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INTRODUCTION GENERALE

INTRODUCTION GENERALE

Les hépitaux sont désormais confrontés a des exigences de plus en plus élevées en
termes de qualité et de sécurité des soins. En parallele, le vieillissement de la population ou la
chronicisation de certaines maladies grace aux progrés médicaux entrainent une augmentation
constante de la demande de soins. La crise économique ne cesse de réduire les marges de
manceuvre des états qui ne sont plus en mesure de financer leur systéme de soins et doivent
imposer des rationalisations des dépenses toujours plus contraignantes aux établissements
hospitaliers. Dans ce contexte, répondre aux exigences en termes de qualité et de sécurité est
devenu une Vvéritable gageure pour toutes les parties prenantes du monde hospitalier. Une
piste pour répondre a ces difficultés se trouve tres certainement dans la réorganisation et
I’optimisation des processus et la relocalisation des ressources. Pour ce faire, les organisations
hospitaliéres pourraient s’inspirer des approches d’amélioration des processus issues du génie
industriel. Celles-ci suscitent en effet un intérét croissant de la part du milieu hospitalier, et
parmi elles, I’approche Lean semble étre de plus en plus adoptée notamment dans les pays
anglo-saxons (Souza 2009). Ainsi, une campagne lancée par le National Health Service
(NHS), I’organisme qui s’occupe du systéme de santé publique du Royaume-Uni, intitulée
« releasing time to care » ou « libérer du temps pour les soins » a proposé d’adopter une
demarche Lean (Womack, Jones, et Roos 1990). Le Lean a été congu dans les années 90 par
des chercheurs du Massachussetts Institute of Technology (MIT) a partir du Systeme de
Production Toyota (Ono 1988). Il consiste a optimiser la valeur pour le client/patient tout en
minimisant les gaspillages et en recherchant [’excellence opérationnelle a travers
I’amélioration continue. A ce jour, plusieurs applications du Lean en milieu hospitalier ont été
rapportées dans la littérature et les résultats semblent encourageants. Pourtant, le Lean reste
encore une approche peu connue et peu mise en ceuvre par les praticiens hospitaliers alors
qu’elle semble particulierement adaptée au milieu hospitalier.

Pour ce travail de recherche, le choix de travailler sur le processus de prise en charge
médicamenteuse (PECM) s’est imposé naturellement étant donné la fonction du chercheur :
interne en Pharmacie des hopitaux dans la région ile de France. Au cours de ses années
d’internat, le chercheur a en effet identifié les problémes organisationnels, comme un frein
majeur a I’amélioration de la PECM. Ce constat rejoint les conclusions de 2 rapports
concernant le circuit du médicament et plus globalement la PECM a I’hépital : celui de
I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) (Dahan et Sauret 2012) qui prone un
redéploiement des ressources pharmaceutiques de la logistique vers la clinique et celui de la
Mission Nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers (MEAH) sur 1’organisation du circuit
du médicament dans les hopitaux et cliniques qui suggere de « rechercher des gains de
productivite sur la « supply chain » pour les réinvestir dans les activités a plus forte valeur
ajoutée » (Laborie et Woynar 2006). Par le biais d’une these de doctorat en génie industriel au
sein d’Arts et Métiers ParisTech, le chercheur, également interne en pharmacie des hopitaux
de Paris, a voulu opérer une synergie opérationnelle entre 2 mondes souvent séparés.
L’objectif est d’explorer comment les approches de génie industriel peuvent contribuer a
améliorer les processus opérationnels hospitaliers et de démontrer les éventuelles synergies
entre le monde de I’hopital et celui du génie industriel.
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Originalité de la thése

L’application de cette recherche concernera principalement 1’amélioration de la PECM,
une des pratiques exigibles prioritaires de la certification des hopitaux. Or nous avons pu
noter que les approches d’amélioration concernant ce processus de PECM ont trés souvent été
abordées par une activité unique (la dispensation, la prescription, I’administration, etc.) ou par
un metier (Infirmier Diplomé d’Etat (IDE), médecin, pharmacien). Le constat est toujours le
méme a ’aune de ces projets d’amélioration : les progrés sont notables dans un domaine ou
plusieurs mais ne sont pas pérennes, ou démontrés comme pertinents dans les faits. Ils
révélent que le parcours médicamenteux du patient est un processus type dans lequel les
problémes de coordination entre services et a 'intérieur des services mais aussi entre les
professions et au sein méme de chaque profession sont omniprésent comme le rapportait
Pascal en 2003 (Pascal 2003). Il avangait déja I’hypothése que le faible attrait des démarches
processus tenait a I’insuffisance de traduction et d’adaptation de la méthode aux
caractéristiques du champ de santé. Le choix de concentrer notre recherche sur 1’aspect
méthodologique des démarches Lean pour 1’amélioration des processus métiers (APM) en
milieu hospitalier répond & ce questionnement pour la premiére fois.

Concernant nos travaux, il ne s’agit, en aucun cas de positionner le Lean seulement
comme une boite a outils, ni de proposer une démarche transformationnelle visant a
révolutionner 1’organisation hospitaliére. Nous avons choisi de nous focaliser uniquement sur
I’APM et donc d’analyser le Lean en regard des autres démarches d’APM. C’est a notre
connaissance les premiers travaux qui étudient la formalisation de la démarche Lean dans le
contexte de I’APM a I’hopital.

Enfin cette recherche est fortement ancrée sur la réalité hospitaliére : d’une part la
méthode Lean que nous avons élaborée a été validée a travers une expérimentation de
plusieurs mois sur le terrain du Centre Hospitalo-universitaire (CHU) Antoine Béclére.
D’autre part cette theése s’inscrit dans la continuité de 1’activité professionnelle du chercheur
qui a réalisé ce travail en parallele de son internant en pharmacie au sein de différents
hopitaux de la région ile de France ainsi qu’un hdpital Britannique. C’est en conclusion, les
premiers travaux Lean en tant qu’approche d’APM, rapportés sur un projet complet incluant
I’élaboration, la formalisation et la validation sur le terrain d’une méthode.

Apports de la these

Comme démontré précedemment, notre recherche propose des résultats fortement liés a
la réalité de la pratique hospitaliere. L apport principal de cette these consiste en une méthode
Lean destinée a accompagner les praticiens médicaux, paramédicaux ou administratifs
souhaitant améliorer un processus métier au sein d’un hopital. Notre méthode, basée sur 6
activités de support et 5 activités opérationnelles, propose de détailler les outils, technigues,
roles et livrables nécessaires a I’APM en milieu hospitalier. Cette méthode met I’accent sur
I’importance des activités de support qui constituent souvent les facteurs clés de réussite
d’une démarche Lean. Elle est destinée a étre utilisée par des praticiens du milieu hospitalier
afin d’intégrer I’amélioration des processus a leur pratique professionnelle. L’objectif final
étant de degager du temps et des ressources pour les réinvestir dans des activités a plus forte
valeur ajoutée.

Structure du document

Ce document de these se divise en six chapitres. La Figure 1 illustre I’articulation entre
ces chapitres et les 2 questions de recherche. Elle montre que la 1°° question de recherche
découle de 1’état de I’art réalisé dans le second chapitre et que la 2°™ question de recherche
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est issue des conclusions de la revue systématique de la littérature menée dans le troisieme
chapitre.

Chapitre | : Contexte et enjeux de la prise en charge médicamenteuse a ’hopital

Ce premier chapitre, détaille le contexte dans lequel nous souhaitons appliquer nos
travaux : celui du processus de PECM a I’hopital. Nous détaillons les principales étapes de ce
processus et décrivons les principaux enjeux.

Chapitre 11 : Etat de Part : I’amélioration des processus métiers en milieu hospitalier

Dans ce chapitre, nous proposons un ¢tat de 1’art sur les principales démarches
pouvant permettre 1’amélioration des processus dans le milieu hospitalier. Quatre types de
démarches sont analyses : le Business Processs Engineering, le Total Quality Management, le
Six-Sigma et le Lean que nous avons détaillés plus particuliérement. De cet état de I’art,
découle le choix d’opter pour la démarche Lean et notre premicre question de recherche :

Existe-t-il dans la littérature des méthodes Lean permettant ’amélioration des
processus métiers dans le milieu hospitalier ?

Chapitre 111 : Maturité méthodologique et structuration des approches Lean en milieu
hospitalier

Dans ce chapitre nous cherchons a répondre a notre premiere question de recherche.
Pour cela nous avons réalisé une revue systématique de la littérature afin d’étudier la structure
des démarches Lean pour ’APM en milieu hospitalier. Notre analyse montre que les
démarches publiées ne peuvent pas étre considérées comme des méthodes a part entiere et
qu’elles ne constituent pas un support méthodologique suffisant pour les praticiens souhaitant
s’engager dans une démarche Lean pour ’APM en milieu hospitalier. Face a ce constat nous
formulons notre deuxiéme question de recherche :

Comment et dans quelle séguence devrait-on appliquer les principes, les
techniques et les outils Lean dans une organisation hospitaliére afin d’améliorer la
gualité et la sécurité des processus métiers ?

Chapitre 1V : Elaboration d’une méthode Lean pour 1’amélioration des processus métiers en
milieu hospitalier.

Nous proposons dans ce chapitre de répondre a notre 2°™ question de recherche a
travers une triangulation méthodologique incluant une étude de cas, les résultats de la revue
de la littérature réalisée dans le Chapitre 11l et ’analyse des entretiens semi dirigés aupres de
praticiens hospitaliers avec une expérience Lean.

