

dialogue entre I’employé€ et son supérieur immédiat.

Le A3. Le A3 est un outil visuel de résolution de probléme propos€ par Toyota
Motor Corporation (Sobek II & Jimmerson, 2004). Le terme A3 fait référence aux
dimensions internationales d’une feuille de papier qui est d’environ 11 12 par 17
pouces. Le A3 permet de présenter les défis organisationnels sur une seule page et

d’arriver a élaborer des pistes de solution.

Il existe une multitude de A3 mais deux de ces types sont utilisés dans cette
recherche. L’un est axé sur le niveau stratégique (A3 mere) et ’autre se trouve
davantage a un niveau opérationnel (A3 fille) (Landry et Beaulieu, 2016). Le A3
stratégique vient encadrer les priorités organisationnelles favorisant ainsi I’atteinte des
objectifs de la planification stratégique et est li¢ a un A3 opérationnel. Ce dernier est

utilis¢ comme un outil pouvant faire avancer un projet.

4.3.3.3 L’intégration des services par une trajectoire axée sur [ 'usager

La nécessité d’intégration est le résultat des dernieres fusions dans les
organisations de santé par I’ampleur des changements demandés par les différentes
réformes législatives. La performance se construit donc a travers une trajectoire de
soins et de services dans une logique de gestion horizontale. Elle s’avere ainsi un choix
judicieux pour soutenir une démarche d’intégration, par le développement de
trajectoires de services pour les patients, et consolide ainsi la collaboration
interprofessionnelle (Jacquet, 2011). La trajectoire étant définie comme une
coordination d’activités des soins de santé et de services sociaux dans le but d’obtenir
une valeur ajoutée pour le patient. Cette trajectoire implique un travail

interdisciplinaire basé sur des données probantes (Aghren, 2003).
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4.3.4 Cadre opératoire

Considérant le déploiement du systéme intégré de gestion de la performance
dans les établissements fusionnés depuis 2015, 1’étude de cas a été retenu en raison de
ce contexte relativement nouveau (Prévost et Roy, 2015). L’intégration horizontale,
par les trajectoires axées sur l’usager, est une question largement discutée dans la
littérature. Néanmoins, le role contributif d’un systeme intégré de gestion de la
performance a un processus d’intégration horizontale des services sociaux est moins
bien documenté. Les études sont nettement concentrées sur les processus d’intégration

verticale et horizontale des soins de santé.

Une étude de cas unique a été utilisée pour explorer si le systeme intégreé de
gestion de la performance contribue a obtenir des gains de performance pour des
indicateurs axés sur 1’accessibilité et la continuité des services aupres des enfants, des
jeunes et des familles du territoire gaspésien et du bien-€tre au travail chez les

employés.

La collecte de données s’est échelonnée, sur le lieu de travail des participants,
entre le mois d’aolit 2018 et octobre 2018 aupres de quatre intervenants psychosociaux,
six gestionnaires de la haute direction et aupres de cing cadres intermédiaires qui se
sont portes volontaires pour participer a la recherche. Chaque entretien d’une durée de
60 minutes a ét€ réalisé a partir d’un guide d'entretien semi-structuré comportant des
questions ouvertes basé€es en partie sur une revue systématique de la littérature abordant
le processus de mise en place du systeme intégré de gestion de la performance et de
I’intégration des soins de santé et des services sociaux. Tous les interviews ont été

enregistrés sur bande audio, transcrits et codés a l'aide du logiciel NVivo.

De plus, trois groupes de discussion ont €té réalisés. Chaque groupe de
discussion tant au niveau stratégique, tactique qu’opérationnel avait une durée de 90

minutes et a permis d’enrichir les données captées lors des entretiens individuels. Un
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guide d’entretien contenant des questions ouvertes a également été €laboré pour

soutenir I’animation.

Dans le but de minimiser les risques de biais, la recherche a été réalisée en
conformité avec le principe de triangulation des données notamment par des entretiens
semi-dirigés, des groupes de discussion et plus de 350 heures d’observation
non-participante. De plus, une consultation de la documentation organisationnelle a €té

effectuée.

Le projet de recherche a regu I’aval du Comité d’éthique et de la recherche de
’Université du Québec a Trois-Rivieres. Tous les participants ont donné leur accord
apres avoir regu I’ensemble des informations pertinentes a leur collaboration. Ils ont
signé un formulaire d’information et de consentement autorisant ainsi I’enregistrement

de I’entretien individuel et du groupe de discussion.

4.3.5 Problématique

Le CISSS de la Gaspésie?® est issu de la fusion de sept établissements depuis le
1 avril 2015 et est au cceur d’un vaste réseau territorial de services regroupant 49
installations, dont deux aux Iles-de-la-Madeleine, réparties sur plus de 20000 km2. Le
CISSS de la Gaspésie a comme mission d’assurer ’accessibilité a des soins et services
de qualité pour répondre aux besoins de sa population. La fusion a donné place a une
période d’instabilité, a un manque de coordination entre les différents services, a une
insécurité¢ parmi les employés augmentant les colts en absence maladie,

’augmentation de la bureaucratie et a la diminution de la flexibilité organisationnelle.

Considérant que la fusion a créé un établissement multi-vocationnel, il est

devenu difficile de documenter les indicateurs ciblés en raison, que chacun des

46 Rapport annuel de gestion du CISSS de 1a Gaspésie 2015-2016.
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établissements, avait ses propres modalités pour étayer sa performance

organisationnelle.

4.3.6 Résultats

4.3.6.1 Un projet d’intégration des services nommeé Jimmy

C’est pour répondre aux défis apportés par la fusion des établissements que la
Présidente-Directrice générale (PDG) du CISSS saisit I’opportunité pour créer une
équipe de travail intégrée dédiée aux enfants, aux jeunes et aux familles par territoire
de réseau local, au nombre de quatre. Une seule équipe, avec un seul gestionnaire
requis, offrant dorénavant une gamme complete de services aux enfants, aux jeunes et
aux familles représentant ainsi un avantage indéniable pour cette clientéle dont les
demandes de service sont orientées, soumises en discussion de cas et prises en charge

par cette méme €quipe.

En juin 2016, la haute direction du CISSS fait le choix de déployer, soit un an
apres la fusion des établissements, une premicre trajectoire a I’intention des enfants,
des jeunes et des familles du territoire. L'utilisation d’un systtme de gestion de la
performance est souvent recommandée pour soutenir I’amélioration de la performance
organisationnelle (Davis et Albright, 2004). Dans cette perspective, la haute direction
mise sur les différents outils du systeme intégré de gestion de la performance pour
soutenir une démarche d’amélioration axée sur I’accessibilité, la continuité des services
et la mobilisation des ressources humaines. En ce sens, les salles de pilotage et le
rapport d’état sont considérés comme des outils pouvant consolider le projet
d’intégration des soins et des services au profit des enfants, des jeunes et des familles.

Ce projet se nomme Jimmy.

La haute direction de [’établissement a I’étude invite [’ensemble des

gestionnaires, intermédiaires et supérieurs, & une premiere rencontre dont I’objectif est
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de consolider I’équipe jeunesse intégrée par un meilleur arrimage entre la direction du
programme jeunesse et la direction de la protection de la jeunesse*” afin d’en mitiger
les silos. La rencontre s’est déroulée sur deux journées et les gestionnaires ont été
appelés a cartographier deux trajectoires : ’'une faisant référence a 1’état actuel du
cheminement d’un enfant et de sa famille et I’autre étant la trajectoire souhaitée dans
8

le projet d’intégration. A cette occasion, la haute direction formule une vision*® axée

sur les besoins des enfants :

- Un jeune ne sera plus jamais seul avec sa souffrance ;
- Un jeune sera toujours accompagné dans son parcours ;
- Faire I’impossible pour éviter la compromission*”.

La cartographie de la trajectoire actuelle d’un enfant permet de saisir la réalité
du parcours chaotique de celui-ci. Le constat est lourd et démontre une multiplicité
d’intervenants dans la vie de I’enfant et dans celle de sa famille, d’une multiplicité
d’évaluations, de signalements, d’allers-retours de I’enfant entre sa famille d’origine et

sa famille d’accuell, etc. Pourtant, I’enfant n’a pas encore atteint ses 10 ans.

L’urgence d’aider cet enfant est animée d’une volonté, parmi les gestionnaires,
de passer rapidement a 1’action et de collaborer & un meilleur arrimage des services.
Jimmy devient I’embléme du projet et il est véritablement situé au cceur du projet
d’intégration et la performance du projet est centrée sur les besoins réels de I’enfant. I

est considéré véritablement comme un partenaire et non comme un simple objet

47 La Direction des programmes jeunesse offre des services de premiére ligne (santé et services sociaux)
aux enfants et aux jeunes agés entre 0-18 ans et gére les programmes de réadaptation interne et externe
ainsi que ’application des mesures (article 33) déléguée par la Direction de la Protection de la jeunesse.
La Direction de la Protection de la jeunesse a comme mandat de protéger les enfants et les adolescents
dont la sécurité ou le développement est compromis. Elle intervient & partir de signalements regus de
personnes qui ont des motifs raisonnables de croire que le développement ou la sécurité d’un jeune agé
de 0 4 17 ans est compromis.

48 Vision exprimée verbalement par la Présidente-directrice générale. Aucune documentation
disponible.

49 1 enfant, eu égard a sa situation, recevra I’ensemble des services pour éviter que son développement
et sa sécurité ne soient compromises en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse.
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d’intervention ou une statistique. Jimmy devient ainsi le catalyseur de la performance

organisationnelle.

- La logique client [...] y’a personne qui peut dire qu’il souhaite un jeune avec
sa souffrance [...] d’avoir attaché le projet clientéle rendait les choses moins
lourdes. (CODIR)

4.3.6.2 Une absence d’indicateurs de performance au début du projet

Pour consolider la collaboration entre les gestionnaires au terme de ces deux
journées, un A3 stratégique est €laboré et chaque gestionnaire présent y appose sa
signature manifestant ainsi un engagement formel a le réaliser et a collaborer a sa mise
en ceuvre. Le A3 stratégique permet de traduire la stratégie en objectifs mesurables. Le
A3 soutient la communication de ces objectifs facilitant leur mise en ceuvre, les alignant
sur des décisions et des actions de gestion et en contribuant a I’amélioration de la
performance organisationnelle (Franco-Santos, Lucianetti et Bourne 2012). Ainsi, ¢’est
a partir du A3 stratégique que quatre A3 filles ont vu le jour. Les A3 filles sont ¢laborés
a partir des objectifs du A3 stratégique et un propriétaire pour chacun des A3 est
nommé et s’avere €tre un cadre intermédiaire qui a la responsabilité de voir a sa
réalisation et a ’atteinte des cibles. L’¢laboration des A3 permet, a ce moment, de
mettre en exergue 1’absence ou les difficultés d’établir une mesure et d’obtenir des
indicateurs valides pour permettre de cartographier la situation actuelle et d’élaborer
celle désirée. Le projet d’intégration est ainsi basé sur des données, non pas factuelles,

mais plutot sur les impressions du moment.

Malgré ’absence d’indicateurs probants au début du projet, les A3 ont permis
aux cadres de I’organisation de considérer I’importance de la mesure en définissant les
indicateurs a suivre sur la trajectoire souhaitée. En ce sens, 1’organisation a retenu des
indicateurs de performance li€es au projet Jimmy en cohérence avec les éléments du
Vrai Nord du CISSS de la Gaspésie. Le Vrai Nord du CISSS de la Gaspésie soutient

I’expérience patient, le continuum de service, la mobilisation des ressources humaines
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et la gestion efficiente des ressources. Le Vrai Nord doit étre considéré comme un
concept se distinguant, a la fois, par la simplicité de son énoncé et par le défi qu'il
représente par rapport au statu quo. Il trace la voie de 1’idéal vers lequel doit tendre
chaque membre de I’organisation et contribue a I’amélioration continue au quotidien.
Il guide la transformation, par la cohérence qu’il procure, lors de |’exercice de
planification stratégique. Le Vrai Nord comporte peu d’objectifs transformationnels et
il est aligné sur la performance de |’organisation déclinant quelques indicateurs

caractérisés par des cibles ambitieuses.

Ainsi, les éléments du Vrai Nord retenus par cette étude de cas, sont notamment

les éléments d’accessibilité, de continuité et de la mobilisation du personnel.

4.3.6.3 Gains de performance mitigés

Au cours du suivi du projet a la salle de pilotage stratégique, la haute direction
constate que le projet d’intégration rencontre de grandes difficultés par une absence de
suivi des indicateurs liés a la trajectoire de Jimmy. Les A3 filles devant étre suivis a la
salle de pilotage tactique par le directeur et les gestionnaires intermédiaires. Or,
pendant la premiere année du projet, la salle de pilotage tactique n’est pas animée et
les A3 filles sont devenus, au fil des mois, une longue liste d’actions inscrites ou les
moyens mis de ’avant sont associé¢s aux résultats du projet. Les plans d’action sont
demeurés conceptuels et peu enclins a favoriser un passage rapide vers [’action. Malgré
les demandes répétées de la haute direction dans le suivi du projet a la salle de pilotage
stratégique, les gestionnaires ne se sentent pas ou peu impliqués a chercher une solution
pour remédier a I’absence de mesure. Une sorte de statut quo informel enlise le projet
dans une non-performance organisationnelle et la trajectoire n’est aucunement suivie a
la salle de pilotage tactique. Le constat fait en sorte que la nouvelle organisation n’a
pas les moyens ni la méthodologie pour faire un suivi rigoureux des indicateurs

pourtant liés a la trajectoire.
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4.3.6.4 Le rapport d’état et le choix des indicateurs ciblés

Un an apres le début du projet d’intégration, en juin 2017, Ia
Présidente-directrice générale et son adjointe invitent les différents gestionnaires
impliqués a une journée bilan portant sur le projet Jimmy. Elles ouvrent la rencontre
en partageant leurs déceptions, en communiquant leurs réserves sur les réelles avancées
d’intégration des services au profit des enfants, des jeunes et leur famille sur la base

d’une trajectoire plus efficiente.

Dans le but d’illustrer la contre-performance du projet, une trajectoire récente
d’une adolescente, ayant recu un ¢épisode de services est présentée. La trajectoire
démontre les difficultés lides aux délais quant a I’accessibilité et a la continuité entre
les différents partenaires internes et externes. Considérant I’engagement des
gestionnaires intermédiaires auprés des enfants du territoire, ce constat fait mal.
Pourtant, le discours sur I’importance de mesurer les cibles est présente parmi les
gestionnaires. Lors de cette rencontre, ils affirment d’emblée « sans données, nous ne

savons pas s nous nous améliorons objectivement ».

- Dans le projet, c’est le suivi qui a fait défaut [...] (Intervenant)

Dans le but de remédier a la situation et de documenter, sur une base factuelle

le projet d’intégration, la Présidente-directrice générale met en place le rapport d’état.