Chapitre V : Proposition méthodologique : la méthode EPEHo (Equipe Projet d’Excellence

Hospitaliere).

Dans ce chapitre, nous nous basons sur la triangulation réalisée précedemment afin de
proposer une méthode Lean pour I’amélioration des processus métiers en milieu hospitalier.
Les différentes activités de cette méthode sont illustrées a travers une modélisation de type
SADT.

Chapitre VI : Validation de la méthode EPEHo0

Ce chapitre est consacré aux projets menés sur le terrain du CHU Antoine Béclére au
sein duquel nous avons travaillé pendant pres de 8 mois afin de valider la méthode EPEHo.
Cette validation a consisté en 1’application de la méthode au processus de PECM dans le
service de Médecine Aigue et Polyvalente.
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Introduction générale

I. Contexte et enjeux de la prise en charge médicamenteuse a I'hopital

1. Etat de I'art : 'amélioration des processus métiers en milieu hospitalier

4

1% question de recherche
Existe-t-il dans la littérature des méethodes Lean permettant 'amélioration
des processus métiers dans le milieu hospitalier ?

11I. Maturité méthodologique et structuration des approches Lean en milieu hospitalier

nd

2¢me question de recherche
Commentetdans quelle séquence devrait-on appliquer les principes, les
techniques et les outils Lean dans une organisation hospitaliere afin
d’améliorer la qualité et la sécurité des processus métiers ?

V. Elaboration d’une méthode Lean pourl'amélioration des processus métiers en milieu hospitalier

V. Proposition méthodologique : la méthode EPEHo (Equipe Projet d’Excellence Hospitaliere)

VI. Validation de la méthode EPEHo

Conclusion générale

Figure 1: Articulation entre les chapitres de la thése et les 2 questions de recherche
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CHAPITRE I La prise en charge médicamenteuse a I’hopital

CHAPITRE I. La prise en charge médicamenteuse a
I’hopital

Résumé

Ce chapitre définit le champ général dans lequel nos travaux de recherche ont été
appligués. La premiere section présente le concept de PECM et en résume les principales
étapes qui sont la prescription, la dispensation, !’administration et le suivi et la réévaluation.
La deuxieme et la troisieme section nous ameénent a décrire les enjeux sociétaux et
économiques liés a la PECM : nous discutons notamment des risques liés a ce processus et
des coiits qu’il engendre directement et indirectement. La quatrieme section présente les
principaux dispositifs d’accompagnement existants au niveau national et international pour
la PECM. Enfin, dans la derniére section, nous discutons [’apport du génie industriel au
processus de PECM avant de préciser ['objet de nos travaux.
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CHAPITRE I La prise en charge médicamenteuse a I’hopital

1. Introduction

La PECM est le processus que nous avons choisi pour la partie applicative de cette
thése. Il constitue un processus métier incontournable dans la production de soins dans un
hopital, concerne la quasi-totalité des patients hospitaliseés et implique de nombreux acteurs du
milieu hospitalier. Il est actuellement tres cloisonné par métier. Il est important de bien
comprendre les différentes étapes qui le caractérisent et définir les fonctions des acteurs
impliqués. Comme son nom 1’indique, la PECM est centrée sur les médicaments, responsables
d’effets indésirables ou absence d’effet si le processus n’est pas maitrisé. C’est pourquoi il est
¢galement important de comprendre ’'impact de ces risques pour la société, d’identifier les
moyens permettant de réduire ces risques et d’améliorer la PECM tout en tenant compte des
enjeux economiques. Le génie industriel a d’ailleurs déja montré, comme nous le verrons dans
la derniére section de ce chapitre, qu’il pouvait contribuer a I’amélioration de la PECM.

2. Le processus de prise en charge medicamenteuse
du patient

D’apres I’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, la PECM est un
processus combinant des étapes pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif
commun : I'utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris
en charge par un établissement de santé. Comme illustré dans la Figure 2, de nombreux
intervenants (médecins, IDE, pharmaciens, préparateurs en pharmacie, aides-soignants)
participent a ce processus qui s’articule autour du patient.
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Prescription Dispensation
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Figure 2 : le macro processus du circuit du médicament (« Outils de sécurisation et

d’auto-évaluation de I’administration des médicaments » HAS 2011), d’aprés E. Dufay,
F. Locher, E. Schmitt

La PECM est composée d’une chaine logistique également appelée circuit du
médicament et d’une chaine clinique qui s’effectue en paralléle de la chaine logistique. Ces
deux chaines se rejoignent au moment de 1’administration du traitement au patient. L’objectif
d’une PECM de qualité doit respecter ces cing regles: «le bon patient recoive le bon
médicament (principe actif, forme galénique) au bon moment, a la bonne dose, et selon la
bonne voie d’administration » (Dahan et Sauret 2012).

2.1. La prescription

La prescription est un acte médical réalisé par des professionnels habilités : médecins,
odontologistes, sages-femmes (prescription restreinte), internes ayant recu délégation en vertu
de la réglementation en vigueur.

La prescription est rédigée apres examen du malade sur un support informatique ou sur

un support papier. Elle doit comporter” :
- le nom, la qualité et le cas écheant, la qualification, le titre ou la specialité du
prescripteur tel que défini a I’article R. 5121-91 du code de la santé publique, son
identifiant lorsqu’il existe, nom, adresse de [’établissement et coordonnées

L Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux
médicaments dans les établissements de santé
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téléphoniques et électroniques auxquelles il peut étre contacté, sa signature, la date a
laquelle I’ordonnance a été rédigée ;

- la dénomination du médicament ou du produit prescrit, ou le principe actif du
médicament désigné par sa dénomination commune, la posologie, et le mode
d’administration et, s’il s’agit d’une préparation, la formule détaillée;

- ladurée de traitement ;

- les nom et prénom, le sexe, I’age du malade, sa taille et son poids.

Cette étape constitue le point de départ de la PECM du patient et ne se résume pas a la
simple rédaction d’une ordonnance. Elle s’accompagne entre autre de 1’anamnése’ et
I’examen clinique du patient, de la prescription d’examens complémentaires et de la définition
des objectifs thérapeutiques. La qualité de cette étape, parce qu’elle se situe au tout début du
processus, détermine la qualité des étapes suivantes. En effet, la moindre erreur peut se
répercuter tout le long du processus. C’est pourquoi la connaissance et la prise en compte par
le prescripteur, lors de I’anamnése, du traitement pris par le patient avant son admission sont
cruciales. Le recueil de cette information doit étre le plus précis possible.

Selon un document édité par la direction de 1’hospitalisation et de 1’organisation des
soins (DHOS) en 2004 (DHOS 2004), plusieurs types de prescriptions peuvent caractériser le
processus de PECM.

2.1.1. La prescription initiale (ou d’entrée)

Elle va répondre a une double exigence thérapeutique liée aux pathologies préexistantes
du malade d’un coté et a 1’épisode d’hospitalisation de I’autre. La prise en compte des
pathologies préexistantes nécessite entre autre la réalisation d’un historique médicamenteux
permettant de connaitre les traitements pris par le patient avant son hospitalisation. Ces
traitements sont ensuite réévalués par le prescripteur qui peut décider s’il est nécessaire de les
poursuivre, de les arréter ou bien de les modifier en fonction de I’état clinique du patient.
L’historique médicamenteux est une étape essentielle a réaliser systématiquement et de la
maniére la plus précise possible. Notons que la présence d’un processus de conciliation
médicamenteuse a I’admission du patient peut permettre de sécuriser la prescription initiale.

La prescription initiale peut étre réalisée a I’arrivée dans le service des urgences ou dans
le service d’hospitalisation ou bien lors d’une consultation en prévision de I’hospitalisation.
Ce dernier cas de figure concerne notamment les consultations d’anesthésie avant
I’hospitalisation dans un service de chirurgie.

2.1.2.  Les prescriptions au cours du séjour

Elles sont le fait de plusieurs prescripteurs qui peuvent exercer dans le service
d’hospitalisation du patient ou bien provenir d’un autre service. Elles dépendent de
I’évolution des données cliniques, biologiques et d’imagerie.

2.1.3.  Les prescriptions conditionnelles

Elles correspondent a la prescription d’un médicament en dose variable en fonction de
I’évaluation d’un ou plusieurs parameétres cliniques et/ou biologiques pour un patient donné.
Les parametres d’adaptation doivent étre trés clairement définis (par exemple les insulines

rapides).

2 Récit des antécédents médicaux et chirurgicaux du patient et historique du motif de consultation actuel, des
explorations déja réalisées et des traitements habituels.
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2.1.4.  Laprescription dans les situations de détresse vitale

Pour les cas d’extréme urgence, des protocoles doivent étre définis et diffusés au sein
des services. Exceptionnellement, lors de la prise en charge des détresses vitales, les
prescriptions peuvent étre faites oralement par le médecin présent, puis rédigées sur un
support papier ou informatique par lui-méme dés que possible.