- On s’est permis de regarder les choses autrement. On a réellement modifié la
performance de notre réseau de services a la jeunesse [...] on essaie d’atténuer
les silos [...] on est ailleurs. (CODIR)

Dés juin 2017, une information pertinente et concise sur la trajectoire est
recueillie, aupres des équipes opérationnelles, par les gestionnaires. Le rapport d’état
est mis directement en lien avec les objectifs énoncés a I’intérieur du A3 stratégique.

Malgré le caractére imposé du rapport d’état, les questions retenues proviennent d’un
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consensus entre les gestionnaires quant aux incontournables liés a I’accessibilité, a la
continuité et a la mobilisation des ressources humaines. Le rapport d’état contribue
ainsi a donner un second souffle au projet et il est considéré comme la pierre angulaire

du systéme intégré de gestion de la performance du CISSS de la Gaspésie.

- Le rapport d’état est venu donner un coup de pouce pour connaitre ce qui se
passe dans les opérations. Mettre le rapport d’état en lien avec la salle de
pilotage [...] comment on le traduit. (CODIR)

- Le rapport d’état est une révélation dans ce projet-la. (CODIR)

Le déploiement du rapport d’état a encouragé les gestionnaires et les équipes
d’intervenants a émettre leurs préoccupations quant aux lacunes observées dans les
services offerts aux enfants, aux jeunes et aux familles. Ces préoccupations ont €té
transformées en indicateurs utiles pour guider les gestionnaires dans les opérations
quotidiennes. Ainsi, le rapport d’¢tat a permis de réaliser que I’intensité de services
n’était pas au rendez-vous ; que les enfants placés en familles d’accueil ne bénéficiaient
pas d’un suivi régulier, que les familles d’accueil €taient laissées a elles-mémes, etc.
Ces préoccupations opérationnelles sont venues enrichir le rapport d’état. Ce dernier a
appuy¢ les gestionnaires a garder un intérét soutenu, de facon hebdomadaire, sur les
indicateurs (d’accessibilité, de continuité et de mobilisation des ressources humaines)
ne présentant pas de bons résultats et de pouvoir agir en amont avant une trop grande
détérioration de ceux-ci. La littérature démontre qu’un retour d'information sur la
mesure de la performance se traduit habituellement par une amélioration de la

performance (Forza et Salvador, 2000).

L’accessibilité est désignée comme étant la capacité de fournir les soins et les
services requis au meilleur moment. L’intensité¢ réféere au nombre de rencontres
réalisées en présence du jeune par jour travaillé par 1’intervenant. Le taux de rétention
et d’évaluations réalisées, sous le couvert de la Loi de la protection de la jeunesse

(LPJ), permet de contrdler les listes d’attente, en offrant en temps opportun, des
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services aupres des enfants et des jeunes en situation de grande vulnérabilité et

d’assurer le mandat de protection.

La continuité référe a la capacité de fournir les soins et les services requis, de
fagon intégrée et coordonnée. La cartographie actuelle de Jimmy a permis de capter
que la situation de certains enfants ne correspondait pas a la vision énoncée par la haute
direction. Certains jeunes étaient laissés seuls et n’avaient pas d’accompagnement
pendant de longues périodes excédant les six mois et n’avaient pas un suivi régulier.
C’est ainsi qu’un indicateur ciblant la fréquence d’intervention aupres des jeunes a €té
suivi par le rapport d’état. Depuis juillet 2017, les jeunes placés en familles d’accueil
doivent étre régulierement vus dans un délai de trente jours. La famille d’accueil est
également ciblée afin de répondre a ses préoccupations et éviter leur désistement et ce,
dans un contexte de pénurie de ressources. La durée des évaluations, sous le couvert de
la Loi de la protection de la jeunesse, est également au registre des cibles et réfeére au
délai entre la rétention du signalement et le premier contact a I’évaluation sur le nombre
d’évaluations terminées. Le plan d’intervention est une obligation Iégale. Il permet
notamment d’identifier les besoins, les objectifs poursuivis, les moyens a utiliser et la
durée prévisible des services. Le plan d’intervention doit également assurer une
coordination de services offerts aux jeunes par les divers intervenants concernés de

I’établissement.

Pour terminer, I’indicateur retenu pour le bien-€tre au travail des ressources

humaines renvoit au taux d’assurance- salaire.



Tableau 4.1

Portrait de la situation en 2016

ACCESSIBILITE
Intensité de service
Taux de rétention (LPJ)

Evaluations réalisées (LPJ)

CONTINUITE

RTF vus dans un délai de 30 jours

Durée des évaluations a partir du 1 contact (LPJ)
Plan d’intervention LPJ

Plan d’intervention LSSS

BIEN-ETRE DES EMPLOYES

Assurance-salaire

Cible

Aucune®’
Aucune
562

Aucune
12 jours
85%
85%

6,03%

Résultats

0,96
46,8%
634

Aucun
16,76 jours
70%

10%

14,30%

4.3.6.5 La salle de pilotage tactique : gains de performance collaborative
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Le directeur du programme jeunesse et la directrice de la protection de la

jeunesse démontrent qu’une collaboration exemplaire est un vecteur de performance

organisationnelle. En effet, cette collaboration a encouragé I’innovation par la mise en

place d’une seule salle de pilotage tactique, et ce pour les deux directions, dans le but

de favoriser les échanges et la collaboration entre les deux équipes de gestionnaires

provenant d’horizons professionnels différents. Ainsi, le choix de déployer une seule

salle de pilotage tactique semble avoir soutenu une meilleure communication, éviter

les doublons d’information et les discussions inutiles. La communication entre les

30 L établissement ne possédait pas de cibles. Ces problématiques ont été relevées par le rapport d’état.
Il en est de méme pour les résultats. L’établissement n’a pas les moyens pour comptabiliser ces

indicateurs ou ils n’ont jamais été suivis. C’est le rapport d’état qui facilite la collecte de données.



263

parties prenantes constitue un enjeu déterminant dans la continuité des services auprés

d’un usager (Nies, 2004 ; Toussaint, 2015).

- La salle de pilotage tactique a été tres mobilisante [...] dans un nouveau
contexte d’intégration [...]. (Cadre supérieur)

La collaboration est considérée comme un déterminant d’une gestion efficace
des processus d’intégration (Horvath, 2001) et elle est fondamentale a I’amélioration
d’une meilleure coordination de services. (Sanders et Premus, 2005). Ainsi, la salle de
pilotage tactique contribuerait a mieux coordonner les pratiques cliniques ayant un effet
positif sur un premier projet d’intégration au sein du CISSS. C’est a 1a salle de pilotage
tactique qu’un suivi s’est réalisé quant aux cibles retenues dans les A3 filles. De plus,
’animation de la salle de pilotage tactique et opérationnelle contribuerait a mieux
connaitre 1’état de santé des équipes de travail prévenant ainsi une augmentation du

taux d’assurance-salaire.

- On ne regarde pas seulement les délais mais on regarde comment les gens se
sentent [...] en forme, pas en forme, plus ou moins en forme [...] on peut
intervenir plus tot pour éviter une absence. (Cadre intermédiaire)

L’animation de la salle de pilotage tactique a permis aux gestionnaires de
soulever rapidement les obstacles rencontrés a la mise en place de la trajectoire
(Eaidgah, Maki, Kurczewski, Abdekhodaee, 2015 ; Jaca, Viles, Jurburg, Tanco, 2014).
Les gestionnaires sont alors en capacité¢ d’identifier la contribution d’une autre
direction en reconnaissant la nécessité de réduire le travail en silos pour assurer une
fluidité au parcours de Jimmy. La salle de pilotage tactique a renforcé I’interaction avec
les autres directions par un partage des cibles, dans la coordination des opérations
quotidiennes des gestionnaires, améliorant ainsi la trajectoire dédiée a Jimmy. La salle
de pilotage tactique a contribu€¢ a fournir aux gestionnaires un mécanisme d’intégration
permettant de gérer les tensions entre les roles et les responsabilités de chacune des

directions a I’intérieur de la trajectoire dédiée a Jimmy.
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Le déploiement des salles de pilotage s’est réalis€¢ a géométrie variable dans
’organisation. 11 est ainsi devenu difficile de solliciter la collaboration des autres
directions. La mise en place des autres salles de pilotage tactique, au sein des autres
directions, pourrait éventuellement soutenir la performance collaborative recherchée

par le processus d’intégration, croient les gestionnaires interviewes.

- Il serait intéressant d’avoir les heures et les jours ou les autres salles sont
animées. On pourrait aller porter notre billet d’amélioration®’ ou les inviter a la
notre. (Cadre supérieur)

Les salles de pilotage opérationnelles : a la recherche de performance clinique. La
participation des intervenants a la salle de pilotage opérationnelle crée une ouverture a
une collaboration interdisciplinaire pour assurer l’accessibilité et la continuité des
services s’appropriant des champs de compétences différents selon leur provenance.
Les billets d’amélioration proposés par les membres d’une €quipe influencent les

comportements des employés pour induire une démarche d’amélioration de la qualité.

A titre d’exemple, un intervenant était insatisfait quant aux délais observés entre
I’évaluation et la prise en charge, que ce soit sous le couvert de la Loi de la protection
de la jeunesse ou dans un contexte de volontariat LSSSS. L’intervenant a apporté un
billet d’amélioration a la salle de pilotage opérationnelle permettant ainsi a I’équipe de
trouver des solutions pour diminuer les délais et favoriser I’acces aux services pour

Jimmy.

- Nous avons donc énormément diminué les délais entre 1’évaluation et la prise
en charge. (Cadre intermédiaire)

3! Les billets d’amélioration sont des outils utilisés lors de I’animation des salles de pilotage permettant
I’identification d’opportunités d’amélioration et des solutions rapides selon un cycle PDSA. Les billets
soutiennent une communication selon une approche bottom-up.
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4.3.6.6 La communication : avenue de performance organisationnelle

Selon la littérature, la communication issue des systémes intégrés de gestion de
la performance représenterait le plus grand avantage pour une organisation. D’ailleurs,
l'utilisation d'un systtme de gestion améliorerait la communication, par une
collaboration plus étroite et un meilleur partage des connaissances entre les employés,
constituant ainsi une base solide de communication entre la direction et les employés
(Bititei, Mendibil, Nudurupati, Turner, Garengo, 2006 ; Ukko, Karhu, Rantanen,
2007). Dans cette perspective, le systeme offre & la gestion des opérations une
opportunité de faire entendre sa voix et de résoudre les problémes qui affectent la

performance organisationnelle et des équipes.

En ce sens, la mise en place de stratégies pour éviter une fragmentation dans le
cheminement de Jimmy s’effectue entre les salles de pilotage, dans une logique de
cascade et d’escalade de I’information, entre le terrain et la haute direction. A titre
d’exemple, D’arrivée des groupes de médecine familiale (GMF), dans le processus
d’intégration imposée par le MSSS, a apporté beaucoup de préoccupations et d’irritants
quant a une nouvelle fragmentation de I’offre de service pour Jimmy. Cette situation
préoccupante pour les intervenants est remontée jusqu’a la salle de pilotage stratégique
selon le principe d’escalade du systeme intégré de gestion de la performance ou un A3
stratégique a été déployé pour amorcer un cycle d’amélioration continue. C’est cette
synergie développée entre la salle de pilotage opérationnelle, tactique et stratégique qui
permet une action rapide augmentant du méme coup le sentiment de considération des

employés.

- Dans les faits, d’escalader et de cascader les problémes dans une rapidit€ hors
du commun [...] ¢’est un rendez-vous hebdomadaire pour prendre un pas de
recul [...] et améliorer la trajectoire. (Cadre supérieur)
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4.3.6.7 Des résultats tangibles

Des gains cliniques. Le systéme intégré de gestion de la performance a
notamment permis de soutenir de nouveaux comportements chez les gestionnaires dans
le but d’améliorer les indicateurs ciblés et ce, au bénéfice de Jimmy. Les résultats ont
¢été observés apres le début de la mise en place du rapport d’état et des salles de pilotage
et ce, dans un contexte de grande transformation par la fusion des établissements et des

équipes de travail.

- Des le départ, les indicateurs du projet Jimmy étaient ambitieux. Les jeunes
sont en droit de s’attendre a des services de haute qualité. Dire que Jimmy ne
sera plus jamais seul avec sa souffrance n’est pas encore atteint. On s’en va vers

la. (CODIR)

Ce systeme de gestion n’a pas été¢ implanté sans difficultés ou sans heurts. 1l
commande une plus grande responsabilisation de tout le personnel et une approche par

processus pour soutenir une amélioration continue de la qualité.

- Gréce a cette modification dans nos pratiques de gestion, les enfants de notre
territoire ont acceés a une plus grande intensité de services et nous sommes
assurés qu'aucun enfant n'est seul dans sa souffrance. (CODIR)

- L'engagement et le souci des intervenants a respecter les délais, a collaborer
activement dans la proposition et la mise en place d'options afin de faciliter leur
travail contribuent hebdomadairement a assurer une ftrajectoire clinique
optimale afin de bien accompagner nos Jimmy. Comme gestionnaire, je connais
mieux les besoins de mon €quipe et de la clientele. Les irritants sont vite
solutionnés, non seulement par le gestionnaire mais par l'ensemble de I'€quipe
qui participe activement a cette raison d'étre du processus. Cohérence-
Cohésion-Efficacité répondent treés bien a notre vécu en lien avec ce projet.
(Cadre intermédiaire)

Le tableau 4.2 illustre que les outils utilisés du systéme intégré de gestion de la
performance peuvent apporter des gains rapides quant aux indicateurs retenus lors de

I’élaboration des A3 en juin 2016. L’intensité des services est passée de 0,96
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intervention par jour/par intervenant en juin 2016 a plus de 3,6 interventions par
jour/par intervenant en 2017 se traduisant par une meilleure accessibilité aux services.
Les indicateurs relatifs au taux de rétention démontrent également de bons gains de
performance clinique. Le taux de rétention est passé de 46,8% en 2016 a un taux de
42,9% en 2018 qui peut étre interprété par une meilleure continuité des services en
raison des €quipes intégrées mises en place. Le nombre d’évaluations réalisées font
également état d’une augmentation (sur une période d’une année) passant de 634 a 641
permettant ainsi de répondre a un plus grand nombre d’enfants en situation de
vulnérabilité et mettre en place des mesures de protection si tel est le cas. De plus, la
durée des évaluations a partir du premier contact démontre une amélioration
substantielle passant de 16,96 (jours) en 2016 a 8,35 (jours) en 2018. La cible étant
fixée a 12 jours. Quant a la dimension de la continuité, il est intéressant de constater
que 100% des jeunes placés en famille d’accueil sont dorénavant vus par I’intervenant
dans un délai ne devant pas excéder 30 jours. De plus, les familles d’accueil ont vu leur
rencontre avec l’intervenant assigné a la situation de I’enfant augmenter également.
Depuis 2018, ce sont 100% des familles d’accueil qui sont rencontrées minimalement
une fois par mois par un intervenant pouvant répondre a leurs préoccupations et par
conséquent, éviter le désistement de celles-ci dans un contexte de pénurie de
ressources. L’indicateur relatif a la réalisation des plans d’intervention démontre
également des gains de 15% pour la LPJ et de 33% en LSSS quant a ]’atteinte de la
cible de 85% de plans d’intervention sont réalisés assurant ainsi la pertinence des
interventions pour les enfants, les jeunes et les familles. Pour terminer, les résultats
indiquent également une amélioration quant a la mobilisation. L’indicateur de 2016
relatait un taux d’assurance-salaire de 14,30 % alors qu’en 2018 il se situe a 8,7 %

représentant ainsi une économie de 156 000.00 $.
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Tableau 4.2
Des gains de performance

Cible Résultats Résultats
: 2016 2018

ACCESSIBILITE
Intensité de service Aucune 0,96 3,6
Taux de rétention (LPJ) Aucune 46,8% 42,9%
Evaluations réalisées (LPJ) 562 634 641
CONTINUITE
RTF vus dans un délai de 30 jours Aucune Aucun 100%
Durée des évaluations a partir du 1 12 jours 16,96 jours 8,35 jours
contact (LPJ)
Plan d’intervention LP]J 85% 70% 85%
Plan d’intervention LSSS 85% 10% 43,2%
BIEN-ETRE DES EMPLOYES
Assurance-salaire 6,03 14,30% 8,70%

Des gains structurels et financiers : Des gains de temps. Outre les gains
cliniques observeés par le soutien du systeme intégré de gestion de la performance, il
est inté€ressant de relever qu’il existe également des gains structurels notamment quant
a la diminution significative des temps consacrés aux différentes rencontres
administratives. Les observations réalisées soutiennent que le systeme intégré de
gestion de la performance a permis une économie équivalant entre 4 et 7 heures par

semaine en temps de rencontres selon les personnes interviewées.

- Les rencontres d’équipe diminuent du tiers en temps parce qu’on adresse a
chaque semaine des situations, de 1’information circule, on oublie moins de
choses. (Cadre intermédiaire)

- Ca nous évite de prendre un avant-midi pour tenir la rencontre administrative
[...]. (Intervenant)
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De plus, le systéme intégré de gestion de la performance semble avoir contribué
a canaliser les discussions de « cadre de porte » entre le gestionnaire et I’intervenant.
L’animation de la salle de pilotage opérationnelle aurait contribué a la réduction des
discussions, sans valeur ajoutée, et considérées comme des « grugeurs de temps ».
Ainsi, le gestionnaire encourage les intervenants venant le rencontrer & compléter un
billet d’amélioration pour exprimer un irritant dans son travail ou une idée pour
améliorer les services. Cette nouvelle fagon de gérer permet également des gains de

temps et de dégagement de temps chez le gestionnaire.

- Toute la communication passe par la salle de pilotage [...] les gens viennent de
moins en moins sur le cadre de porte [...] depuis que la salle de pilotage roule
et qu’on résout nos problemes [...] j’attends au mardi pour en parler. Quand les
intervenants débarquent dans mon bureau [...] je leur dis que ¢’est un beau sujet
pour la salle de pilotage. (Cadre intermédiaire)

- Au lieu d’aller trouver une réponse un peu partout, on a un endroit pour déposer
notre probleme [...] au lieu d’avoir dix appels pour le méme probleme [...] ¢a
devient moins lourd pour le gestionnaire. (Cadre intermédiaire)

Des gains de mobilisation. La délégation des questions aux opérations dans les
équipes de travail peut avoir un effet positif sur la présence au travail des intervenants,
susciter I’engagement et la motivation collective des équipes intégrées sur la base d’un
territoire. De plus, une meilleure compréhension du parcours de Jimmy est
possiblement pergue comme étant un préalable a un travail d’équipe ou les

responsabilités sont partagées entre les membres de 1’équipe.

- La force qui ressort [...] ¢’est qu’on est maintenant une €quipe |[...] la salle de
pilotage opérationnelle nous aide a demander de 1’aide de nos collegues de
travail. Ca a vraiment solidifié nos liens. (Intervenant)

Conscient du potentiel des outils utilisés pour générer de la performance, le
CISSS a utilisé le systeéme intégré de gestion de la performance comme un outil

privilégié pour faire le suivi de la trajectoire dédiée aux enfants, aux jeunes et aux
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familles. En ce sens, le rapport d’état et les salles de pilotage seront éventuellement
déployés, dans les prochains mois, aupres de I’ensemble des directions, tant cliniques
qu’administratives, dans I’intégration concrétisée par la trajectoire de Jimmy. Les
gestionnaires du programme jeunesse sont réellement engagés dans cette démarche
d’amélioration et souhaitent faire profiter de leurs expériences et leurs apprentissages
aux autres gestionnaires et équipes qui auront, éventuellement, a déployer le systeéme

intégré de gestion de la performance.

- [...] ce serait important pour soulager d’autres personnes [...] de devenir des
mentors. Ils devraient s’inspirer de nous [...] ce serait un plus pour les autres
directions. (Cadre intermédiaire)

Les bons coups exprimés hebdomadairement, par les pairs, lors de I’animation
des salles de pilotage ou du rapport d’état et ce, a tous les niveaux hiérarchiques
contribueraient a I’amélioration du climat de I’équipe, selon les entretiens réalisés dans

le cadre de I’étude de cas.

- [...] la délicatesse de reconnaitre le travail de 1’autre. (Intervenant)

4.3.7 Discussion

Cette ¢étude qualitative exploratoire visait a explorer la contribution du systeme
intégré de gestion de la performance a I’amélioration des différents indicateurs liés a
une trajectoire de services. L’¢étude de cas entérine les résultats d’études antérieures
confirmant une relation positive entre I’adoption d’un systeme intégré de gestion de la
performance et I’amélioration de la performance organisationnelle (Franco-Santos ef
al., 2012). Le systeme intégré de gestion de la performance a contribué au
développement d’une culture de la mesure tant chez les gestionnaires que chez le
personnel. Ces résultats mettent en €vidence que le systtme de gestion de la
performance soutient une communication formelle entre les équipes opérationnelles et

la haute direction (Bititci ef al., 2012). La mise en ceuvre du rapport d’état et des salles
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de pilotage ont conduit & une présentation standardisée des informations sur la

performance de la trajectoire.

De plus, avant la fusion des établissements en avril 2015, les trajectoires étaient
difficilement optimales en raison des silos et du manque de coordination entre les
organisations. Or, les salles de pilotage, stratégiques, tactiques et opérationnelles,
peuvent €tre considérées comme des facteurs contributifs soutenant des échanges
d’informations a valeur ajoutée pour un meilleur cheminement d’un enfant. De plus, le
fait d’avoir mis en place, une seule et méme salle de pilotage tactique, a possiblement
contribué & I’augmentation des échanges d’informations et de résolution de problemes.
L’unicité d’une salle de pilotage tactique pour le suivi d’une trajectoire est devenue un
outil précieux pour améliorer les discussions intra organisationnelles et de réduire les

ambiguités quant aux rdles et aux responsabilités de chacun au sein de la trajectoire.

Les résultats contribuent également a démontrer que le systeme intégré de
gestion de la performance soutient des enjeux d’accessibilité, de continuité et de
mobilisation des ressources humaines a D’intérieur de processus d’intégration
notamment par la mise en place d’une trajectoire. Le systeme intégré de gestion de la
performance, présentement en déploiement au CISSS de la Gaspésie, s’intéresse autant
aux dimensions axées sur la clientéle qu’aux enjeux liés a la mobilisation des équipes
de travail. Ces résultats vont dans le sens du modele équilibré de Kaplan et Norton
(1983) proposant un systeme de gestion de la performance intégrant différentes
perspectives. Au CISSS de la Gaspésie, ces perspectives sont issues du Vrai Nord

organisationnel.

L'utilisation des informations sur la performance du projet d’intégration a
nécessité le déploiement de différents outils du systeéme intégré de gestion de la
performance. Ces outils ont €t€ intégrés a un agenda standard permettant de doter
’organisation d’une routine organisationnelle. Le rapport d’état et les salles de pilotage

ont notamment encouragé la diminution des rencontres administratives considérées
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trop longues et a non-valeur ajoutée. La réduction des temps de rencontres a été saluée

particulierement au niveau opérationnel.

Le systeme intégré de gestion de la performance a représenté un investissement
avant que I’organisation puisse en reconnaitre la valeur ajoutée dans I’organisation. Les
colts reliés pour soutenir le déploiement du systeme sont associés principalement aux
coluts de formation du personnel, au montant de 825.00%, dans I’acquisition de
nouvelles compétences lors de la mise en place du rapport d’état et des salles de
pilotage. Le soutien des €quipes a généré des colts de 23 940.00$ par la libération
d’une spécialiste en amélioration continue. L’achat du matériel requis pour mettre en
place les salles de pilotage représentant environ un investissement de 1000.00$ pour

I’ensemble de la direction. Le coit total du projet représente un montant de 25 765.008.

Malgré que le projet Jimmy repose sur une seule trajectoire, il n’en demeure
pas moins que les problémes rencontrés par les enfants, les jeunes et les familles sont
souvent multiples et complexes nécessitant un bon niveau de collaboration pour une
meilleure intégration entre les différentes instances concernées. Les salles de pilotage
soutiennent les pratiques collaboratives et celles-ci sont per¢ues comme €tant un
facteur crucial pour améliorer la performance. La littérature démontre que la
collaboration, soutenue par le partage d’information, peut augmenter la performance
d'une trajectoire (Pramatari et Miliotis, 2008). En ce sens, le systeme intégré de gestion
de la performance permet I’émergence d’une meilleure collaboration puisqu’il soutient
une communication bi-directionnelle entre les gestionnaires et les intervenants en les

invitant a joindre leurs forces pour atteindre des objectifs organisationnels.

Les salles de pilotage et le rapport d’état sont des outils du systeéme intégré de
gestion de la performance, devenant pour I’organisation a 1’étude, des mécanismes
formels de collaboration entre les différentes directions concernées par les services a la
jeunesse. Ces outils suscitent la confiance par une meilleure connaissance des membres

de I’équipe intégrée et sont associés a une meilleure performance des services offerts
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contribuant également a améliorer le bien-€tre au travail des intervenants. Ils viennent
formaliser et normaliser les rapports entre les différents intervenants pour favoriser une
meilleure fluidité dans le cheminement de Jimmy en standardisant certaines pratiques
afin d’accroitre la fiabilit¢ des données relatives a la performance organisationnelle.
Les résultats de notre étude considérent que le systeme intégré de gestion de la
performance a généré des économies sur le plan des services rendus et sur le bien-étre
du personnel en diminuant le taux d’assurance-salaire. Ces économies ont permis de
faire contrepoids aux colts générés par le déploiement du systeme intégré de gestion
de la performance. A titre d’exemple, 1’étude de cas a identifié plusieurs sources
d’économies, notamment quant a I’intensité¢ des services et les gains observés en
assurance-salaire, pouvant étre reliées a un gain de productivité réinvesti dans le service
aupres des enfants, des jeunes et des familles. Le projet a produit des économies de
plus de 160 000.00$ et celles-ci ont permis de compenser les colits générés de 25

765.00% par I’implantation des salles de pilotage et du rapport d’état.

Malgré des données probantes quant aux difficultés d’intégration clinique et
administrative visant a diminuer la fragmentation de I’offre de services sociaux, le
systeme intégré de gestion de la performance offre une belle opportunité pour créer des
bases solides de pratiques collaboratives entre les membres d’une équipe, entre les
membres d’équipes provenant de directions différentes et entre la direction et les

équipes opérationnelles et ainsi, escompter des gains de performance.

4.3.8 Limites de I’étude

Une limite a I’étude se situe dans le contexte dans lequel I’é¢tude de cas a été
réalisée. En effet, le contexte d’une transformation majeure, en raison de la nouvelle
réforme, fait en sorte qu’il pourrait exister une multitude de variables ayant pu avoir
un impact sur la performance du projet d’intégration. 1l serait ainsi avantageux de
comparer les résultats de 1’étude de cas avec un établissement devant déployer le

systeéme intégré de gestion de la performance dans un contexte d’intégration.
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De plus, le changement d’envergure proposé par le systeme intégré de gestion
de la performance est un projet déployé dans tous les établissements de santé et de
services sociaux au Québec. L’étude de cas unique souléve assurément toutes les
interrogations relatives a la transférabilité. 11 est €évident que les résultats ne peuvent
étre généralisés. Néanmoins, chaque CISSS est semblable et ¢’est dans ce contexte que

la transférabilité des résultats peut étre envisagée.

4.3.9 Recherches futures

En regard des observations réalisées dans la présente €tude de cas unique,

d’autres pistes de recherches sont envisageables.

Considérant que le systeme intégré de gestion de la performance endosse les
quatre dimensions du modele de Kaplan et Norton, il serait opportun de s’intéresser a
la satisfaction de la clientele par la mise en place d’un systeme intégré de gestion de la

performance soutenant les processus d’intégration.

De plus, une prochaine recherche de type quantitatif ou mixte pourrait se faire
de fagon longitudinale pour apprécier I’implantation d’un tel projet a la diminution du
taux de roulement du personnel afin d’assurer des services accessibles et continus au
bénéfice de tous les petits Jimmy du Québec. Une observation des indicateurs sur une
plus longue période sera avantageuse pour avoir une idée précise des retombées du

déploiement du systeme intégré de gestion de la performance.
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4.3.10 Conclusion

A Pinstar de plusieurs établissements du réseau de la santé et des services
sociaux, le CISSS de la Gaspésie devait améliorer sa performance en relevant les défis
d’intégration apportés par la loi 10. Pour répondre a cette invitation, I’établissement a
décidé de déployer le systéme intégré de gestion de la performance. La direction était
alors convaincue qu’en renouvelant ses pratiques de gestion, notamment par
Putilisation du rapport d’état et des salles de pilotage, elle pourrait contribuer a
améliorer la performance dans une perspective d’accessibilité, de continuité et de
bien-étre au travail des ressources humaines. Ainsi, le systtme de gestion offre
I’opportunité, par ses principes et outils, d’améliorer la coordination des services et les
pratiques collaboratives permettant une utilisation plus performante des ressources. Le
systeéme est un modele multidimensionnel et équilibré et son implantation fait voir des
gains financiers et non-financiers. Les données recueillies ainsi que les résultats de
cette recherche pourront étre d'une grande utilité pour I’établissement a I’étude et aussi
pour les autres organisations qui souhaiteraient exp€rimenter une trajectoire telle que

celle de Jimmy a I’aide du systéme intégré de gestion de la performance.
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CINQUIEME CHAPITRE
DISCUSSION

Ce dernier chapitre de la thése, présenté en trois grands volets, permettra de
franchir un pas de plus quant a I’étude et a la contribution du systeme intégré de gestion
de la performance dans les processus d’intégration des services sociaux. Le premier
volet expose la problématique managériale a I’origine de cette recherche et dégage les
principales contributions théoriques et pratiques issues des trois articles de la these. Le
deuxieme volet s’attarde aux limites de la thése réalisée par une étude de cas et enfin,

le troisieéme et dernier volet aborde les avenues futures de recherches.