2.1.5.  Laprescription de sortie

La prescription de sortie reprend et concrétise la stratégie thérapeutique préconisee par
le prescripteur et mentionnée dans le compte-rendu d’hospitalisation. Elle est remise au
patient, a ses représentants légaux ou a la personne de confiance a sa sortie. Une copie est
conservée dans le dossier du patient. Il est nécessaire de s’assurer de la bonne compréhension
du patient vis a vis des nouveaux traitements éventuellement prescrits, de veiller a ce que les
médicaments prescrits a la sortie soient disponibles pour le patient au moment de son retour a
domicile ou du transfert dans un autre établissement et de transmettre les informations
concernant le traitement aux professionnels de santé pour garantir la continuité de la prise en
charge (médecin traitant, officine, maison de retraite, médecin spécialiste, etc.). La mise en
place d’un processus de conciliation médicamenteuse a la sortie peut permettre de sécuriser et
d’optimiser cette étape.

2.2. Ladispensation

La dispensation est un acte pharmaceutique défini dans le Code de la Santé Publique
(article R. 4235-48) qui associe a la délivrance des médicaments :
’analyse pharmaceutique de la prescription medicale,
- la préparation éventuelle des doses a administrer,
- la mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage du
médicament.

La dispensation peut étre de trois types :

- adélivrance nominative : la prescription du medecin est communiquée au pharmacien
qui P’analyse, puis les doses de médicament sont préparées séparément pour chaque
patient par le personnel de la pharmacie et livrées dans 'unité de soins ; c’est
’organisation la plus sécurisée,

- a délivrance globalisée : la prescription du médecin est communiquée au pharmacien
qui I’analyse, puis les doses de médicament sont additionnées pour la durée du
traitement par le personnel de la pharmacie et livrées dans 1’unité de soins,

- adélivrance globale : ’'IDEI’unité de soins commande les médicaments en croisant les
prescriptions du médecin et ce qui est disponible dans ’unité de soins, les doses
demandées sont préparées par le personnel de la pharmacie et livrées dans ’unité de
soins. Dans ce cas de figure, les prescriptions peuvent étre analysées par le pharmacien
indépendamment de la commande des services. Si les prescriptions du service ne sont
pas analysées par un pharmacien, cette derniére forme de dispensation s’apparente
plutét & de la distribution étant donné que 1’étape de validation pharmaceutique est
inexistante.

L’Observatoire des Meédicaments, des Dispositifs médicaux et des Innovations
Thérapeutiques de Poitou Charente, dans une note de synthése sur 1’analyse pharmaceutique
de la prescription, définit trois niveaux différents d’analyse (OMEDIT Poitou-Charentes
2010):

- Revue des prescriptions : elle se déroule au sein de la Pharmacie a Usage Intérieur
(PUI) et repose sur la mise a disposition d’une prescription médicamenteuse compléte
comportant des informations minimales sur le patient (age, poids, sexe). Elle consiste
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en une analyse réglementaire de la prescription, complétée d’une analyse
pharmacologique minimale. Les plus-values escomptées sont la sécurité du patient. Ce
niveau d’analyse, bien que trés répandu et permettant d’éviter certaines erreurs de
prescription, ne permet pas de prendre en compte le contexte clinico-biologique du
patient et peut nuire a la pertinence des interventions pharmaceutiques réalisées.

- Analyse documentée : elle se déroule selon les cas au sein de la PUI ou dans 1’unité de
soins et nécessite, outre la prescription, de disposer d’une documentation
complémentaire (dossier patient au minimum, complété de résultats d’analyses
biologiques, dosage de médicaments, etc.). Elle permet en outre de faire une analyse
pharmacologique mieux adaptée a la physiopathologie du patient et dans le respect des
recommandations définies par les commissions spécialisées de 1’établissement. Les
plus-values escomptées sont I’optimisation thérapeutique par un partenariat actif entre
prescripteurs, pharmaciens, biologistes et d’autres intervenants. Ce niveau d’analyse
permet au pharmacien d’avoir une vision plus globale du contexte et I’acces au dossier
médical lui permet de cibler plus pertinemment ses interventions en fonction des
besoins du patient et des cliniciens.

- Analyse avec suivi clinique : cette analyse se déroule nécessairement au sein des
unités de soins ; elle s’exerce dans un contexte pluridisciplinaire. Elle prend pour point
de deépart la situation clinique du patient (prescription + documentation
complémentaire + entretien avec le patient). Elle permet de faire une véritable
observation pharmaceutique en réalisant la synthése des données concernant les
pathologies et les médicaments du patient. Cette intervention est tracée dans le dossier
du patient. Au final, une analyse pharmacologique réellement centrée sur le patient et
ses besoins propres est réalisée. Avec ce niveau d’analyse, le pharmacien prend une
nouvelle dimension et adopte un réle proactif dans la PECM. Il anticipe les besoins
du patient et du clinicien et s’intégre totalement a la vie du service. Ce niveau
d’analyse nécessite évidement plus de temps « pharmacien » que les deux précédents.

Ainsi, bien que I’étape de I’analyse pharmaceutique soit particuliérement importante, sa
mise en ceuvre peut varier considérablement en fonction des établissements. Le rapport de
I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) sur le circuit du médicament qualifie
d’ailleurs cette analyse de « concept flou » (Dahan et Sauret 2012). En effet, selon ses auteurs,
«I’analyse pharmaceutique va de la simple vérification de la cohérence interne de
I’ordonnance a une véritable validation thérapeutique selon que le pharmacien dispose
seulement de 1’ordonnance ou qu’il ait acces, dans le cadre d’une collaboration avec le
prescripteur et 1’équipe soignante, a tout ou partie du dossier patient ».

2.3. L’administration

L’administration est un acte infirmier et médical qui constitue la dernieére étape du
circuit du médicament. Il est réalisé trés majoritairement par le personnel infirmier a partir
d’une prescription médicale ou d’un protocole thérapeutique. Les retranscriptions sont a
proscrire, ainsi que la présence dans la chambre des patients de documents décrivant les
conditions d’exécution de I’administration de médicaments. Cette étape repose sur (HAS
2011):

- la réalisation de la préparation extemporanée du médicament a partir d’une
prescription médicale ou d’un protocole thérapeutique,

- la vérification des concordances entre le produit, le patient et la prescription,

- P’administration proprement dite du médicament,

- P’enregistrement de I’administration,

- lasurveillance du patient.
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Cette étape est critique car, d’une part, elle est exposée aux erreurs et aux
dysfonctionnements des étapes qui la précedent et, d’autre part, elle peut annuler tout le
bénéfice apporté par les étapes précédentes (qualité de la prescription, de I’analyse
pharmaceutique, etc.) si elle n’est pas bien réalisée. L’IDE est le « dernier filet de sécurité »
(Cubaynes et al. 2011).

2.4. Suivi et réévaluation

Cette derniere étape fait intervenir tous les acteurs de la PECM. Pour le pharmacien, il
s’agit entre autres :

- d’assurer le suivi thérapeutique pharmacologique des médicaments et de proposer
d’éventuelles adaptations de doses si nécessaire,

- de suivre les parameétres cliniques et biologiques relatifs aux traitements en cours,

- de surveiller I’apparition d’effets indésirables et de participer a leur notification aupres
du centre régional de pharmacovigilance,

- d’aider le patient dans la compréhension de son traitement et de favoriser son
observance notamment a travers la participation a des programmes d’éducation
thérapeutique,

- de sécuriser la sortie du patient en favorisant la transmission des données concernant
son traitement aux soignants assurant la continuité de la prise en charge (médecins
traitant, pharmacie d’officine, maison de retraite, service clinique, etc.). Ceci peut étre
fait dans le cadre d’un processus de conciliation médicamenteuse a la sortie du patient.

Les étapes qui constituent la PECM sont multiples et impliquent de nombreux
intervenants. Le risque d’erreur est permanent et les conséquences peuvent étre quelques fois
graves. Différentes études ont permis de quantifier et de mieux identifier ces risques en
France. Les plus importantes vont étre analysées dans la prochaine partie.

3. Enjeux sociétaux : Les risques liés a la prise en
charge médicamenteuse

3.1. Définitions

Avant d’aborder les grandes études nationales décrivant les risques liés a la PECM,
quelques concepts vont étre définis :

- Evénement Indésirable Grave (EIG) (Schmitt et al. 2006) : dommage survenant chez le
patient, lié aux soins plutét qu’a sa maladie sous-jacente et répondant a certains
criteres de gravité, comme déces, mise en danger de la vie du patient, hospitalisation
ou prolongation de I’hospitalisation, entrainant une incapacité ou un handicap a la fin
de I’hospitalisation, ou se manifestant par une anomalie ou une malformation
congénitale.

- Evénement Indésirable Médicamenteux (EIM) ou événement iatrogéne
médicamenteux (Schmitt et al. 2006): dommage survenant chez le patient, lié a sa
PECM et résultant de soins appropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de soins. |l
peut étre évitable ou inévitable.

- Erreur Médicamenteuse (EM) (ANSM 2013) : omission ou réalisation non
intentionnelle d’un acte au cours d’un processus de soins impliquant un médicament,
qui peut étre a 1’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient.
L’erreur peut trouver sa source dans une mauvaise conception du médicament et de
I’information qui lui est relative (confusion de dénomination, conditionnement
inadapté, probléme d’étiquetage ou de notice d’information, etc.), ou dans
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I’organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient
(organisation du circuit du médicament, facteurs humains, facteurs environnementaux,
pratiques professionnelles, etc.).

- Effet indésirable : réaction nocive et non voulue a un médicament, se produisant aux
posologies normalement utilisées chez I'homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou
le traitement d'une maladie ou pour la restauration, la correction ou la modification
d'une fonction physiologique ou résultant d’un mésusage du médicament ou produit
(article R. 5121-153 du Code francais de la santé publique, décret n°2004-99 du 29
janvier 2004 relatif a la pharmacovigilance).

L’éveénement indésirable médicamenteux peut donc résulter soit d’un effet indésirable soit
d’une EM.

3.2. Une vision globale des risques: les études et enquétes
nationales

3.2.1.  Etudes sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS)

En France, deux études sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS) ont été
réalisées par la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques en
2004 (Michel 2005) et en 2009 (Michel 2009). L’étude de 2009 a été réalisée aupres de 81
¢tablissements et concernait 8269 séjours soit 31663 journées d’hospitalisation. Elle a recensé
374 EIG dont 177 étaient évitables :

- parmi les 214 EIG survenus pendant la période d’hospitalisation, 87 (40,65%) étaient
évitables dont 24 (27,6%) liés aux médicaments,

- parmi les 160 EIG a I’origine d’une hospitalisation, 89 (55,6%) étaient considérés
comme évitables dont 39 (43,8%) liés aux médicaments.

L’extrapolation des résultats de cette enquéte permet d’estimer le nombre d’EIG liés au
médicament entre 60 000 et 130 000 par an dont 15 000 a 60 000 évitables.

D’aprés cette enquéte, les médicaments constituent la 3™ cause ’EIG apres les actes
invasifs et les infections liees aux soins.

La comparaison de ces résultats avec ceux de 2004 montre qu’il n’y a pas eu
d’évolution entre les deux enquétes. Ceci peut paraitre décevant de prime abord. Cependant
les auteurs expliquent que « compte tenu de la modification de la structure d’age des patients
hospitalisés, de la complexité technique des actes et des prises en charge et des modifications
des conditions de travail, avérées sur la période étudiee, une partie des experts s’attendait en
fait a une hausse de la fréquence des EIG entre 2004 et 2009 ».

3.2.2.  Expérimentation d’un dispositif de déclaration des éveénements
indésirables graves lies aux soins

Entre les mois de janvier 2009 et juin 2010, I’Institut National de Veille Sanitaire
(InVS) a mené I’expérimentation d’un dispositif de déclaration des événements indésirables
graves liés aux soins dans 82 établissements de santé et médicaux sociaux volontaires (InVS
2011). Pendant cette étude, 250 EIG ont été déclarés dont 38% jugés comme évitables. Les
EIG declarés lies a une erreur médicamenteuse étaient de 11%. Comme pour ENEIS, cette
étude place le médicament au 3°™ rang des causes d’EIG.
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3.23. Le guichet des erreurs médicamenteuses de DP’ANSM
(précédemment AFSSAPS)

Le guichet des erreurs médicamenteuses a été créé par I’AFSSAPS en 2005 afin de
recueillir les signalements d’erreur ou de risque d’erreur liés a la présentation ou a la
dénomination des médicaments et de coordonner la gestion des signalements susceptibles de
présenter un risque pour la santé publique. D’aprés un bilan, publi¢ en 2009 par ’AFSSAPS
(AFSSAPS 2009), 1082 signalements ont été recueillis entre 2005 et 2009. lls émanaient en
grande majorité de médecins (55%) et de pharmaciens (39%) exercant en établissement de
santé. Plus de la moitié des signalements concernaient une erreur avérée (59%), pres d’un
tiers des erreurs latentes (32%) et seuls 9% étaient relatifs a des erreurs potentielles.

Dans la majorité des cas, il s’agissait de confusions ou de risques de confusion entre des
spécialités conditionnées sous forme d’ampoules de solution injectable, ou entre des
comprimés. Les autres causes étaient des défauts d’information, de conditionnement, et des
similitudes de noms commerciaux ou de dénominations communes, et quelques cas de défauts
de qualité. Ces informations ont conduit a la mise en place d’un plan d’harmonisation de
I’étiquetage et a 145 actions correctrices.

3.2.4. L’étude sur les Effets indésirables des Médicaments : Incidence et
Risque (EMIR)

EMIR est une étude prospective menée en 2007 par le réseau des Centres régionaux de
pharmacovigilance (CRPV) sur un échantillon représentatif des services de spécialités
médicales (court séjour) tirés au sort dans I’ensemble des CHUs et Centres Hospitaliers (CH)
(Coordination CRPV de Bordeaux 2007). Soixante-trois services ont participé a cette étude
qui a inclus 2692 patients. Au total, 167 médicaments ont été considérés comme cause
possible des 97 cas d’effets indésirables identifiés. Les médicaments du systeme nerveux
central étaient les plus fréquemment mis en cause (26%) suivis des médicaments
cardiovasculaires (21,6%) puis des antinéoplasiques® et immunomodulateurs* (16,8%). Les
Anti Vitamine K (AVK) sont les principaux médicaments responsables d’hospitalisation pour
effet indésirable (13%) : ce chiffre n’a pratiquement pas changé depuis 1’étude précédente en
1998. L’extrapolation de ces résultats permet d’estimer a 143 915 le nombre annuel
d’hospitalisations dues a un effet indésirable d’un médicament en France.

Le Tableau 1 résume les principaux résultats de ces quatre études nationales sur les
risques de la PECM.

® Médicaments utilisés dans le traitement chimiothérapique de certains cancers
* Médicament qui fréne ou stimule les réactions du systéme immunitaire
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Tableau 1 : Résultats des principales études francaises sur les risques liés a la
PECM

Etude Année | Organisme Principaux résultats

27,6% des EIG évitables pendant
I’hospitalisation liés aux médicaments

ENEIS 2009 Drees 43,8 % des EIG évitables a ’origine d’une
hospitalisation liés aux médicaments

Le médicament est la 3°™ cause d’EIG

Expérimentation
d’un dispositif de

0 , N
déclaration des 2009 - 11% des EIG déclarés liés a une erreur

Svenements 2010 INVS médicamenteuse
indésirables graves
liés aux soins Le médicament est la 3°™ cause d’EIG
Le guichet des . fos -
eITeUrs 2009 ANSM 1082 signalements ont été recueillis entre 2005

- et 2009
médicamenteuses

AVK sont les principaux médicaments
responsables d’hospitalisation pour effet

EMIR 2007 CRPV indésirable

143 915 hospitalisations potentiellement dues a
un effet indésirable d’un médicament estimées
par an en France

Ces différentes études montrent I’importance des risques et des erreurs liés au processus
de PECM dans les hopitaux. Une étude de Bernheim et al (iatrogénie médicamenteuse
nosocomiale et gestion des risques d’erreurs médicamenteuse : & propos de I’analyse des
notifications du réseau REEM) a d’ailleurs montré que ces erreurs médicamenteuses se
répartissent de maniére homogeéne au sein des grandes étapes de ce processus :

- 37% au moment de la prescription,

- 18% au moment de la transcription de I’ordonnance,
- 22% au moment de la deliverance,

- 23% au moment de I’administration.

Dans la prochaine partie, nous allons voir les colts liés a la PECM et aux erreurs liées a
Ce processus.

4. Enjeux économiques : les couts liés a la prise en
charge médicamenteuse

4.1. Les colts directs

Le poids des dépenses pharmaceutiques dans le budget hospitalier est passé de 1 % au
début du XVIlleme siécle a 5 % en 1939 et a 20,1 % de la consommation de soins et biens
médicaux en 1995 (Chast et Pierre 2014).Le médicament constitue aujourd’hui le second
poste de dépenses a I’hdpital et représentait en 2007 en moyenne 10% des charges
d’exploitation (jusqu’a 25 % sur certains centres de lutte contre le cancer)®. D’aprés le rapport

® Rapport sur I’application des lois de financement de la sécurité sociale, chapitre 9, cour des comptes, 2007
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de I’'IGAS sur le circuit du médicament, le marché des médicaments peut étre séparé en 3
groupes distincts :

- Les médicaments inclus dans les différents tarifs des Groupes Homogénes de Séjours
(GHS), et pour lesquels les depenses sont stables (31% des depenses).

- Les médicaments onéreux remboursés par 1’assurance maladie en sus des GHS, trés
largement responsables de la progression des dépenses (43% des dépenses).

- Les médicaments inscrits sur la liste de rétrocession c’est-a-dire les médicaments que
les hépitaux peuvent vendre au public (25% des dépenses). Cette activité a connu un
coup d’arrét depuis 2005 avec les passages en officine de nombreuses spécialités
auparavant réservées aux pharmacies hospitaliéres.

La maitrise de ces codts passe essentiellement par le contrdle des médicaments
remboursés en sus du GHS. C’est pourquoi ces médicaments sont encadrés par les contrats de
bon usage signés avec les agences régionales de santé.

Concernant la maitrise des colts, le rapport de I’IGAS pointe aussi 1’impact des
prescriptions initiées a 1’hopital et renouvelées en ville qui ont connu une progression
importante ces dernieres années, la gestion des achats de médicaments a 1’hopital qui peut étre
optimisée notamment a travers la mutualisation des achats et les problématiques logistiques
qui ont été «largement négligées ». Parmi les 3 causes listées, nous retrouvons les
commandes et livraisons des médicaments « colteuses », les stockages peu performants et les
transports dans les unités de soins « perfectibles ».