5.1 CONTRIBUTIONS THEORIQUES ET PRATIQUES DE LA RECHERCHE

Avant méme d’aborder les principales contributions théoriques et pratiques de
la recherche, 1l est nécessaire de faire un bref retour sur la problématique managériale

a la base de la démarche académique entreprise en 2017.

5.1.1 Retour sur les principaux éléments de la problématique managériale

Depuis plus de trois décennies, le réseau de la santé et des services sociaux du
Québec, a I’instar des autres pays industrialisés, tente tant bien que mal d’augmenter
sa performance pour freiner les dépenses publiques qui représentent prés des deux
cinquiémes de I’ensemble des dépenses consolidées du Québec incluant les intéréts sur
le déficit selon le Rapport de la Commission de révision permanente des programmes
(2015). Pour ce faire, le réseau de la santé et des services sociaux s’est modifié, s’est
transformé au gré des initiatives ministérielles et réformes qui se sont succédées. Les
deux derniéres réformes qui ont eu cours au sein du réseau poursuivent le méme
objectif : améliorer la performance du réseau de la santé et des services sociaux par une
intégration de ’ensemble des soins et des services Au cours des dernieres décennies,

I'intégration a été souvent reconnue comme une solution potentielle pour réduire les
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silos entre les soins et les services (Organisation mondiale de la Santé, 2008). De plus,
elle est considérée comme une mesure efficace pour accroitre 1’accessibilité et la

continuité des soins et des services (Kringos et al., 2013).

L’architecture du réseau de la santé et des services sociaux est influencée par
les changements apportés par la loi 10 en avril 2015. En effet, une intégration
structurelle des différentes missions a fait passer le réseau de 182 a 34 établissements
créant ainsi les Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et Centres
intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). L’intégration est le
point central de cette dernicre transformation. Plus spécifiquement, la recherche s’est

déroulée au CISSS de la Gaspésie.

Saisissant les opportunités d’intégration qu’offre la réforme, la haute direction
du CISSS fait le choix d’intégrer les services offerts aux enfants, aux jeunes et aux
familles au sein d’une seule et méme équipe territoriale. Ce choix d’intégration
verticale et horizontale est novateur et ambitieux s’inscrivant dans les orientations
ministérielles relatives a la performance. Consciente que cette intégration structurelle
peut conduire a de nouvelles formes de fragmentation des soins et des services, la
direction fait le choix de mettre en place un nouveau systeme intégré de gestion de la
performance qui solliciterait une véritable collaboration notamment par I’animation des
salles de pilotage et du rapport d’état et ce, tant aux niveaux stratégique, tactique
qu’opérationnel. L’épine dorsale d’un tel systéme est le leadership affirmé de la haute
direction (Mosadeghrad, 2013). Ce leadership est essentiel pour déployer ce systéme
et inciter a une meilleure collaboration entre les parties prenantes quant a I’atteinte des
objectifs organisationnels clairement statués dont la finalité est de créer de la valeur

pour le client.
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5.1.2 La revue de littérature : carences identifiées

Une revue de littérature sur les concepts suivants a €té réalisée et ce, dans
I’objectif de mieux comprendre comment le CISSS de la Gaspésie a procédé a
I’intégration des services sociaux par le déploiement d’un systéme intégré de gestion
de la performance. Dans un premier temps, une recherche sur la notion de performance
concrétise son caractére multidimensionnel. Cette recherche a permis d’étudier un
systeme intégré de gestion améliorant la performance organisationnelle. Considérant
’ampleur des changements exigés par les processus d’intégration, une revue de
littérature a circonscrit la notion de la gestion du changement amenant du méme coup
le champ de recherche a s’élargir et a s’intéresser a I’importance du leadership. La
revue de la littérature considere que le leadership est un concept qui a été amplement
étudié et qui a généré une multitude de définitions suivant une évolution & travers les
différents contextes depuis la révolution industrielle. Enfin, la littérature a permis de
constater qu’a I’instar de la performance, I'intégration est également un processus
multidimensionnel qui vise principalement les secteurs liés a la santé physique et que

peu d’études s’intéressent a I’intégration des services sociaux.

La revue de la littérature a rendu possible un constat a I’effet qu’il existe peu
d’écrits mettant en lien la contribution d’un systéme de performance aux processus
d’intégration et ce, dans I’exercice d’un leadership partagé. La pauvreté des €crits sur
le sujet conduit a formuler la question de recherche suivante : « Comment le systeme
intégré de gestion de la performance contribue-t-il a I’intégration horizontale des
services dédi€s aux enfants, aux jeunes et aux familles et ce, tant au niveau stratégique,

tactique et opérationnel ? ».
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5.1.3 Contributions théoriques

5.1.3.1 Contributions a I’amélioration des connaissances sur la gestion du changement

dans un contexte d’intégration soutenu par un systeme intégre de gestion de la

performance

La littérature en matiere de gestion de changement est abondante (Audet, 2009 ;
Rondeau, 2008). De nombreuses méthodes et approches ont €été suggérées et
développées tentant de rallier les perspectives de changement planifi€ et de changement
émergent (Klarner ef al., 2008 ; Rondeau, 2007 ; Soparnot, 2009) affirmant ainsi que
les changements sont un assemblage de plusieurs petits changements se déroulant en
méme temps. Une seule approche en gestion du changement ne peut suffire puisque les
contextes dans lesquels les organisations évoluent sont différents (Michel et al., 2013).
Faire appel a une seule approche peut mener a une mauvaise gestion d’un changement
organisationnel (Kotter et Schlesinger, 2008) et pourrait éventuellement é&tre

contre-productif (Ostrom, 2007).

En ce sens, une des contributions de cette thése permet de constater que
I"utilisation des différents outils du systeme intégré de gestion de la performance ont
soutenu un changement planifié notamment par le kaikaku et par 1’é¢laboration des A3
et, par la suite, un changement émergent en misant sur la participation des équipes
opérationnelles par les kaizen, les A3 filles, les salles de pilotage et le rapport d’état
requérant un passage rapide a l’action. Les observations réalis€es démontrent
’importance des outils du systéme intégré de gestion de la performance dans une
gestion du changement sans douleurs mortelles pour 1’organisation (Abrahamson,
2000). L’utilisation des outils a soutenu le changement dans une philosophie
d’amélioration continue et ce, sans grands plans de gestion du changement. Selon les
échanges obtenus lors des entretiens individuels, les outils du systeme intégré de
gestion de la performance permettent une meilleure connaissance de |’organisation,
une adaptation rapide aux défis rencontrés et une rétroaction immeédiate entre les
différents niveaux organisationnels, de sorte qu’aucun gestionnaire n’est plus seul ou

ne se sent pas en tension avec la haute direction.
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L’étude de cas validée tout au cours du déploiement du projet Jimmy par les
trois niveaux hiérarchiques (stratégique, tactique et opérationnel) révele les principaux
défis, les éléments facilitants, les processus de résolution de problemes et les actions
associées mises en ceuvre pour s’adapter a un environnement contingent. Le récit
organisationnel décrit dans cette thése est certainement une bonne représentation que
la gestion d’un changement organisationnel n’est ni pleinement prédictible ni tout a fait
controlable (Miller et al, 1997). En fait, la gestion du changement vécu par
I’organisation ne s’est pas réalisée de fagon linéaire mais plutdt comme un processus
d’amélioration continue soutenu par la philosophie du systéme intégré de gestion de la

performance.

La communication hebdomadaire soutenue par I’animation des salles de
pilotage et le rapport d’état est un €élément fort apprécié par les parties prenantes au
projet Jimmy. La communication apparait comme un agent de gestion de changement
(Nies, 2004). C’est le sens équivalent décrit par Audet (2006). Les préoccupations de
chacune des €quipes et leur compréhension du contexte organisationnel autorise la
construction du sens équivalent favorisant la mise en ceuvre d’actions collectives

quotidiennes.

Le projet a failli avorter par les résistances au changement constatées en juin
2017. L’¢étude de cas démontre I’importance de porter une attention particuliere aux
personnes puisque la résistance doit étre considérée comme une préoccupation, une
zone d’inconfort (Bareil, 2004). La PDG a mis en place une tournée rapide des
gestionnaires pour expliquer les raisons du changement. Cet exercice individuel a été
salutaire dans la conduite du changement organisationnel au bénéfice de tous les petits

Jimmy.

Pour terminer, outre le kaikaku et le kaizen, il n’y a pas eu la mise en place
d’un comité dédi€ pour soutenir la transformation. Au contraire, les salles de pilotage
et le rapport d’état ont permis la réussite du projet Jimmy par 1’implication des parties

prenantes, une compréhension commune des services a offrir a partir d’une trajectoire,
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une attention particuliere a Jimmy, le leadership basé sur des pratiques collaboratives,
une intégration différentielle selon les besoins des usagers, le soutien constant aupres
des gestionnaires et des €quipes, la gestion des indicateurs de performance et la
reconnaissance des bons coups sur une base hebdomadaire (Kodner et Spreeuwenberg,
2002 ; Leutz, 2005). A cela pourrait s’ajouter comme facteur contributif & la
transformation comme celui d’une salle tactique unique basée sur la trajectoire de

Jimmy.

5.1.3.2 Contributions a l’amélioration des connaissances sur la complémentarité entre

le leadership partagé et le systeme intégré de gestion de la performance

Une autre contribution de la thése démontre 'utilisation d’une mixité de
leadership évoluant selon le contexte contingent de I’organisation. Ces différents styles
sont notamment celui d’un leadership transformationnel, d’un leadership transactionnel
et d’un leadership partagé lors du déploiement d’un systéme de gestion soutenant des
processus d’intégration. La collecte de données de la recherche confirme qu’un
leadership axé sur ’individu et un leadership partagé parmi les membres d’une équipe
dans les processus d’intégration liés a la trajectoire d’un usager soutiennent le
déploiement d’un systéme intégré de gestion de la performance. Les observations
réalisées portent a croire que le leadership axé sur I’individu, empruntant tour a tour un
style transactionnel ou transformationnel, est encore d’actualité au CISSS a I’étude.
Ces styles de leadership endossent davantage une gestion verticale d’intégration
encourageant des mécanismes de liaison et de coordination selon le continuum de Leutz
(1999). C’est ainsi que I’animation des salles de pilotage a suscité davantage un style
de leadership transformationnel tant a un niveau stratégique et tactique. Le leadership
transactionnel a €t€ associé a un niveau stratégique et tactique par [’utilisation du
rapport d’état axé sur la recherche, a court terme, d’une amélioration des résultats

ciblés.

La premiere année du projet est marquée par une absence d’intégration et ce,

dans la continuité des écrits de Landberg-Larsen (2008) en raison d’un leadership
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laisser-faire apportant du coup, une contreperformance aux indicateurs critiques de la
trajectoire. Le leadership laisser-faire constaté au niveau tactique et opérationnel n’a
utilisé aucun outil qu’offre de systéme intégré de gestion de la performance pour
soutenir I’atteinte des cibles de performance quant a I’accessibilité, la continuité des
services et au bien-étre des ressources humaines. Ce style de leadership est venu freiner
les espaces collaboratifs avec la haute direction. Le leadership transactionnel, endossé
par la Présidente-Directrice adjointe, lors de la mise en place du rapport d’état, apporte
une réponse a un probléme dans la gestion du projet collaboratif. Ce style de leadership
a permis de jeter des balises au leadership partagé en créant un sentiment d’urgence
parmi les gestionnaires quant a [’atteinte des cibles d’accessibilité, de continuité des
services et de bien-€tre des ressources humaines au profit de Jimmy. L’urgence
d’obtenir des gains visibles pour les enfants du territoire a certainement constitué¢ un
déterminant essentiel au leadership partagé. En effet, I’urgence de poser une action
notamment dans le respect des échéanciers ou des délais aurait un lien avec le

développement du leadership partagé (Pearce et Sims Jr., 2000).

Tout au long du projet, le leadership partagé est encouragé et soutenu par le
leadership transformationnel et transactionnel de la haute direction dans la mise en
place du projet d’intégration. Le leadership partagé a ét¢ davantage observé au niveau
tactique et opérationnel de 1’organisation. Il est associé aux processus d’intégration
horizontale axés sur une meilleure coordination des services offrant ainsi une meilleure
collaboration (Pearce et Manz, 2005). Le leadership partagé, animé par les différents
outils du systeme intégré de gestion de performance, peut offrir des opportunités allant
de mécanismes de coordination vers une pleine intégration au profit des enfants, des
Jjeunes et des familles du territoire gaspésien. Il semble normal que le leadership partagé
soit encouragé chez les cadres intermédiaires puisque la trajectoire de Jimmy est per¢ue
comme étant opérationnelle. C’est ainsi que le leadership partagé apparait, dans le
cadre de cette recherche, comme une solution potentielle pour favoriser le travail

d’¢quipe interdisciplinaire par la mise en place des salles de pilotage notamment.
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Les résultats démontrent que le contexte organisationnel est fragile pour
soutenir I’évolution d’un leadership partagé. Le contexte actuel, de reddition de compte
ou de décisions politiques gouvernementales, affecte 1’offre de services pouvant ainsi
freiner I’émergence d’un leadership partagé au détriment d’un leadership plus directif
et transactionnel. Dans cette perspective contingente, le style de leadership a évolué
différemment au sein des équipes et a I’intérieur des niveaux hiérarchiques au cours
des deux années de I’étude de cas. La situation actuelle référe toujours a des paradigmes
de gestion qui favorise la verticalité ou le fop down de la haute direction et du Ministere
de la Santé et des Services sociaux par I’imposition de cibles de performance ou la mise

en place de nouveaux services.

En raison des manifestations tangibles de gestion verticale décrites
contrecarrant I’émergence du leadership partagé, les observations effectuées portent a
croire que les €quipes terrain sont toujours en attente d’un leader qui résout les
problémes et qu’elles souhaitent prendre part aux décisions affectant leur travail et le
parcours du jeune au sein des services. Les gestionnaires tentent tant bien que mal de
souscrire a de nouveaux comportements de gestion par I’animation de la salle de
pilotage et du rapport d’état en adoptant une gestion conciliant les styles de leadership
transformationnel et transactionnel & un nouveau par le leadership partagé.
Présentement, les gestionnaires du CISSS a I’étude gérent dans une configuration
hybride alliant le leadership axé sur I’individu a celui partagé au sein de I’équipe.
Actuellement, certaines responsabilités de leadership sont conservées par le chef de
services et d'autres responsabilités sont réparties désormais au sein de 1’équipe intégrée

grace aux salles de pilotage et au rapport d’état.

L’étude de cas a permis de constater que le leadership partagé correspond
davantage a des profils ou des compétences collaboratives solidement ancrées sur les
personnes. La complémentarité entre le leadership transformationnel et le leadership
partage, et ce, a tous les niveaux hiérarchiques s’avere une avenue prometteuse pour

renforcer la capacité de I’organisation a changer. Plus cette combinaison de leadership
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évoluera, plus la capacité organisationnelle & changer se fera au fur et & mesure par
I’arrivée de nouveaux gestionnaires affichant un style collaboratif et & une véritable

amélioration de I’accessibilité et de la continuité des services.