4.2. Les couts liés aux évenements indésirables médicamenteux

En France les données liées aux colts des EIM a I’hopital sont limitées. Une étude
réalisée en 1999 par le centre régional de pharmacovigilance de Bordeaux a montré, a travers
I’analyse de 113 cas d’effets indésirables d’origine médicamenteuse, que le colt direct moyen
d’un effet indésirable médicamenteux est de 5305 € (actualisé aujourd’hui a 6288 €) (Apretna
et al. 2005). Ce colt comprend les soins et indemnités journaliére mais ne tient pas compte
par exemple de la perte de productivité générée. A titre comparatif, dans une étude
américaine, Bates et al. ont estimé le colit moyen de prise en charge hospitaliere d’un EIG lié
aux médicaments a 3244 $ (Bates et al. 1997). En extrapolant ces résultats a tous les patients
hospitalisés aux Etats-Unis, Classen et collaborateurs ont estimé les colts hospitaliers
supplémentaires a 4 milliards de $ par an (Classen et al. 1997). Des données européennes sont
elles aussi disponibles. En Allemagne, par exemple, le colt des EIM induisant une
hospitalisation a été évalué a 3700 € par hospitalisation et a plus de 400 millions d’€/an
(Schneeweiss et al. 2002). Au Royaume-Uni, ces EIM ont été appréciés a 706 millions d’€ par
an (Pirmohamed et al. 2004).

Selon 1’Agence Nationale d’Aide a la Performance (ANAP), pour la France, en
projection nationale le colt annuel des seuls éveénements indésirables graves liés aux
médicaments se situerait entre 350 et 450 millions d’€, dont 42% seraient évitables (Talla et
Liu 2012). Toutefois, en pratique, la part du risque medicamenteux dans les codts liés aux
erreurs médicales reste assez faible. Ainsi I’observatoire des risques médicaux, a travers une
analyse des dossiers d’accidents médicaux sur la période 2006-2009, a montré que les
accidents dus a la prescription ou a la délivrance de produits de santé ne concernent que 3%
des dossiers ce qui est faible comparé aux actes de soins (61%) et aux infections nosocomiales
(18%). De méme les données de la Société Hospitaliere d’ Assurance Mutuelles montrent que
le médicament ne représente que 1,2 % du nombre total des réclamations annuelles ayant
conduit a une condamnation (Société Hospitaliére d'Assurance Mutuelles (SHAM). 2012).
Cependant ces sinistres ont eu des consequences graves dans 84% des cas et ont conduit a un
déces dans 39% des cas.

18



CHAPITRE I La prise en charge médicamenteuse a I’hopital

Cette faible proportion de sinistres déclarés liés a la PECM ne signifie pas pour autant
que I’impact économique des erreurs de PECM est négligeable, mais plutdt laisse supposer
qu’il existe une sous notification de ces erreurs et que leur détectabilité est faible. Il existe
probablement de nombreux colts liés a des erreurs médicamenteuses tels que des
prolongations d’hospitalisation, des ré-hospitalisations en urgence, des prescriptions de
médicaments couteux inutiles qui ne sont pas détectés.

4.3. Les codts cachés et liés a la prise en charge médicamenteuse

Les codts cachés sont, par opposition aux cofits visibles, ceux qui n’apparaissent pas
dans les systémes d’information des organisations. Ils ne sont ni dénommés, ni mesurés, ni
surveillés contrairement a 1’évolution des dépenses de médicaments ou des charges de
personnels dans un hépital (Frachette 2014). D’apreés Savall et Zardet (Savall et Zardet 2010),
ces codts cachés proviennent de 5 indicateurs de dysfonctionnement :

- I’absentéisme,
les accidents de travail et maladies professionnels,
la rotation du personnel,
la non-qualité ou défauts de qualiteé,

- les écarts de productivité directe ou sous-productivité directe.
Il existe trés peu d’études quantifiant la part des cotts cachés liés a la PECM. A notre
connaissance, seul Frachette s’est intéressé a ce phénomene. Lors de son étude réalisée au
sein de la PUI de I’hopital Antoine Béclére il a mis en évidence lors d’une enquéte de 2
semaines que les surtemps induits par les dysfonctionnements de la gestion du
médicament sont équivalents a six mois de travail d’une personne (valorisés environ a
30.000 € en salaires chargés sur cette seule enquéte) (Frachette 2014). L’amélioration du
processus de PECM, peut donc également permettre de réduire ces colts cachés et de dégager
des marges de manceuvre importantes pouvant permettre le développement d’activités a forte
valeur ajoutée.

5. Dispositifs d’évaluation et d’accompagnement
pour la prise en charge medicamenteuse

Nous venons de voir, a travers les différentes études menées au niveau national que le
risque d’événement indésirable inhérent a la PECM est important et réel. Ce risque est lié
d’une part aux effets indésirables du médicament et d’autre part aux dysfonctionnements liés
a I’organisation de la PECM. Nous avons vu également qu’une proportion non négligeable de
ces événements était évitable. C’est pourquoi beaucoup de démarches institutionnelles visant
a améliorer la qualité de la PECM viennent s’ajouter aux différents textes réglementaires afin
de réduire la survenue d’EIG.

5.1. La certification

Selon I’article L. 6113-3 du code de la santé publique : « afin d’assurer I’amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les établissements de santé publics et
privés doivent faire 1’objet d’une procédure externe d’évaluation dénommée certification ».
La certification est un dispositif qui offre un cadre global d’analyse et d’évaluation externe de
la qualité des soins et des prises en charges, et des voies d’amélioration retenues par un
établissement de santé. Elle constitue un levier de mobilisation des acteurs hospitaliers et des
représentants d’usagers. La version la plus récente du manuel de certification publié par la
HAS (HAS 2014) consacre toute une partie au management de la PECM du patient a travers
les critéres 20.a et 20.a bis qui constituent des « pratiques exigibles prioritaires » pour la
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certification. Ces criteres concernent entre autre : I’informatisation de la PECM, la
sensibilisation aux erreurs médicamenteuses, leur recueil et leur déclaration, 1’organisation de
la continuité du traitement médicamenteux, 1’analyse pharmaceutique des prescriptions,
I’enregistrement de 1’administration, etc.

Au-dela de ces deux criteres spécifiques, de nhombreux autres criteres sont étroitement
lies a la PECM (Critére 8.f — Gestion des évenements indésirables, Critére 8.h — Bon usage
des antibiotiques, Critere 12.a — Prise en charge de la douleur, Critére 20.b — Prescription
médicamenteuse chez le sujet 4gé, Critére 23.a — Education thérapeutique du patient). De
plus, 2 criteres plus généraux suggérent la mise en ceuvre de démarche d’amélioration
pouvant contribuer entre autre a 1’amélioration de la prise en en charge médicamenteuse : le
critére 8.a (Programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins), et le critére 8.d
(Evaluation des risques a Priori). Or les visites de certification effectuées par la HAS en 2008,
2009 et 2010 montrent que la PECM est le domaine ou le plus grand nombre de
recommandations et de réserves sont émises (Dahan et Sauret 2012). Ce processus constitue
donc un axe d’amélioration prioritaire pour les établissements de santé.

5.2. Le contrat de bon usage (CBU)

Les objectifs du CBU sont d’engager et d’accompagner les établissements de santé dans
une démarche de progrés qui participe a I’amélioration de la qualité des soins et de garantir la
prescription a bon escient des médicaments et des dispositifs médicaux facturables en sus des
prestations d’hospitalisation. Ces derniéres années le CBU a été associé a des mesures
économiques visant a limiter les dépenses liées aux médicaments couteux (également appelés
« médicaments T2A » ou « médicaments hors Groupement Homogéne de Séjour »). Les
hopitaux sont confrontés a deux types d’engagement :

- Acaractére général :

o Amélioration du circuit des produits de santé : développement d’un systéme
d’assurance qualité, informatisation de la PECM, centralisation des
préparations de cytotoxiques.

o Développement des pratiques pluridisciplinaires et en réseau : Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP).

- A caractére spécifique : Encadrement de I’utilisation des produits et prestations
facturés en sus des Groupes Homogeénes de Séjour (GHS), respect des référentiels.

Ce contrat est conclu pour une durée de trois a cing ans entre le représentant légal de
I’établissement, le Directeur Général de 1’Agence Régionale de Santé (ARS) et 1’assurance
maladie aprés avis conforme de la Commission Médicale d’Etablissement (CME). Il est
négocié de maniere individuelle avec chaque établissement (en fonction de son activité et de
ses spécificités).

En contrepartie du respect des engagements contractuels, évalué chaque fin d’année par
I’ARS au vue notamment d’un rapport d’étape transmis par I’établissement, le Directeur
Général de ’ARS garantit a celui-ci le remboursement intégral 1’année suivante de la part
prise en charge par les régimes obligatoires d’assurance maladie pour les spécialités
pharmaceutiques et les dispositifs médicaux facturables en sus des GHS.

5.3. La mission d’expertise et d’audit hospitalier (MEAH)

La MEAH a été mandatée par I’ANAP afin d’améliorer 1’organisation et la sécurisation
du circuit du médicament. Deux chantiers ont ét¢ mis en place avec 1’appui de différents
groupes de consultants :
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- Premier chantier : il s’est déroulé entre octobre 2004 et avril 2006 avec le concours de
neufs établissements et a permis de caractériser et de décrire la maturité des
organisations en distinguant deux types d’activités :

o « Supply chain management » qui réunit les fonctions d’approvisionnement, de
logistique interne et d’administration (gestion des marchés, des fournisseurs),

o Actes pharmaceutiques a valeur ajoutée élevée (production et contréle, analyse
et interventions).

L’une des principales préconisations de ce premier chantier était la « recherche de
gains de productivité sur la « supply chain » pour les réinvestir dans les activités a plus
forte valeur ajoutée ».

- Deuxieme chantier : débuté en avril 2006 avec huit établissements et conclu en janvier
2008, il a mis I’accent sur la sécurisation du circuit du médicament prioritairement
dans les unités de soin ou les pdles et a privilégié la dimension managériale et
humaine du circuit. Deux modes de sécurisation complémentaire ont été retenus :

o La sécurisation proactive : treize actions de sécurisation ont été retenues
(amelioration de la prise en charge de la douleur, optimisation relais IV/POS,
optimisation de la posologie chez les patients agés en insuffisance rénale
chronique, etc.).

o La sécurisation réactive : mise en place dans les unités de soins de retours
d’expérience entre professionnels appelés CREX (comit¢é de retour
d’expérience).

5.4. Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux et
des Innovations Therapeutiques (OMEDIT)

Les OMEDIT ont été créés suite a la parution de la circulaire
n°DHOS/E2/DSS/1C/2006/30 du 19 janvier 2006 relative a la mise en ceuvre du CBU des
médicaments et des produits et prestations. Ces observatoires, au nombre de 22, sont
constitués aupres des ARS et peuvent étre situés a un niveau régional ou interrégional. Leurs
deux principales missions sont :

- Une fonction d’expertise et d’appui aux ARS :
o réponse a toute demande d’expertise de I’ARS,
o analyse objective des informations nécessaires au contrle du respect des
engagements contractuels pour I’ARS,
o ¢laboration du rapport d’étape annuel.
- Une fonction d’observation, de suivi et d’analyse des pratiques de prescription des
médicaments et des dispositifs médicaux :
o observation et suivi des consommations de médicaments et dispositifs
médicaux hors GHS,
o mise a disposition de référentiels de bon usage,
o diffusion et retour d’information vis-a-vis des professionnels et des
établissements, promotion du bon usage,
o suivi particulier et détaillé d’un nombre limité de médicaments et dispositifs
choisis au niveau national,
o éclairage scientifique sur les pratiques de prescription au niveau régional.

5.5. European Network for Patient Safety (EuNetPas)

EuNetPaS est un projet européen constitué en 2008 autour des 27 états membres,
financé par la commission européenne et coordonné au niveau europeen par la HAS (HAS
2012b). Il vise & améliorer la qualité et la sécurité des soins en encourageant et en améliorant
la collaboration entre les états dans le domaine de la sécurité des patients (culture, systéemes
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de notification et d’apprentissage, sécurité des médicaments et éducation) et en optimisant
ainsi la mise en ceuvre des mesures proposées. Les travaux se focalisent sur quatre grands
domaines:
- la promotion d’une culture de sécurité des soins,
- ’organisation de 1’éducation et de la formation sur la sécurité des soins,
- la mise en place de systémes de notification d’événements indésirables,
I’¢élaboration d’un projet pilote sur la sécurit¢ des médicaments.

Dans le domaine de la PECM, sept bonnes pratiques ont été retenues parmi lesquelles la
mise en place de la conciliation médicamenteuse. Des tests de faisabilité et une évaluation de
leur implémentation ont eu lieu dans quelques hdpitaux volontaires dans plusieurs pays
(Lituanie, Danemark, Pays Bas, France, Portugal, Grece, Irlande). Ce projet s’est clot avec
succes en juillet 2010.

5.6. High 5s

Initié par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2006 et piloté en France par la
HAS, le projet High 5s avait pour objectif d’améliorer la sécurité des soins pour les patients
grace a la mise en ceuvre de cinq grands protocoles standardisés (HAS 2012a) :

- lasécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition,
les médicaments concentrés injectables,
la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie,
- les erreurs de communication au cours du transfert des patients,
- lalutte contre les infections associées aux soins.
La France a rejoint ce projet pour deux de ces protocoles standardises :
- la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition (Medrec),
- la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie
Ces deux protocoles réunissant 20 établissements francais, ont débuté au premier semestre
2010 pour une durée de 5 ans.

6. Apports du génie industriel a ’amélioration de la
prise en charge medicamenteuse

Le processus de PECM a I’hdpital est donc un processus complexe et peu standardisé
impliquant diverses professions médicales (pharmaciens, médecins) et paramédicale
(préparateurs, IDE). Les problématiques rencontrées sont liées aux spécificités du milieu de la
santé dans lequel le client est avant tout un patient, souvent dans un état vulnérable, et donc
particuliérement expos¢ aux risques d’erreurs. Elles sont également liées a la grande
hétérogénéité structurelle et organisationnelle du processus de PECM (Laborie et Woynar
2008). Les principaux défis a relever concernent la coordination d’un grand nombre de corps
de métiers, I’informatisation et I’adoption de nouvelles technologies, la standardisation,
I’adéquation avec des réglementations de plus en plus strictes et le respect des contraintes
budgétaires de plus en plus fortes. C’est pourquoi de nombreux dispositifs d’accompagnement
ont ét¢ mis en place afin d’améliorer la PECM et prévenir la survenue d’erreurs. Ces
dispositifs qui agissent selon des principes différents (certification, recommandations,
contractualisations, projets) recommandent entre autre la mise en ceuvre de démarches issues
du milieu industriel : Programme d’amélioration de la qualité, gestion des risques a priori,
Comité de Retour d’EXperience (CREX).

Ces démarches issue du milieu industriel sont nombreuses et ont montré a plusieurs
reprises que le génie industriel avait toute sa place dans le milieu hospitalier notamment pour
optimiser le processus de PECM. Nous pouvons ainsi citer les travaux concernant la gestion
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des risques réalisés par des pharmaciens dans le cadre de théses d’université au sein de
grandes écoles d’ingénieur :

- La thése de Remy Collomp réalisée au sein de 1’école des Mines de Paris et portant sur
le Pilotage de la performance du circuit du médicament au travers du management des
risques iatrogenes.

- La thése de Brigitte Bonan réalisée au sein de I’école centrale de Paris et portant sur la
sécurisation du circuit des chimiothérapies en établissement hospitalier

Un autre exemple d’application du génie industriel a la PECM est illustré par les
travaux du groupe PERICLES (Programme d’études et de recherche pluridisciplinaires autour
des systémes hospitaliers) composé d’enseignants chercheurs, d’hospitaliers et de doctorants.
Le principal objectif de PERICLES est d’identifier les problématiques communes et
spécifiques aux établissements hospitaliers en termes d’informatique, de systémes
d’information et d’organisation en vue de mutualiser les compétences des partenaires afin
d’apporter des éléments de réponse a ces problématiques par le biais, notamment, de stages et
de théses. Les thématiques abordées sont relativement vastes et couvrent des domaines des
sciences de I’ingénieur mais également des sciences de gestion. Cing groupes de travail (GT)
ont été crées :

- GT1: Circuit du médicament.

- (GT2: Systémes d’information et pilotage.

- GT3: Plateau medico-technique.

- GT4: Filiere de soins et réseaux de soins.

- GT5: Logistique.

Notre travail s’inscrit dans le cadre d’un partenariat avec le groupe PERICLES avec qui
nous avons pu avoir de nombreux échanges. Les principaux travaux publiés au sein de
PERICLES sur le circuit du médicament et la PECM ont concerné les aspects « Méthodologie
de modélisation » et « modélisation ». Les travaux de JC Huet ont ainsi abouti a une
proposition de méthodologie de réingénierie appliquée au circuit du médicament (Huet et al.
2013). Dans la continuité de ces travaux, R Angles travaille actuellement sur 1’approche V-
BPMI afin de disposer d’une base structurée dans laquelle seront gérées des lignes de
processus et des variantes spécifiques au circuit du médicament (Angles, Ramadour, et
Cauvet 2013). Ce travail consiste a réaliser une description formelle du circuit du médicament
afin d'identifier les intervenants, les interactions, les contraintes, les modes de coordination, le
périmétre et les modes d’interventions. Cette analyse permet de proposer des pistes
d'amélioration et des outils d'aide a la décision.