5.1.3.3 Contributions a l’amélioration des connaissances du systéme intégré de gestion
de la performance comme modeéle de collaboration a la gestion par trajectoire

Une autre contribution corrobore I’idée que le systeme intégré de gestion de la
performance puisse étre considéré comme un modéle de collaboration pouvant soutenir
I’intégration horizontale par la mise en place d’une trajectoire (Aghren, 2011 ; Radnor
et al., 2012 ; Toussaint, 2015). Ce modéle de collaboration émergeant de 1’animation
des salles de pilotage et du dialogue associé au rapport d’état, améliore
avantageusement le partage d'informations, permet I’identification des obstacles,
favorise une prise de décision rapide, encourage une gestion de proximité et la
participation de tous les employés a I’amélioration de la performance organisationnelle.
La these démontre I’importance de la tenue des rencontres, par les salles de pilotage et
le rapport d’état, dont le but est de soutenir les processus d'intégration (Axelsson,
2014). Cette these vient enrichir la littérature puisqu’il y a peu d’écrits sur le
déploiement des services intégrés. La documentation disponible aborde davantage les
résultats des interventions d’intégration ainsi que les facteurs clés d’une intégration
réussie. La recherche vient appuyer I’idée qu’un systeme intégré de gestion de la
performance conforte la collaboration interdisciplinaire nécessaire au succeés des

processus d’intégration.

La thése vient confirmer également la pertinence d’une gestion visuelle par
I’animation des salles de pilotage permettant de déceler rapidement les informations
critiques concernant les obstacles a I’intégration et ce, au jour le jour. La difficulté est
apportée, sans dé€lai a la salle de pilotage opérationnelle par I’intervenant concerné, et
escaladée jusqu’a la salle de pilotage stratégique si le besoin est présent. Les membres

des €quipes opérationnelles ne sont pas tenus dans 1’ambiguité ou dans I’indifférence



290

lorsqu’une situation difficile, sur le plan de la collaboration, avec un partenaire interne
ou externe survient. Les intervenants ont |’impression que leurs préoccupations sont
remontées a la salle de pilotage, stratégique ou tactique, ou la décision risque de se
prendre rapidement (Jusko, 2016 ; Morgan et Liker, 2006) pour mitiger une difficulté
de collaboration pouvant entraver le cheminement de Jimmy a Dintérieur de sa
trajectoire. Ainsi, s’il n'existe pas de mécanismes formels de collaboration entre les
différentes parties prenantes de la trajectoire et que ceux-ci sont nécessaires, un
responsable sera nommeé pour développer de telles ententes. Depuis le déploiement du
systeme intégré de gestion de la performance, tant les cadres que les employés,
apprécient le fait d’obtenir une information juste de la haute direction ou des autres
partenaires contribuant a 1I’amélioration de la trajectoire par la mise en place de

mécanismes formels de liaison ou de coordination.

La thése démontre que la salle de pilotage est un vecteur d’intégration sur un
plan macro soutenant des processus de liaison et de coordination au sein de I’équipe et
ce, en lien avec d’autres directions ayant un role et des responsabilités sur la trajectoire.
L’intégration s’adresse alors a tous les Jimmy du territoire. Le rapport d’état, quant a
lui, soutient une réponse différentielle et adaptée aux besoins individuels de Jimmy.
Par un dialogue entre I’employ€ et son supérieur immédiat, le rapport d’état ouvre
davantage sur des dimensions micros et soutient une réponse de pleine intégration pour
certains enfants, jeunes et familles présentant des problématiques complexes sans pour
autant évacuer les dimensions de liaison et de coordination. La thése démontre ainsi la
valeur de la communication issue du systeme intégré de gestion de la performance
(Bititci, Mendibil, Nudurupati, Turner, Garengo, 2006 ; Ukko, Karhu, Rantanen,
2007). Pour terminer, la salle de pilotage et le rapport d’état représentent deux vecteurs
d’une gestion renouvelée axée sur I’animation d’une trajectoire. Ces deux outils font

maintenant partie du quotidien des deux directions concernées par 1’étude.

En lien avec les pratiques collaboratives, la thése contribue & une meilleure

compréhension de 'interdépendance recherchée (Deming, 1986 ; Leutz, 1999) entre
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les parties prenantes liée aux processus d’intégration. L'élément central de ce projet
d’intégration a été de mettre en place une équipe interdépendante, a partir de
professionnels autonomes et indépendants, en misant sur les salles de pilotage tant au
niveau stratégique, tactique qu’opérationnel et du rapport d’état pour atténuer la
fragmentation des services et de mieux les coordonner afin d’éviter [’entre deux chaises
et « de perdre un Jimmy », selon les propos recueillis. L’étude de cas démontre que la
création d’interdépendance s’est réalisée notamment a la salle de pilotage tactique, par
une animation de la trajectoire entre deux directions, en €loignant du coup une logique
de compétition et par le fait méme le travail en silos. Les changements observés par
’arrivée de deux nouveaux directeurs ont renforcé les efforts de collaboration
nécessaire a la fluidité de la trajectoire et a I’interdépendance faisant appel aux trois
composantes élaborées par Leutz (1999). Le climat de confiance généré par
’intégration de 1’équipe jeunesse a suscité 1’engagement de tous les membres a une
meilleure offre de soins et services. Ce résultat est particulierement surprenant
considérant la littérature quant aux bouleversements apportés par 1’intégration des
services. Au contraire, les résultats démontrent qu’aucun intervenants ou gestionnaires
ne reviendraient a la pratique antérieure. [Is apprécient d’emblée d’évoluer dans une
équipe intégrée. La thése corrobore ainsi que le travail d'équipe est essentiel pour
accroitre 'accessibilité et la continuité des soins et des services (Ezziane et al., 2012)

au profit de tous les Jimmy du territoire.

Au niveau stratégique, malgré une vision claire de la haute direction pour
amorcer les changements imposés par les processus d’intégration, la perspective d’une
intégration verticale demeure omniprésente. Les observations réalisées dans 1’étude de
cas confirment que les tentatives de gérer une intégration horizontale par la mise en
place de trajectoires se révelent ardues (Axelsson ef al., 2014). La participation de tous
les directeurs a I’animation des salles de pilotage et du rapport d’état est venue modifier
la fagon dont ils ont de regarder la nouvelle organisation issue de la fusion dont
I’élément central est la mise en place de trajectoires. La thése soutient les propos de

Deming (2000), a I’effet que la perspective horizontale modifie fondamentalement la
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fagon dont les gens regardent, congoivent et améliorent les organisations. En raison du
déploiement du systeme intégré de gestion de la performance et pour encourager la
création d’interdépendance entre les directeurs présents au comité de direction, la
Présidente-directrice générale exige dorénavant un A3 ou les différentes directions,
indépendantes les unes des autres, doivent définir leur projet dans un objectif global de
compréhension de leur propre organisation. Ainsi, aucun directeur ne peut dorénavant

présenter un projet sans solliciter la collaboration de ses collegues.

5.1.3.4 Contributions a l’amélioration des connaissances sur les gains de performance
par la mise en place d’un systeme intégré de gestion de la performance

Une autre contribution confirme que le systéme intégré de gestion de la
performance déployé lors du projet Jimmy souscrit au fait que la performance est
multidimensionnelle et contingente (Franco-Santos et al., 2012 ; Kennerley et Neely,
2002). Ces résultats vont dans le sens du mod¢le de Kaplan et Norton (1983) qui
proposent un systéme de gestion de la performance intégrant différentes perspectives.
Outre une approche plus verticale préconisée par le modele de Kaplan et Norton (1983),
le systeme intégré de gestion de la performance a contribué a la mise en ceuvre de ce
mod¢le dans une perspective horizontale en raison de la recherche d’améliorations

potentielles entre les différentes directions de la trajectoire.

Cette these démontre, par [utilisation des salles de pilotage, que la
responsabilisation de I’atteinte des cibles est avant tout une responsabilité collective et
non plus individuelle endossant ainsi le modele de Kaplan et Norton (1983). Utilisant
tour a tour les quatre dimensions du tableau de bord équilibré, il est intéressant de
s’attarder a la dimension client. Force est de constater que le systéme de gestion de la
performance a permis d’offrir des services améliorés par une plus grande intensité
d’intervention aupres des Jimmy. Jimmy est devenu un symbole fort des enfants et des
jeunes vulnérables. La diminution du taux de rétention, malgré le peu de gains affichés,

se traduit par des services plus légers offerts aux enfants, aux jeunes et aux familles
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répondant ainsi a la vision énoncée de déployer tous les efforts pour éviter la
compromission. Bref, la dimension client permet de croire a une meilleure accessibilité

et continuité des services aupres des enfants, des jeunes et des familles.

La dimension des processus internes est reliée a la trajectoire. Elle permet de
constater des gains importants notamment quant a la durée des évaluations. Le CISSS
de la Gaspésie affiche une durée de 8 jours alors que la cible attendue est de 12 jours.
Une moins grande durée des évaluations permet notamment une meilleure gestion des

risques.

Quant a la dimension innovation et apprentissages, I’équipe de la direction de
la protection de la jeunesse et du programme jeunesse ont fait preuve d’une grande
innovation. Le fait de déployer une seule salle de pilotage tactique est en soi un grand
défi a relever. Ce résultat est étonnant et contre-intuitif puisqu’il semble la 1¥ et la
2¢me Jigne soient irréconciliables selon Careau (2015). De plus, les outils utilisés ont
permis notamment une meilleure communication, une plus grande collaboration dans

I’atteinte des buts de la vision de la Présidente-directrice générale.

La dimension des finances a permis une meilleure performance budgétaire
notamment dans la réduction du taux d’assurance-salaire qui a généré une économie de

156 000.00 §.

La performance analysée par le tableau de bord équilibré permet de bien situer
la performance organisationnelle en fonction de la performance de chacune des
composantes et ce, a tous les niveaux de 1’organsiation et entre les différentes directions
impliquées dans I’amélioration de la performance de la trajectoire d’une clientele

ciblée.

La these corrobore que les organisations qui utilisent des mesures financieres et

non financieres atteignent généralement un niveau de performance supérieure (Bryant,
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Jones, Widener, 2004). Outre les gains financiers obtenus, [’utilisation des différents
outils issus du modeéle de gestion a généré des gains dans les dimensions de
I’accessibilité, de la continuité et de la mobilisation du personnel. La mesure de la
performance, absente au départ du projet, a connu un aboutissement intéressant ou le
rapport d’état est venu consolider les processus définissant les objectifs mesurables de
la trajectoire dans le but d’obtenir des données sur la performance générée par le projet
d’intégration. Néanmoins, 1’étude de cas confirme qu’il est difficile de connaitre le
retour sur I’investissement d’un tel projet puisqu’il existe une multitude de variables
internes et externes qui auraient pu avoir une incidence sur les résultats puisqu’il est
difficile d’isoler I’effet de 'utilisation des outils du syst¢éme intégré de gestion de la

performance (Moraros, Lemstra, Nwankwo, 2016).

Malgré tout, le projet Jimmy est devenu, au cours des mois, une réponse
importante aux problemes d'acces, aux services fragmentés et aux colits qui ne cessent
d’augmenter. L'intégration soutenue par le systeme intégré de gestion de la
performance a suscité I’émergence d’une meilleure collaboration intra et inter direction
permettant ainsi d’obtenir des améliorations sur le parcours de I’enfant a travers les
services et d’y associer des indicateurs critiques liés a I’accessibilité et a la continuité
des soins et des services. La theése souscrit au fait qu’un systeme intégré de gestion de
la performance permet d’identifier rapidement les secteurs d’activités ou des
améliorations doivent €tre considérées (Neely et al,, 1995) non seulement dans une
perspective top down mais bien dans [’appropriation des indicateurs par les équipes

opérationnelles dans une logique transversale.

La thése renforce I’idée que I’animation des salles de pilotage et le rapport
d’état permettent d’optimiser la gestion collaborative et la réduction des discussions
inutiles (Aasland et Blankenburg, 2012). Le rapport d’état et les salles de pilotage ont
notamment contribué¢ a diminuer les rencontres administratives considérées trop
longues et a non-valeur ajoutée par les intervenants. La réduction des temps de

rencontres a été saluée particuliecrement au niveau opérationnel.
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5.1.3.5 Contributions a une meilleure compréhension des processus d’intégration par

la mise en place d’un systeme intégré de gestion de la performance

La derniére contribution théorique de cette thése démontre I’importance de
[’amélioration des connaissances du continuum de Leutz (1999). La plupart des
participants a la recherche percoivent l'intégration comme une intégration compléte
faisant fi de I’absence d’intégration, de la liaison et de la coordination. Il est donc
important d'expliquer que le degré d'intégration varie selon les services et dépend
principalement du besoin d'intégration entre les différents services pour aider les
enfants, les jeunes et les familles. La these ne peut donc considérer le continuum de
Leutz (1999) comme étant linéaire et sans dynamisme. Au contraire, le continuum
devrait €tre utilisé comme une série de boucles pour mieux comprendre les processus
d’intégration dans une réponse différentielle exigée par les situations rencontrées dans
les services sociaux. Dans cette perspective, il serait opportun pour le CISSS, de former
et d’outiller les gestionnaires et les équipes de travail a se doter d’un cadre de référence
issu de recherches universitaires, en matiere d’intégration des services et
d’amélioration continue de la performance. Il serait ainsi de bon conseil au CISSS de
la Gaspésie d’entreprendre une réflexion collective sur la définition de I’intégration a

partir des données probantes inscrites dans cette these.

5.1.4 Contributions pratiques de la recherche

L’une des premieres retombées pratiques de la thése s’adresse aux autres
directions du CISSS de la Gaspésie souhaitant mettre en ceuvre le systeme de gestion
de la performance déployé au sein des programmes dédiés a la jeunesse. Ce systéme
vient affirmer une gestion collaborative, par un leadership partagé, a 1’aide des
trajectoires intégrées. Une formation adaptée au leadership partagé soutenant le
déploiement du systéme devrait €tre envisagée, non pas seulement pour les cadres, mais
€galement pour les intervenants provenant du terrain et ce, pour soutenir un tel
changement. Tel que décrit dans cette these, les équipes sont toujours en attente d’un

leader qui exprime sa vision et solutionne seul les problémes.
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Une autre contribution de cette theése est en quelque sorte une « mise en garde »
dans la définition de I’offre de services de chacune des directions issues du nouvel
organigramme imposé par le Ministere de la Santé et des Services sociaux. Le défi
consiste, a ce jour, a satisfaire a la fois les exigences d’une forte différenciation des
services et d’une nécessaire intégration du travail au profit de Jimmy. Ce défi
d’intégration peut représenter une menace en raison d’un contexte de pénurie de main
d’ceuvre ou de protection des ressources. La these souscrit ainsi a un €énonceé de « votre
intégration est ma fragmentation » de Leutz (2005). L unicité d’une salle de pilotage
tactique, pour le suivi d’une trajectoire, est devenue un outil précieux pour améliorer
les discussions intra organisationnelles et pour réduire les ambiguités quant aux rdles

et aux responsabilités de chacun au sein de la trajectoire.