Dans le contexte actuel de ressources limitées et de contraintes budgétaires, nous
pensons qu’au méme titre que les démarches de gestion des risques ou que les démarches de
modélisation, les démarches d’amélioration de processus ou d’amélioration de la qualité
issues du génie industriel peuvent également étre proposées aux praticiens hospitalier afin
d’améliorer la PECM des patients a 1’hopital. Ces démarches s’inscrivent pleinement dans la
continuité¢ des recommandations du rapport de 1’Inspection Générale des Affaires Sociales
(IGAS) sur le circuit du medicament (Dahan et Sauret 2012) qui préne un redéploiement des
ressources pharmaceutiques de la logistique vers la clinique ou encore celles de MEAH
sur I’organisation du circuit du médicament dans les hopitaux et cliniques qui conclut son
rapport final de 2006 (Laborie et Woynar 2006) en suggérant de « rechercher des gains de
productivite sur la « supply chain » pour les réinvestir dans les activités a plus forte valeur
ajoutée »
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7. Conclusion

Nous avons vu dans ce chapitre les principales étapes qui constituent le processus de
PECM ainsi que les enjeux sociétaux et économiques qui le caractérisent. Comme nous
pouvons le constater, il existe une marge de progression certaine pour améliorer ce processus
que ce soit sur le plan de la qualité, de la sécurité ou sur le plan économique. De hombreux
dispositifs existant au niveau national ou international vont d’ailleurs dans ce sens. Toutefois,
les resultats ne sont pas encore a la hauteur et d’autres pistes d’améliorations doivent étre
explorées. Parmi celles-ci, les démarches venues du génie industriel pourraient s’avérer utile,
et plus particuliécrement les démarches d’APM. Nous proposons dans le chapitre suivant
d’exposer un état de D’art sur les principales approches d’amélioration rapportées dans la
littérature pour améliorer les processus métiers en milieu hospitalier.
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CHAPITRE Il. Amélioration des processus métiers
a ’hopital : le choix de la démarche Lean

Résumé

Dans le chapitre précédent, consacré au processus de PECM, nous avons évoqué la
possibilité de faire appel au démarches issues du génie industriel, et notamment les
démarches d’APM, pour améliorer la PECM a [’hopital. Dans ce second chapitre, apres
avoir defini les notions de processus métier et d’APM, nous décrivons de maniere
succincte les caractéristiques des principales approches d’APM autres que le Lean
utilisées en milieu hospitalier : le Total Quality management (TQM), le Business Process
Re-engineering (BPR) et le Six sigma. Nous abordons les résultats et les limites rapportés
de leur application a [’hdpital. Enfin, nous détaillons plus particulierement la démarche
d’APM actuellement la plus utilisée dans le milieu hospitalier : le Lean, et nous expliquons
comment les caractéristiques de cette démarche semblent adaptées au contexte du milieu
hospitalier.
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1. Introduction

Avec la mondialisation et I’ouverture des marchés, les entreprises ont été soumises a
une concurrence toujours plus accrue et a des demandes de plus en plus exigeantes de la
part des clients. De ce fait, les entreprises ont di remettre en cause leurs processus métiers
afin de les optimiser et de les adapter aux changements en cours. L’amélioration de ces
processus étant devenue une problématique prioritaire pour le milieu industriel, de
nombreuses approches destinées a soutenir les praticiens dans leurs démarches
d’améliorations, ont vu le jour. Le succes de ces approches dans le milieu industriel, a
amené certains hopitaux a s’en inspirer pour améliorer les différents processus de
production de soins qui les caractérisent. Dans ce chapitre, nous décrivons les quatre
principales démarches d’APM utilisées dans le milieu hospitalier en nous focalisant plus
particulierement sur le Lean dont le succes en milieu industriel amene toujours plus
d’hdpitaux a s’y intéresser.

2. Définitions

Plusieurs définitions ont été proposees par différents auteurs pour la notion de
« processus métier ». Pour Davenport et Short (Davenport et Short 1990), un processus
métier correspond a «[’organisation logique de personnes, de matériel, d’énergie,
d’équipements et de procédures en activités de travail congues pour produire un résultat
final spécifique ». Hammer et Champy le définissent comme « un ensemble d’activités qui
utilisent un ou plusieurs €¢léments d’entrée pour créer un €élément de sortie qui a de la
valeur pour le client» (Hammer et Champy 2003). De méme, Laguna et Marklund
reprennent cette notion de client en considérant qu’un processus métier a pour objectif de
satisfaire le besoin client (Laguna et Marklund 2005). En revanche, d’autres auteurs
rattachent la notion de « processus métier » aux objectifs de I’organisation plutdt qu’aux
besoins du client. Ainsi, pour Tinnila, un « processus métier » peut étre défini comme « un
groupe de taches reliées logiquement qui utilisent les ressources de l’organisation pour
fournir des résultats spécifiques aux objectifs de [’organisation » (Tinnid 1995). Nous
avons choisi dans ce travail d’utiliser une définition des processus métiers intégrant ces
deux points de vue :

« Ensemble de tiches reliées logiquement qui utilisent un ou plusieurs éléments d’entrée
pour obtenir un élement de sortie afin de créer des résultats specifiques aux objectifs de

Dentreprise et/ou aux besoins du client »

De la méme maniere, il n’existe pas de définition universelle pour I’APM. Pour
Adesola et Baines, «/’APM regroupe [’ensemble des approches visant a mener des
changements basés sur une approche processus » (Adesola et Baines 2005) tandis que
pour Lee et Chuah «/’APM est une approche structurée permettant d’analyser et
d’améliorer en continu les processus fondamentaux d’une organisation en simplifiant et en
rationalisant les processus métiers » (Lee et Chuah 2001). D’autres définitions plus
restrictives existent également, comme celle d’Harrington. Pour lui, ’APM est une
« méthodologie congue pour amener des améliorations étape par étape dans des processus
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administratifs et support en utilisant des approches comme le benchmarking®, la re-
conception de processus et la réingénierie de processus » (Harrington 1991).

Nous voyons, qu’en fonction des auteurs, le terme APM regroupe différents types de
démarches. Par exemple pour Lee et Chuah et Harrington HJ (Harrington 1991; Lee et
Chuah 2001) le benchmarking est une démarche d’APM alors que d’autres comme Mac
Donald ne I’évoquent pas (Macdonald 1995). Pour ce dernier, I’APM correspond a :

- I’amélioration continue de processus : décrit des améliorations a une petite échelle
en se limitant a améliorer le processus existant.

- lare-conception de processus: concerne les processus métiers principaux, et va plus
loin que la simple amélioration d’un processus en posant la question du « pourquoi
réalise-t-on telle ou telle activité ? ».

- la réingénierie des processus métiers. Cette approche rapportée par Hammer
(Hammer 1990) décrit la transformation radicale d’un processus afin d’obtenir une
amélioration drastique de la performance.

Cette définition n’est pas partagée par Zellner, pour qui I’APM et réingénierie des
processus métiers sont deux démarches bien distinctes (Zellner 2011).

Une définition précise et partagée de I’APM ne semble pas exister dans la littérature.
Cependant, une majorité d’auteurs (Seethamraju 2012; Povey 1998) s’accordent pour dire
que ’APM regroupe un continuum de démarches allant de 1’amélioration continue a la
réingénierie radicale d’un processus métier. C’est pourquoi nous avons choisi dans ce
travail de prendre une définition large pour I’APM :

« Toute démarche allant de I’amélioration continue et incrémentale a la réingénierie

radicale visant @ améliorer un processus metier. »

3. Les principales  démarches de  type
« amélioration des processus metiers » autres
que le Lean experimentées en milieu hospitalier

3.1. TQM (Total Quality Management)

Le TQM (Management Total de la Qualité), né au début des années 80, peut étre
considéré comme I’approche a I’origine de la grande majorité des approches récentes
d’amélioration de processus. Elle correspond a une synthése de différentes theories
élaborées par plusieurs auteurs spécialistes de la qualité tels que Deming, Juran, Ishikawa,
Feigenbaum, Taguchi et Crosby (Slack, Chambers, et Johnston 2007). Les principes de
base du TQM sont ’orientation client (Dean et Bowen 1994), le travail en équipe et
I’implication de la direction (Snee 2004). Contrairement a 1’approche Six sigma qui
correspond a une approche par projet, le TQM consiste en une approche de management
plus globale visant a exceller dans tous les domaines (produits et services) qui sont
importants pour le client. 1l existe dans le TQM une dimension «sociale» et une
dimension «technique », ces deux dimensions doivent étre associées afin de produire les
résultats attendus (Bou-Llusar et al. 2009). La dimension technique est souvent associé a

® Démarche consistant & observer et analyser les pratiques de gestions et d’organisation utilisées par d’autres
entreprises afin d’en dégager des différences et d’en dégager des causes pour se perfectionner.
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I’utilisation de différents outils et techniques comme [’analyse Pareto, les diagrammes
d’Ishikawa, les histogrammes ou encore le contrdle statistique des processus (Snee 2004;
Andersson, Eriksson, et Torstensson 2006). La dimension sociale, quant a elle, repose sur
des concepts tels que I’implication du personnel, I’amélioration continue, la formation
continue, le style de management participatif, le travail en équipe et I’implication des
cadres dirigeants. Pour Prajogo (2005), la dimension « sociale » est I’une des raisons qui
expliquent 1’adoption du TQM dans le secteur des services (Prajogo 2005).

La mise en ceuvre de cette approche repose sur les étapes principales de la roue de
Deming ou cycle PDCA (Plan-Do-Check-Act) (Andersson, Eriksson, et Torstensson 2006)
et sur ’amélioration par petits pas également appelée Kaizen (Imai 1988).

Globalement, le TQM a montré son impact positif en termes de résultats financiers,
de performance opérationnelle, de qualité et de satisfaction client (Agus 2004; V. Kumar et
al. 2009). Cependant, certaines critiques ont été formulées, notamment 1’absence d’une
approche structurée, la difficulté a mesurer les résultats obtenus, le colt et la durée
nécessaire a la mise en ceuvre de la démarche TQM (Hackman et Wageman 1995; Powell
1995; Mehra et Ranganathan 2008).