Pour terminer, le changement d’envergure proposé par le systéme intégré de
gestion de la performance s’est concrétisé par la mise en place des salles de pilotage
déployées dans tous les €tablissements de santé et de services sociaux au Québec.
L’étude de cas unique souléve assurément toutes les interrogations relatives a la
généralisation des résultats. Considérant que la mise en place des salles de pilotage est
incluse dans I’entente de gestion provenant du MSSS, le contexte des établissements
de santé et des autres directions au CISSS de la Gaspésie est semblable. Tous pourront,
sans contredit, se reconnaitre dans la plupart des éléments de contexte apporté au début
de ce document et dans les résultats provenant de la collecte de données. L’ensemble
des CISSS et des CIUSSS présentent d’importantes similarités quant a la gouvernance
et aux organigrammes uniformisés par le MSSS et partagent la méme préoccupation
pour tous les petits Jimmy en raison du contexte politique et médiatique qui prévaut
quant a la situation des enfants vulnérables au Québec. C’est dans ce contexte que la

transférabilité des résultats peut étre envisagée.
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5.2  LES LIMITES DE LA THESE

5.2.1 Limites quant aux choix méthodologiques retenus

La stratégie de recherche retenue pour mener a terme ce projet de doctorat est
celle de I’étude de cas considérant le caractére unique du projet d’intégration par un

systeme intégré de gestion de la performance.

La thése a endossé un paradigme épistémologique constructiviste. Ce
paradigme appréhende la réalité comme un construit social dans lequel les sujets de
I’étude tentent d’y donner une signification. La connaissance ainsi produite demeure
contextuelle et subjective (Creswell, 2013). La réalité peut €tre conjuguée au pluriel et,
en ce sens, elle présente des significations subjectives et contextualisées qui émergent

des expériences vécues par les sujets a I’étude (Guba et Lincoln, 2005).

5.2.1.1 Limites quant a l’empreinte de désirabilité sociale

Les parties prenantes qui ont participé au déploiement du systeéme intégré de
gestion de la performance et au projet Jimmy ont pu, a un moment ou un autre de la
recherche, €tre animés par une forte désirabilité sociale qui, aurait pu éventuellement
faire en sorte de répondre favorablement aux questions d’entrevues pour faire rayonner
leur organisation et eux-mémes par ricochet. Or, c’est en raison des heures
d’observation sur le terrain, de la qualité des ressources mobilisées, de la richesse des
entretiens et de I’analyse des données a partir du cadre théorique venu enrichir le cadre
d’analyse qu’il est possible d’offrir un portrait détaillé de notre objet d’étude et de

rendre compte de ce qui s’est réellement passé.

5.2.1.2 Limites quant a la généralisation des résultats

Il faut reconnaitre que le sujet a I’étude est d’actualité et saura susciter de

’intérét pour les autres directions du CISSS de la Gaspésie et méme les autres
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établissements de santé et de services sociaux aux prises avec les mémes enjeux de
s’approprier un nouveau systeme de gestion favorisant la gestion des trajectoires de
retracer le parcours emprunté par le projet nommé Jimmy. La limite de 1’étude de cas
réside dans la préoccupation de la généralisation des résultats (Fortin et Gagnon, 2016).
Toutefois, les moyens utilisés assurent [’utilisation des critéres de validité externe tel
que décrit au tableau 3.2. Le CISSS de la Gaspésie pourra éventuellement considérer
un partage de leur expérience aux autres ¢tablissements puisque leur contexte de

gestion de la performance est similaire.

5.2.1.3 Limites quant aux biais possibles et antécédents de la chercheuse

Les biais possibles, influencés par la subjectivit¢ d’un chercheur
constructiviste, constituent une autre limite de cette thése. La démarche de recherche a
utilisé toutes les mesures nécessaires pour prouver la validité de la recherche (tableau
3.2). La triangulation des données a permis de valider les données et faire émerger les
multiples perceptions et significations de la réalit¢ par les propos recueillis et ainsi

limiter les sources potentielles de biais (Prévost et Roy, 2015).

L’expérience de plus de 25 ans au sein du réseau de la santé et des services
sociaux comme gestionnaire apporte un certain biais pouvant influencer la vision ou
’appréciation de la problématique managériale. Le journal de bord, I’observation de
’animation des différentes salles de pilotage et du rapport d’état pour mitiger ces
différents biais ont permis une vigilance et une rigueur a la collecte de données. Les
nombreux allers et retours aupres des parties prenantes a la recherche sont des garanties
de validité du processus de recherche. Possiblement qu’un autre chercheur ayant une
expérience de travail différente aurait pu et obtenir des résultats différents puisque

I’analyse aurait été réalisée avec d’autres perspectives.
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5.3 RECHERCHES FUTURES

La thése démontre que le systeme intégré de gestion de la performance s’aveére
un mode¢le de collaboration permettant [|’intégration horizontale des services.
Actuellement, le Québec déploie ce nouveau modéle de gestion qui représente une
option privilégiée pour améliorer la performance du réseau de la Santé et des Services
sociaux. Néanmoins, les exemples d’un déploiement en simultané alliant le systeme
intégré de gestion de la performance et la gestion intégrée des trajectoires demeurent
rares. Notre recherche a fait émerger des questions méritant une analyse plus

approfondie et il serait intéressant que d’autres recherches puissent voir le jour.

Une prochaine recherche de type quantitatif ou mixte pourrait se faire de fagon
longitudinale pour apprécier I’implantation d’un tel projet afin d’assurer des services
accessibles et continus au bénéfice de tous les petits Jimmy du Québec. Une
observation des indicateurs sur une plus longue période serait avantageuse pour avoir
une idée précise des retombées du déploiement du systeme intégré de gestion de la
performance. De plus, il serait intéressant de retourner au CISSS de la Gaspésie dans
un an ou deux pour faire des constats sur la pérennité ou non du projet de déploiement

du systéme intégré de gestion de la performance soutenant les processus d’intégration.

Enfin, il serait intéressant qu’une recherche s’intéresse au role des directions
administratives ou de soutien dans I’intégration des soins et des services. Ces directions
doivent collaborer avec les directions cliniques dans la mise en place d’une trajectoire
que dans la définition des criteres de qualité. Au-dela des roles traditionnels attendus,
les directions administratives ou de soutien participant a I’animation des salles de
pilotage doivent apprendre a mieux comprendre I’interdépendance recherchée avec les

autres directions.

Les résultats de cette étude de cas font émerger le caractere évolutif du

leadership partagé. Des recherches éventuelles pourraient s’ intéresser a la pérennité du
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leadership partagé au sein des équipes afin de faire vivre de fagon optimale le nouveau
modele de gestion. Il serait opportun qu’un nouveau projet de recherche puisse étre mis
sur pied dans quelques années afin de constater comment le leadership s’est transformé

au sein des différents niveaux hiérarchiques de cette organisation.



CONCLUSION

Cette recherche avait pour objectif de documenter et d’analyser comment le
systeme intégré de gestion de la performance contribue a I’intégration horizontale des
services dédiés aux enfants, aux jeunes et aux familles et ce, tant au niveau stratégique,
tactique et opérationnel ? Confrontée a une littérature comportant peu d’écrits sur
’objet de la recherche, la recension de la littérature s’est articulée autour de la
performance organisationnelle, de I’intégration des services et des styles de leadership
qui émergent comme un déterminant pour soutenir le déploiement du systéme intégré

de gestion de la performance dans le cas a I’étude.

Dans le but d’atteindre 1’objectif de la recherche, une étude de cas exploratoire
a été réalisée au CISSS de la Gaspésie et plus spécifiquement dans les programmes
destinés aux enfants, aux jeunes et aux familles du territoire gaspésien. Cette étude de
cas unique a permis de recueillir des données a I’aide d’observation directe, d’entrevues
semi-dirigées, de groupes de discussion et par la consultation des documents internes.
L’analyse de I’ensemble des données laisse place a une compréhension de I’évidence
des pratiques collaboratives soutenues par le systeme intégré de gestion de la
performance dans I’intégration des soins et des services. Les pratiques collaboratives
sont notamment encouragées par un leadership mixte endossant tour & tour le leadership

transformationnel, transactionnel et le leadership partagé.

L’objectif de la recherche a été atteint grace a un travail rigoureux lié a la
recension des écrits, a la collecte et a ’analyse des données. L’objectif était de
comprendre comment le syst¢tme intégré de gestion de la performance soutient
I’intégration horizontale par les trajectoires axée sur les services aux usagers et ce, tant

au niveau stratégique, tactique qu’opérationnel.

L’étude de cas apporte une contribution intéressante aux lacunes de la littérature
scientifique en proposant trois articles émanant de la compréhension de 1’objectif de

recherche et apporte ainsi une description riche des résultats présentés au chapitre 4.
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L’originalité de ce projet est qu’il est I’un des premiers a donner un apergu des
possibilités qu’offre le systeme intégré de gestion de la performance depuis 1’adoption
de la lo110 dont I’élément central est I’intégration des services. Puisque le réseau de la
santé et des services sociaux cherche a renouveler ses pratiques de gestion, il appert
que le systeme présentement en déploiement s’avere plus qu’un modele de gestion et
doit étre considéré comme un modele axé sur des pratiques collaboratives permettant
d’atténuer les silos et d’offrir des services accessibles et continus. La collaboration
ainsi soutenue par les principes du systeme de gestion a une incidence sur le bien-étre
au travail des équipes. Il serait int€ressant qu’une prochaine recherche puisse s’attarder

aux €léments de reconnaissance hebdomadaire appréci€s par les intervenants.

Ce projet d’intégration, nommé Jimmy, passera certes a I’histoire du CISSS de
la Gaspésie. Il a contribué a fagonner cet établissement depuis sa création en 2015 et
duquel plusieurs autres établissements ou directions internes s’en inspirent déja.
L’étude de cas a permis d’identifier plusieurs facteurs qui semblent avoir permis
I’émergence d'un leadership partagé au sein de la trajectoire. Dans un premier temps,
il faut souligner I’importance que la haute direction communique clairement ses
intentions d’apporter des changements fondamentaux dans les fagons de faire sur le
plan d’une offre de services intégrée et coordonnée aupres des enfants, des jeunes et
des familles en formulant une vision trés claire du projet d’intégration. Un projet
d’intégration suivi, dans un premier temps, a la salle de pilotage stratégique et qui a
permis d’apporter des mises au point pour s’adapter a un environnement contingent qui
aurait pu faire avorter 1’émergence des pratiques collaboratives soutenues par le
leadership partagé. La mise en place du rapport d’état est une solution apportée a un
projet dont la survie n’était pas assurée. Le rapport d’état a autorisé et favorisé la
relance du projet et I’obtention de données quant a 1’évolution du projet. Données qui

n’ont jamais €té accessibles durant la premiére année de réalisation du projet.

L’étude de cas démontre que la haute direction porte la vision d’intégration a

partir des trajectoires et ce, dans 1’objectif d’une valeur ajoutée au bénéfice de 1’usager.
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Malgré que le projet Jimmy repose sur une seule cas trajectoire, il n’en demeure pas
moins que les problémes rencontrés par les enfants, les jeunes et les familles sont
souvent multiples et complexes et nécessitent un niveau de coordination et
d’intégration entre les différentes instances concernées. Le systeme intégré de gestion
de la performance soutient les bonnes pratiques en matiére d’intégration telles que
relevées dans la revue de la littérature. Le projet d’intégration Jimmy a ét€ soutenu par
les différents outils du systeme intégré de gestion de la performance renforgant ainsi la
mise en ceuvre de stratégies de liaison, de coordination pouvant aller jusqu’a une
intégration complete et sont devenus des points d’ancrage fort parmi les équipes. Ces
outils viennent concilier les différents niveaux hiérarchiques dans une perspective
d’intégration verticale et entre les différents intervenants terrain dans une logique de
gestion horizontale. Par sa résolution de probleémes, par les cycles PDSA présents dans
les salles de pilotage, les différentes parties prenantes au projet démontrent que le
systeme intégré de gestion de la performance offre de nouvelles possibilités de penser
et d’agir autrement et de développer de nouvelles maniéres de faire tant pour les

gestionnaires que pour les intervenants.

Les outils du systéme intégré de gestion de la performance soutiennent
I’amélioration de I’accessibilité, de la continuité des services et de bien-étre au travail
des ressources humaines. Le systéme est un modele multidimensionnel et équilibré et

son implantation fait voir des gains financiers et non-financiers.

Enfin, un grand merci a Jimmy. C’est cet enfant, n’ayant pas encore atteint ses
10 ans, qui a été le réel catalyseur du projet et une grande source d’inspiration pour
I’ensemble des parties prenantes. Tous les petits Jimmy du territoire de la Gaspésie

sont au cceur de cette thése de doctorat.
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de gestion de la performance soutenant I’intégration horizontale des soins et des
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données.
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Risques et inconvénients

Aucun risque n’est associ€ a votre participation. Le temps consacré au projet soit
environ de 60 a 90 minutes demeure le principal inconvénient. Dans le cas ou
’entrevue serait réalisée par téléphone, I’étudiante s’engage a couvrir les frais liés a
cette communication téléphonique.
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organisationnelles mobilisées pour la réussite d’un tel projet.

Compensation ou incitatif

Il n’y a aucune compensation monétaire ou incitatif pour participer a cette
recherche.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont enticrement confidentielles et
ne pourront en aucun cas mener a votre identification. La confidentialité¢ des
renseignements transmis lors des entrevues individuelles sera assurée par les mesures
suivantes :

- Les noms des participants n’apparaitront dans aucun rapport ;

- Les transcriptions des entrevues seront identifiées a [’aide d’un code
alphanumérique et uniquement la chercheuse-étudiante ainsi que son directeur de
recherche pourront avoir acces a la liste des noms et des codes. Ces deux
personnes ont signé un engagement a la confidentialité ;

- Les résultats individuels des participants ne seront jamais communiqués ;

- Les fichiers informatis€s et les enregistrements auront une protection par des mots
de passe. Les documents recueillis par I’analyse documentaire seront conservés
sous clé a la Chaire IRISS de I’'Université du Québec a Trois-Rivieres. Les
artéfacts de recherche, notamment les données informatisées, seront conservés sur
une période d’un an apres la fin de la recherche. Apres cette période, ils seront
détruits par formatage.

- Les enregistrements des entrevues, des que le verbatim sera retranscrit, seront
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- Larecherche sera I’objet de publications scientifiques ou de communications lors
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Participation volontaire

Votre participation a cette étude se fait sur une base volontaire. Vous étes
entierement libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions
ou de vous retirer en tout temps sans préjudice et sans avoir a fournir d’explications.
S1 vous décidez de mettre fin a votre participation, nous vous saurions gré de prévenir
la chercheuse étudiante le plus rapidement possible. Tous vos renseignements
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Responsable de la recherche
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le numéro CER-18-244-07.01 a été émis le 27 mars 2018.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche,
vous devez communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de
I’Université du Québec a Trois-Riviéres, par téléphone (819) 376-5011 poste 2129
ou par courrier électronique CEREH@uqtr.ca.

Surveillance des aspects éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec
des étres humains de I’Université du Québec a Trois-Riviéres et un certificat portant
le numéro CER-18-244-07.01 a été €mis le 27 mars 2018.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche,
vous devez communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de
’Université du Québec a Trois-Rivieres, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129
ou par coutrier €¢lectronique CEREH@uqtr.ca.

Numeéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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v/ ir. Surprendre,

CONSENTEMENT
Engagement de la chercheuse ou du chercheur

Moi, Line Moisan, m'engage a procéder a cette étude conformément a toutes
les normes éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets
humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet
du projet « Systeme intégré de gestion de la performance : Catalyseur d’intégration
horizontale et de gestion du changement au CISSS de la Gaspésie ». J’ai bien saisi
les conditions, les risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu
a toutes mes questions a mon entiere satisfaction. J'ai disposé€ de suffisamment de
temps pour réfléchir a ma décision de participer ou non a cette recherche. Je
comprends que ma participation est enticrement volontaire et que je peux décider de
me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

ad Je consens a étre enregistre.

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche

Participant : Chercheur :
Signature : Signature :
Nom : Nom :

Date : Date :

Résultats de la recherche

Un résumé des résultats sera envoy¢ aux participants qui le souhaitent. Ce résumé
ne sera cependant pas disponible avant le mois d’avril 2019. Indiquez I’adresse
postale ou électronique a laquelle vous souhaitez que ce résumé vous parvienne :

Adresse :

Si cette adresse venait a changer, il vous faudrait en informer le chercheur.

Numéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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r. Surprendre.

FORMULAIRE D’ INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de
recherche :

Chercheur responsable
du projet de recherche :

Membre de I’équipe de

recherche :

Source de
financement :

Déclaration de
Conflit d’intéréts :

Systeme intégré de gestion de la performance :
Catalyseur d’intégration horizontale et de gestion du
changement au CISSS de la Gaspésie

Line Moisan, M.Serv.soc., M.Sc.
Département des sciences de la gestion
Doctorat en administration (3899)
Université du Québec a Trois-Rivieres

Pr Denis Lagacé, Ing., M.Sc., Ph.D. génie industriel
Département de génie industriel
Université du Québec a Trois-Rivieres

Aucun

Aucun conflit d’intéréts

Numeéro du certificat : CER-18-244-07.01

Certificat émis le 27 mars 2018
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Surprendre.

Préambule

Votre participation a la recherche serait grandement appréciée puisqu’elle
vise a comprendre la gestion du changement dans la mise en place du systeme intégré
de gestion de la performance soutenant I’intégration horizontale des soins et des
services au CISSS de la Gaspésie. Cependant, avant d’accepter de participer a ce
projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre
le temps de lire ce formulaire. 1l vous aidera a comprendre ce qu’implique votre
éventuelle participation a la recherche de sorte que vous puissiez prendre une
décision éclairée a ce sujet.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable
de ce projet de recherche ou a un membre de son €quipe de recherche. Sentez-vous
libre de leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas
clair. Prenez tout le temps dont vous avez besoin pour lire et comprendre ce
formulaire avant de prendre votre décision.

Objectifs et résumé du projet de recherche

Cette recherche doctorale souhaite enrichir les dimensions relatives a la
dynamique d’intégration horizontale des soins et des services au sein du programme
jeunesse qui est soutenu par un systeme intégré de gestion de la performance.

Nature et durée de votre participation

Dans le cadre cette recherche, I’étudiante organisera un groupe de
discussion ou vous serez interpellé et en interaction avec les différentes parties
prenantes a la trajectoire jeunesse. Votre excellente connaissance des processus
d’intégration et d’animation des salles de pilotage contribuera a bien comprendre et
a saisir les dynamiques liées a 1’adaptation organisationnelle dans le cadre de la
transformation actuelle. L.’étudiante animera une discussion de groupe qui aura une
durée maximale de 90 minutes. Ce groupe de discussion se déroulera dans votre
¢tablissement, pendant vos heures de travail. Pour faciliter I’analyse et le respect des
propos recueillis, I’étudiante pourrait éventuellement prendre des notes tout au long
de ces rencontres. En tout temps, vous pourrez demander a 1’étudiante de cesser la
prise de notes.

Risques et inconvénients

Aucun risque et inconvénient ne sont associ€s a votre participation.

Numeéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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Surprendre.

Avantages ou bénéfices

La contribution a I’avancement des connaissances au sujet de 1’intégration des
soins et des services comme condition essentielle a la performance
organisationnelle est le seul bénéfice direct prévu a votre participation et de
connaitre les capacités organisationnelles mobilisées pour la réussite d’un tel
projet.

Compensation ou incitatif

Il n’y a aucune compensation monétaire ou incitatif pour participer a cette
recherche.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et
ne pourront en aucun cas mener a votre identification. [a confidentialité¢ des
renseignements recueillis lors de ’observation non participante par 1’étudiante sera
protégée par les mesures suivantes :

- Les noms des participants n’apparaitront dans aucun rapport ;

- Les résultats individuels des participants ne seront jamais communiqués ;

- Les notes prises lors de 1’observation non participante seront conservées sous clé
a la Chaire IRISS de P'UQTR et seront détruites par déchiquetage un an apres la
fin de la recherche ;

- Larecherche sera 1’objet de publications scientifiques ou de communications lors
de colloques ou autres. Aucun participant ne pourra étre identifi€ ou reconnu.

Participation volontaire

Votre participation a cette étude se fait sur une base volontaire. Vous €tes
entierement libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions
ou de vous retirer en tout temps sans préjudice et sans avoir a fournir d’explications.
Si vous décidez de mettre fin a votre participation, nous vous saurions gré de prévenir
la chercheuse étudiante le plus rapidement possible. Tous vos renseignements
personnels seront alors détruits.

Numéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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Surprendre,

Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question
concernant ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec :

Line Moisan, candidate au doctorat en administration
31, des Razades

Trois-Pistoles (Québec)

GOL 4KO0

Tél. : (418) 851-3969

Courriel : line.moisan@uqtr.ca

Surveillance des aspects éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec
des étres humains de I’Université du Québec a Trois-Riviéres et un certificat portant
le numéro CER-18-244-07.01 a €t¢ émis le 27 mars 2018.

Pour toute question ou plainte d’ordre €thique concernant cette recherche,
vous devez communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de
’Université du Québec a Trois-Rivieres, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129
ou par courrier €lectronique CEREH@uqtr.ca.

CONSENTEMENT
Engagement de la chercheuse ou du chercheur

Moi, Line Moisan, m'engage a procéder a cette €tude conformément a toutes
les normes éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets
humains.

Consentement du participant

Je, [nom du participant], confirme avoir lu et compris la lettre d’information au
sujet du projet « Systeme intégré de gestion de la performance : Catalyseur
d’intégration horizontale et de gestion de changement au CISSS de la Gaspésie ».
J’ai bien saisi les conditions, les risques et les bienfaits éventuels de ma participation.
On a répondu a toutes mes questions a mon entiere satisfaction. J'ai disposé de
suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de participer ou non a cette
recherche. Je comprends que ma participation est enticrement volontaire et que je
peux décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

Numéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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Savoir. Surprendre.

O Je consens a étre enregistré/filme.

O Je m’engage a respecter la confidentialit¢ des participants et des
renseignements partagés lors du groupe de discussion.

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche

Participant : Chercheur :
Signature : Signature :
Nom : Nom :

Date : Date :

Résultats de la recherche

Un résumé des résultats sera envoy¢ aux participants qui le souhaitent. Ce résumé
ne sera cependant pas disponible avant le mois d’avril 2019. Indiquez I’adresse
postale ou €lectronique a laquelle vous souhaitez que ce résumé vous parvienne :

Adresse :

Si cette adresse venait a changer, il vous faudrait en informer le chercheur.

Numeéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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Surprendre.

FORMULAIRE D’ INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de
recherche :

Chercheur responsable
du projet de
recherche :

Membres de I’équipe
de recherche :

Source de
financement :

Déclaration de
Conflit d’intéréts :

Systeme intégré de gestion de la performance :
Catalyseur d’intégration horizontale et de gestion du
changement au CISSS de la Gaspésie

Line Moisan, M.Serv.soc., M.Sc.
Département des sciences de la gestion
Doctorat en administration (3899)
Université¢ du Québec a Trois-Rivieres

Pr Denis Lagacé, Ing., M.Sc., Ph.D. génie industriel
Département de génie industriel
Université du Québec a Trois-Rivieres

Aucun

Aucun conflit d’intérét
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Surprendre.

Préambule

Votre participation a la recherche serait grandement appréciée puisqu’elle
vise a comprendre la gestion du changement dans la mise en place du systéme intégré
de gestion de la performance soutenant I’intégration horizontale des soins et des
services au CISSS de la Gaspésie. Cependant, avant d’accepter de participer a ce projet
et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps
de lire ce formulaire. Il vous aidera a comprendre ce qu’implique votre éventuelle
participation a la recherche de sorte que vous puissiez prendre une décision éclairée a
ce sujet.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable
de ce projet de recherche ou a un membre de son €quipe de recherche. Sentez-vous
libre de leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.
Prenez tout le temps dont vous avez besoin pour lire et comprendre ce formulaire avant
de prendre votre décision.

Objectifs et résumé du projet de recherche

Cette recherche doctorale souhaite enrichir les dimensions relatives a la
dynamique d’intégration horizontale des soins et des services au sein du programme
jeunesse qui est soutenu par un systéme intégré de gestion de la performance.

Nature et durée de votre participation

Dans le cadre cette recherche, 1’étudiante compte faire de 1’observation non
participante lors des comités ou vous serez interpellés et ou vous serez en interaction
avec les différentes parties prenantes. Une excellente connaissance des processus
d’intégration et d’animation des salles de pilotage contribuera a bien comprendre et a
saisir les dynamiques liées a |’adaptation. L’¢étudiante observera de fagon non
participante entre 1 et 3 rencontres dont vous faites partie. Ces observations se
dérouleront dans votre établissement, pendant vos heures de travail. Pour faciliter
I’analyse et le respect des propos recueillis, 1’étudiante pourrait éventuellement
prendre des notes tout au long de ces rencontres. En tout temps, vous pourrez demander
a I’étudiante de cesser la prise de notes.

Risques et inconvénients

Aucun risque et inconvénient ne sont associés a votre participation.

Numéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis le 27 mars 2018
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Surprendre.

Avantages ou bénéfices

La contribution a I’avancement des connaissances au sujet de I’intégration des soins
et des services comme condition essentielle & la performance organisationnelle est le
seul bénéfice direct prévu a votre participation et de connaitre les capacités
organisationnelles mobilisées pour la réussite d’un tel projet.

Compensation ou incitatif

Il n’y a aucune compensation monétaire ou incitatif pour participer a cette recherche.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et ne
pourront en aucun cas mener a votre identification. La confidentialit¢ des
renseignements recueillis lors de 1’observation non participante par I’étudiante sera
protégée par les mesures suivantes :

- Les noms des participants n’apparaitront dans aucun rapport ;

- Les résultats individuels des participants ne seront jamais communiqués ;

- Les notes prises lors de [’observation non participante seront conservées sous clé a
la Chaire IRISS de ’'UQTR et seront détruites par déchiquetage un an apres la fin
de la recherche ;

- La recherche sera I’objet de publications scientifiques ou de communications lors
de colloques ou autres. Aucun participant ne pourra €tre identifié ou reconnu.

Participation volontaire

Votre participation a cette ¢tude se fait sur une base volontaire. Vous étes
entierement libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou
de vous retirer en tout temps sans préjudice et sans avoir a fournir d’explications. Si
vous décidez de mettre fin & votre participation, nous vous saurions gré de prévenir la
chercheuse étudiante le plus rapidement possible. Tous vos renseignements personnels
seront alors détruits.

Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question
concernant ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec :

Numéro du certificat : CER-18-244-07.01
Cettificat émis le 27 mars 2018
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Université du Québec
a Trois-Rivieres

r. Surprendre.

Line Moisan, candidate au doctorat en administration
31, des Razades

Trois-Pistoles (Québec)

GOL 4K0

Tél. : (418) 851-3969

Courriel : line.moisan@ugqtr.ca

Surveillance des aspects éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des étres
humains de I’Université du Québec a Trois-Rivi€res et un certificat portant le numéro
CER-18-244-07.01 a été émis le 27 mars 2018.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous devez
communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de I’Université
du Queébec a Trois-Rivieres, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou par courrier
¢électronique CEREH@ugqtr.ca.

CONSENTEMENT
Engagement de la chercheuse ou du chercheur

Moi, Line Moisan, m'engage a procéder a cette étude conformément & toutes les
normes €thiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets
humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet du projet
« Systeme intégré de gestion de la performance : Catalyseur d’intégration horizontale
et de gestion de changement au CISSS de la Gaspésie ». J’ai bien saisi les conditions,
les risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu a toutes mes
questions a mon enti€re satisfaction. J'ai disposé de suffisamment de temps pour
réfléchir a ma décision de participer ou non a cette recherche. Je comprends que ma
participation est entierement volontaire et que je peux décider de me retirer en tout
temps, sans aucun préjudice.

Numéro du certificat : CER-18-244-07 .01
Certificat émis le 27 mars 2018
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J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche

Participant : Chercheur :
Signature : Signature :
Nom : Nom :

Date : Date :

Résultats de la recherche

Un résumé des résultats sera envoyé aux participants qui le souhaitent. Ce résumé
ne sera cependant pas disponible avant le mois d’avril 2019. Indiquez I’adresse
postale ou électronique a laquelle vous souhaitez que ce résumé vous parvienne :

Adresse :

Si cette adresse venait a changer, il vous faudrait en informer le chercheur.

Numéro du certificat : CER-18-244-07.01
Certificat émis te 27 mars 2018
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Projet de recherche au CISSS de la Gaspésie

Guide d’entretien a I’intention de la haute direction
Présentation du projet de recherche

Dans le cadre de mon projet de recherche doctorale, nous nous intéressons plus
particulierement aux processus d’intégration des soins et des services a partir d’une
trajectoire client évitant ainsi une fragmentation dans I’offre de soins et services aux
enfants, aux jeunes et aux familles. Cette intégration est soutenue par un systeme intégre
de gestion de la performance notamment par les salles de pilotage.

- Présentation du formulaire de consentement

- Préciser la durée de I’entretien (environ 60 minutes)

- Préciser que ’entretien sera enregistreé

- Préciser que I’étudiante pourrait prendre des notes manuscrites lors de 1’entretien
- Répondre aux questionnements de |’interviewé avant d’entreprendre 1’entretien

Question d’introduction

Ql: Avant de débuter ’entretien, j’aimerais vous connaitre un peu plus. Pouvez-
vous me dire votre titre d’emploi ainsi que vos responsabilités actuelles?
Q1.2 : Depuis quand occupez-vous ce poste au sein de 1’organisation?

Début de I’entretien

Q2: A quel moment et dans quel contexte avez-vous pris la décision de mettre en
place un projet d’intégration jeunesse au sein de votre organisation? Quel est
I’élément déclencheur?

Q2.1 : Quel a été votre role, votre contribution?

Q2.2 : Quel était le but de ce projet a I’origine?

Q2.3 : Quelle a été la réaction de votre €quipe de direction a I’annonce de ce projet?

Q2.4: Qui du comité¢ de direction se sent particulicrement interpellé dans la
trajectoire?

Q2.5: Comment les « directions support » contribuent a la trajectoire jeunesse?

Q3: Quel est I’apport des salles de pilotage dans I’intégration horizontale clinique
et administrative dans le secteur jeunesse?

Q4: Parmi les outils offerts par le systeéme intégré de gestion de la performance,
lesquels supportent le mieux votre projet d’intégration?

Q4.1 : Depuis la mise en place des salles de pilotage, quels sont les indicateurs qui
se sont améliorés?



Q4.2:
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Par quels moyens avez-vous déployé le principe de cascade et d’escalade des

indicateurs?

Q5:

Q5.1:
Q5.2:
Q5.3
Q5.4

Q6 :

Q6.1 :

Q6.2 :

Q7:

Q7.1:
Q.7.2:

Q.7.3:

Q8 :

Q9 :

Q10:

Comment se déroule le processus d’intégration horizontale a la salle de
pilotage stratégique?

Y a-t-il eu des freins a la collaboration, a la coopération?

Si oui, comment avez-vous solutionné ces difficultés rencontrées?

Quels ont ét¢ les facilitants?

Quels sont les principaux obstacles qui pourraient éventuellement mettre un
terme au projet d’intégration?

Croyez-vous que les salles de pilotage stratégique et tactique présentent des
avantages dans la mise en place d’une trajectoire pour la clientéle jeunes?
Qu’avez-vous appris de cette expérience? Croyez-vous que les salles de
pilotage offrent leur plein potentiel? Quelles sont vos prochaines actions pour
les améliorer? Quelle est la fréquence d’animation?

Croyez-vous avoir amélioré la performance de la direction jeunesse?

Qu’est-ce qui a changé depuis le début du projet? Est-ce que les salles de
pilotage ont favorisé¢ I’émergence de nouveaux comportements chez les
cadres? Si oui, lesquels? Si non, expliquez.

Quelles sont les initiatives qui ont contribué a faire cheminer le changement?
Quel a été I’élément déterminant? Quels en sont les résultats?

Comment percevez-vous votre role dans la gestion du changement apporté par
la mise en place du SIGP? Quelles sont les nouvelles compétences
développées pour mettre en place un tel systéme? La collaboration fait partie
des valeurs du CISSS de la Gaspésie. Quels sont les comportements attendus
pour optimiser la collaboration?

Y a-t-il d’autres éléments qui ont influencé la mise en place des salles de
pilotage et de I’intégration horizontale?

Y a-t-1l d’autres dimensions du changement organisationnel que nous n’avons
pas touché et que vous souhaitez aborder?

Avez-vous autre chose que vous aimeriez me partager qui pourrait m’aider a
mieux comprendre I’ intégration horizontale des soins et des services par les
salles de pilotage? Qu’est-ce qui aurait pu étre fait autrement pour accélérer
la contribution des salles de pilotage a I’intégration des soins et des services?
Si ¢’était a refaire? Quels conseils donneriez-vous a une direction du CISSS
qui souhaite adopter une démarche d’intégration par la mise en place des salles
de pilotage?

Fin de ’entretien

Remerciements d’usage a la personne interviewée pour sa collaboration
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Projet de recherche au CISSS de la Gaspésie
Guide d’entretien a I’intention des professionnels du programme jeunesse
Présentation du projet de recherche

Dans le cadre de mon projet de recherche doctorale, nous nous intéressons plus
particulierement aux processus d’intégration des soins et des services a partir d’une
trajectoire client €vitant ainsi une fragmentation dans 1’offre de soins et services aux
enfants, aux jeunes et aux familles. Cette intégration est soutenue par un systéme intégré
de gestion de la performance notamment les salles de pilotage.

- Présentation du formulaire de consentement

- Préciser la durée de 1’entretien (environ 60 minutes)

- Préciser que I’entretien sera enregistré

- Préciser que I’¢tudiante pourrait prendre des notes manuscrites lors de
’entretien

- Répondre aux questionnements de I’interviewé avant d’entreprendre
’entretien

Question d’introduction

Ql: Avant de débuter I’entretien, j’aimerais vous connaitre un peu plus. Pouvez-
vous me dire votre titre d’emploi ainsi que vos responsabilités actuelles?
Q.1.1: Depuis quand occupez-vous ce poste au sein de I’organisation?

Début de ’entretien

Q2: A quel moment avez-vous entendu parler du projet d’intégration des soins et
des services a la direction jeunesse?

Q2.1 : Quelles ont été vos réactions?

Q2.2 1 Actuellement, quelle est votre attitude face a ce projet?

Q3: Que s’est-il produit depuis le début du projet d’intégration jeunesse au sein de
votre établissement?

Q3.1: Quels sont les impacts dans votre travail quotidien comme intervenant, dans
votre €quipe de travail et aupres de la clientele?

Q4: Comment la salle de pilotage opérationnelle contribue & la mise en place d’une
trajectoire pour la clientele jeunes?

Q4.1 : Depuis la mise en place de votre salle de pilotage, pouvez-vous me nommer
les indicateurs qui y sont suivis?

Q4.2 : Comment avez-vous amélioré les soins et les services dédiés aux enfants, aux
jeunes et aux familles par la salle de pilotage opérationnelle?



Q5

Q6 :

Q7:
Q7.1:

Q.7.2:

Q.7.3:

Q8 :

Q8.1:
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Quelles sont les idées générées au caucus, dont vous étes fier, et qui se
rattachent a une meilleure accessibilité, une meilleure continuité et a une
meilleure qualité pour les services offerts aupres de I’enfant, du jeune et sa
famille. Des exemples? Fréquence d’animation?

Dans le changement occasionné par la mise en place de la trajectoire jeunesse
soutenue par les salles de pilotage, quelles sont les forces motrices dans votre
équipe de travail dans la conduite du changement?

Qu’est-ce qui a changé depuis le début du projet?

Quel a été I’impact du fonctionnement de votre équipe par la mise en place de
la salle de pilotage? Y a-t-il un avant et un apres?

Quel a été le role de votre gestionnaire dans la mise en place de ce changement
de gestion? Est-ce que la salle de pilotage opérationnelle favorise votre
engagement dans [’atteinte des résultats en termes d’accessibilité et de
continuité?

Y a-t-1l d’autres éléments qui ont influencé la mise en place du SIGP et de la
collaboration avec les autres directions?

Avez-vous autre chose que vous aimeriez me partager qui pourrait m’aider a
mieux comprendre I’intégration horizontale des soins et des services par les
salles de pilotage? Qu’est-ce qui aurait pu €tre fait autrement pour accélérer
la contribution des salles de pilotage a I’intégration des soins et des services?

Si ¢’était a refaire? Quels conseils donneriez-vous a une direction du CISSS
qui souhaite adopter une démarche d’intégration par la mise en place des salles
de pilotage?

Fin de ’entretien

Remerciements d’usage a la personne interviewée pour sa collaboration
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Guide d’entretien a I’intention des gestionnaires intermédiaires
Présentation du projet de recherche

Dans le cadre de mon projet de recherche doctorale, nous nous intéressons plus
particulierement aux processus d’intégration des soins et des services a partir d’une
trajectoire client évitant ainsi une fragmentation dans I’offre de soins et services aux
enfants, aux jeunes et aux familles. Cette intégration est soutenue par un systéme intégré
de gestion de la performance notamment par les salles de pilotage.

- Présentation du formulaire de consentement

- Préciser la durée de ’entretien (environ 60 minutes)

- Préciser que I’entretien sera enregistré

- Préciser que I’¢tudiante pourrait prendre des notes manuscrites lors de
’entretien

- Répondre aux questionnements de [I’interviewé avant d’entreprendre
’entretien

Question d’introduction

Ql: Avant de débuter I’entretien, j’aimerais vous connaitre un peu plus. Pouvez-
vous me dire votre titre d’emploi ainsi que vos responsabilités actuelles?

Q1.1 : Depuis quand occupez-vous ce poste au sein de I’organisation?

Début de I’entretien

Q2: A quel moment avez-vous entendu parler d’un projet d’intégration des soins
et des services a la direction jeunesse?

Q2.1 : Quelles ont été vos réactions?

Q2.2 :  Actuellement, quelle est votre attitude face a ce projet?

Q2.3: Qui du comité de direction se sent particuliecrement interpellé dans la
trajectoire?

Q2.4: Comment les « directions support » ont contribué a la trajectoire jeunesse?

Q3: Comment décririez-vous le role des salles de pilotage dans ’intégration
horizontale, transversale des soins et des services dans le secteur jeunesse ou
en d’autres mots dans la collaboration avec d’autres directions?

Q4 : Parmi les outils offerts par la mise en place du systéme intégré de gestion de
la performance, lesquels supportent le mieux le projet Jimmy?

Q4.1 : Depuis la mise en place de votre salle de pilotage, quels sont les indicateurs
qui se sont améliorés?

Q4.2: Comment se fait le suivi? Quel est le moyen que vous avez déploy€ pour
mettre en place le principe de cascade et d’escalade? Comment se levent les
obstacles?



Q5:
Q5.1:
Q5.2:
Q5.3:
Q5.4:
Q6 :

Q6.1 :

Q7:

Q7.1:
Q7.2:

Q8:
Q8.1:
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Comment s’est déroulé le processus d’intégration horizontale a la direction
jeunesse?

Y a-t-il eu des freins a la collaboration, a la coopération?

Si oui, comment avez-vous solutionné ces difficultés rencontrées?

Quels ont ét¢ les facilitants?

Quels sont les principaux obstacles qui pourraient éventuellement mettre un
terme au nouveau systeme de gestion?

Que s’est-1l produit depuis la mise en place des salles de pilotage dans votre
¢tablissement?

Quels sont les impacts de ce nouveau modele de gestion dans votre travail
quotidien comme gestionnaire, dans votre €quipe de travail et aupres de la
clientele?

Croyez-vous que les salles de pilotage (stratégique, tactique et opérationnelle)
présentent des avantages dans le suivi de la trajectoire de Jimmy et dans la
collaboration souhaitée?

Qu’avez-vous appris de cette expérience? En regard des apprentissages,
quelles sont vos prochaines actions? Fréquence d’animation?

Croyez-vous avoir amélioré la performance de la direction jeunesse?

Qu’est-ce qui a changé depuis le début du projet?
Quelles sont les initiatives qui ont contribué a faire cheminer le changement?
Quels en sont les résultats?

Q.8.2: Quel a été votre réle comme gestionnaire dans la mise en place de ce

changement de gestion? Est-ce que la salle de pilotage opérationnelle favorise
votre engagement et celui de votre équipe dans [’atteinte des résultats en
termes d’accessibilité et de continuité?

Q.8.3: Y a-t-il d’autres éléments qui ont influencé la mise en place du SIGP etde la

Q9:

QI0:

Q10.1:

collaboration avec d’autres directions au profit de Jimmy?

Y a-t-il d’autres dimensions du changement organisationnel que nous n’avons
pas touché et que vous souhaitez aborder?

Avez-vous autre chose que vous aimeriez me partager qui pourrait m’aider a
mieux comprendre !’intégration horizontale des soins et des services par le
systeme intégré de gestion de la performance?

Si ¢’était a refaire? Quels conseils donneriez-vous a une direction du CISSS
qui souhaite adopter une démarche d’intégration par la mise en place des salles
de pilotage?

Fin de I’entretien

Remerciements d’usage a la personne interviewée pour sa collaboration.
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Guide d’entretien pour les groupes de discussion
1. Ouverture du groupe de discussion

Le groupe de discussion est dynamisé par le document résumant les entretiens
individuels. Les participants auront reg¢u ce document au préalable de la rencontre.

- Présentation du formulaire de consentement

- Préciser la durée de I’entretien (environ 90 minutes)

- Préciser que I’entretien sera enregistré

- Préciser que I’étudiante pourrait prendre des notes manuscrites lors du groupe
de discussion

- Répondre aux questionnements de I’interviewé avant d’entreprendre le groupe
de discussion

2. Présentation PowerPoint relatant les faits saillants des entrevues
3. Echanges avec les participants au début du groupe de discussion

- Quelles sont vos premieres impressions?

- Est-ce que la présentation représente fidelement ce que les membres de votre
équipe disent, pensent et font?

- Y a-t-1l des éléments manquants ou qui ne sont pas rapportés correctement?

- A votre connaissance, y a-t-il des événements significatifs ou des
problématiques qui ne sont pas présents et que vous aimeriez rapporter?

4. Echanges avec les participants pour conclure le groupe de discussion

Les échanges en premicre partie permettent de faire émerger des découvertes et la
reconnaissance de I’implication de chacun...

- Qu’est-ce que vous aimeriez faire avec ces nouvelles idées?

- Quelles seront vos prochaines étapes pour vous assurer de les actualiser?

- Qu’est-ce qui pourra vous aider pour passer a I’action?

- Quelles sont les legons apprises de votre expérience quant au projet Jimmy et
qui pourraient s’avérer utiles pour d’autres cellules modeles?



ANNEXE C
PRESENCE SUR LE TERRAIN ET TYPE DE COLLECTE DE DONNEES
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Types de rencontres | Méthode de collecte de données | Nombre de Nombre d’heures
rencontres
Comité de direction | Observation non-participante a 6 12
la salle de pilotage stratégique
et tactique et rapport d’état 4 12
Observation non-participante au
comité clinique 6 9 (entretiens) + 18
Entretiens (verbatims)
individuels/enregistrement/notes
d’entrevues/transcription des 1 1h30 + 3
verbatims (verbatims)
Groupe de
discussion/enregistrement/prise
de notes/transcription des
verbatims/synthese
17 55h30
Cadres Observation non-participante 16 48
intermédiaires des salles de pilotage
opérationnelles 29 58
Observation non-participante au
rapport d’état 5 8 (entretiens) + 15
Entretiens {(verbatims)
individuels/enregistrement/notes
d’entrevues/transcription des 1 1h30 +3
verbatims (verbatims)
Groupe de
discussion/enregistrement/prise
de notes/transcription des
verbatims/synthese
51 133h30
Intervenants Entretiens 4 4 (entretiens) + 12
individuels/enregistrement/notes (verbatims)
d’entrevues/transcription des
verbatims 1 1h30 + 3
Groupe de (verbatims)
discussion/enregistrement/prise
de notes/transcription des
verbatims/synthese
5 20h30
Autres (Relevé Observation non-participante 32 145
statistiques, réunions | Prise de notes
spécialistes en Consultation documentaire
amélioration organisationnelle
continue, séances de
travail, etc.)
32 145
TOTAL 105 354h30

rencontres