3.2. Le Business Process Re-Engineering

Le BPR contraste avec I’amélioration par petits pas (Kaizen) du TQM. C’est une
démarche qui entraine un changement radical des processus métiers d’une entreprise
(Hammer 1990). Hammer et Champy [’ont défini comme «une réorganisation
fondamentale des processus métiers afin d’obtenir des améliorations spectaculaires au
niveau de la performance, des colts, de la qualité et des délais » (Hammer et Champy
2003). Pour illustrer 1’aspect radical du changement, Hammer n’hésite pas a parler
d’approche de type «tout ou rien » (Hammer 1990). Elle repose sur le postulat qu’une
entreprise devrait s’organiser, en ayant une vision de chaque processus dans son ensemble,
du fournisseur jusqu’au client final afin de se focaliser sur le besoin du client plutdt que sur
chaque activité individuelle du processus (Slack, Chambers, et Johnston 2007). En d’autres
termes, il faut chercher a optimiser la performance au niveau d’un processus transversal
plut6t que de chercher a améliorer la performance indépendamment au niveau de chaque
département. Pour cela, 1’équipe projet en charge de ’amélioration d’un processus doit étre
constituée de personnes travaillant au niveau des différentes unités fonctionnelles
concernées par le processus (Hammer 1990). Les grandes étapes de cette approche sont
(Childe, Maull, et Bennett 1994):

- définir précisément les processus métiers d’une organisation et en identifier les
clients internes et externes,

- modéliser et analyser les processus métiers,

- mettre en évidence les différentes opportunités d’amélioration radicale,

- mettre en place des améliorations a travers une combinaison d’amélioration
technologiques et de bonnes pratiques de travail,

- mettre en place des mécanismes permettant d’assurer une amélioration continue du
processus apres sa réingenierie.

Cependant, le BPR est souvent critiqué car il aborde peu les dimensions sociales
comme la conduite du changement, la motivation ou I’implication du personnel (14, 27).
Enfin pour certains auteurs, le BPR est aujourd’hui obsoléte et peu pratique a cause de ses
changements trop radicaux, son approche descendante («top down ») et des échecs et
problémes fréquents qui ont caractérisé sa mise en ceuvre (« Gartner’s Position on Business
Process Management, 2006 » 2014).
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3.3. Le Six Sigma

Six sigma est une approche d’APM qui vise a identifier et éliminer les causes
d’erreurs, de défauts et de variabilit¢ dans un processus métier, afin de permettre une
amelioration importante de la qualité, de la performance, de la productivité et de la
satisfaction du client. (Snee 2004, Antony 2004). Cette approche est basée sur des
méthodes statistiques afin de cibler la réduction de la variation au sein d’un processus
(Hensley et Dobie 2005). Ainsi, le terme Six sigma dérive du langage statistique et signifie
«six fois 1’écart type », le principe étant que la variabilité d’un processus ne soit pas étre
supérieure a 6 fois I’écart-type de la moyenne étudiée. Concretement, pour un processus
produisant 1 millions de piéces cela correspondrait a ne pas dépasser 3,4 rebuts. Cette
approche a été initialement concue par Motorola dans les années 80 afin de réduire les
codts liés a la qualité (Henderson et Evans 2000; Antony 2002). Elle a, ensuite, été adoptée
par de nombreuses autres entreprises comme General Electric, American Express, Ford,
etc. et les résultats publiés dans la littérature ont montré que cette approche a fortement
contribué a ’amélioration de la qualité, de la satisfaction du client et de la compétitivité
des entreprises (Kun-Chang et Bong 2006). Cette approche repose sur une organisation
caractérisée par une pyramide de fonctions de savoir-faire croissants : les « Yellow belt »
(ceinture jaune), « Green belt » (ceinture verte) et « Black belt » (ceinture noire). Chaque
personne, en fonction de son niveau (donc de sa ceinture) devra consacrer un temps plus ou
moins important aux projets Six Sigma et a la formation d’autres employés. Par exemple,
un « Black Belt » se consacre normalement a plein temps aux projets d’amélioration et
maitrise totalement les outils statistiques du Six Sigma. Un « Green belt », quant a lui,
passe autour de 25% de son temps aux projets d’amélioration et a généralement une
expertise et un savoir-faire plus limités en termes d’utilisation d’outils statistiques et de
conduite de projet. Outre cette pyramide organisationnelle, les autres principales
caractéristiques de cette approche sont son ancrage sur des données mesurables et
quantifiables et le fait qu’elle repose sur une procédure bien structurée: le DMAIC
(Définir, Mesurer, Analyser, Améliorer ou « Improve » en anglais et Controler). La phase
« Définir » correspond & la définition précise du processus a améliorer et a 1’identification
des clients. La phase « Mesurer » consiste en la sélection des mesures a réaliser et en la
collecte des données, souvent les mesures concernent les codts, les temps et la qualité.
Ensuite, vient la phase d’Analyse lors de laquelle différents outils statistiques sont mis a
contribution pour traiter les données recueillies dans la phase précédente. Suite a cette
analyse, la phase d’ « Amélioration » est dédiée a la mise en place d’un plan d’actions
permettant de répondre aux problemes identifies lors de la phase analytique. Enfin, la
phase de « contrdle » permet de vérifier de maniére quantitative si les solutions adoptées
ont réellement permis d’améliorer le processus et si ces améliorations sont pérennes. De
nombreux outils et techniques sont associés a cette approche comme I’AMDEC (Analyse
des Modes de Défaillance de leur Effets et de leur Criticité), le diagramme de cause a effet
ou le SIPOC (Supplier Input Process Output Customer, en frangais Fournisseurs Entrées
Processus Sorties Clients) (Hoerl 2004; Schroeder et al. 2008). Six Sigma continue d’étre
utilisée par de nombreuses entreprises et revét une importance toujours croissante dans des
secteurs comme la finance ou la santé (Antony et al. 2007). En effet, son orientation vers le
besoin du client en fait une approche particulierement appropriée au secteur des services
(Schroeder et al. 2008).

3.4. Application au milieu hospitalier

La plupart des démarches citées ci-dessus ont déja été expérimentées dans le milieu
hospitalier. Des revues de la littérature ont rapporte des experiences de BPR (Caccia-Bava,
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Guimaraes, et Guimaraes 2005), TQM (Talib, Rahman, et Azam 2011) et de six sigma
(Sehwall et DeYong 2003) dans le milieu de la santé.

Le TQM a été expérimenté par de nombreux hépitaux a partir de la fin des années 80
et le début des années 90 (P. S. Kim et Johnson 1994; Counte et al. 1995). Les résultats
rapportés ont montré une amélioration de la qualité des services, une amélioration des
performances, une réduction des codts opérationnels, une meilleur sécurité pour les
patients et une amélioration de la satisfaction des patients et du personnel (Counte et al.
1995; Yang 2003). De méme, le BPR qui permet d'introduire une vision transversale au-
dela des silos organisationnels et fonctionnels du milieu hospitalier, a pu connaitre un
certain succes dans les années 90. Ho rapporte le cas de 215 hdpitaux américains et
canadiens qui déclarent avoir utilisé le BPR pour améliorer la qualité de leur services et
leur performances financieres (Ho, Chan, et Kidwell 1999).

Cependant, le TQM ou le BPR ne semblent pas avoir permis d’obtenir des résultats
pérennes satisfaisants (Bigelow et Arndt 2000). Une étude publiée en 2005, réalisée aupres
de 192 hépitaux américains, a montré qu'approximativement la moitié des 150 projets de
BPR entrepris en milieu hospitaliers n‘avaient pas atteint les objectifs fixés (Caccia-Bava,
Guimaraes, et Guimaraes 2005). Les tentatives plus récentes de mise en place de
démarches BPR dans le milieu hospitalier ont été plus abouties, mais le processus de
changement est relativement complexe et les bénéfices restent modérés. Enfin, du point de
vue de la satisfaction des patient et du personnel, les résultats étaient plutét décevants
(Jackson 2000). Le relatif échec de ces 2 approches pourrait s’expliquer notamment par le
fait que la structure et I'organisation actuelles des hopitaux ne permettent pas de mettre en
ceuvre des démarches aussi lourdes, complexes et nécessitant des ressources importantes.
Aujourd’hui, ces 2 approches semblent avoir été abandonnées par les hopitaux qui se sont
tournées vers des approches plus récentes comme le Lean et le Six Sigma.

La démarche Six Sigma appliquée aux hdpitaux a permis d’obtenir des résultats
intéressants grace a son approche structurée et axée sur la réduction de la variation. Elle a,
par exemple, permis de réduire les erreurs médicamenteuses (Revere et Black 2003;
Benitez et al. 2007), les erreurs relatives aux dosages biologiques (Vanker et al. 2010) et
donc d'améliorer la sécurité et les performances économiques des hépitaux. De méme, le
Mount Carmel Health system aux Etats Unis rapporte des améliorations importantes au
niveau des urgences, de la chirurgie de la gestion documentaire et du laboratoire avec, la
aussi, un retour sur investissement important et également une meilleure satisfaction des
employés et des patients (Sehwall et DeYong 2003). Cependant, il existe 3 grandes limites
a la mise en ceuvre de cette démarche en milieu hospitalier :

- la complexité du langage statistique propre au Six Sigma et de certaines techniques
qui rendent difficile I’appropriation de la méthode par le personnel de I’hdpital (2),

- la nécessité permanente de quantifier et collecter des données ce qui peut s’avérer
difficile dans le secteur des services et notamment a 1’hopital (Sehwall et DeYong
2003; Hensley et Dobie 2005),

- la difficulté a agir sur la variabilite des processus en milieu hospitalier
comparativement au milieu industriel (Carrigan et Kujawa 2006).

En synthese, I’APM n’est pas un concept nouveau pour 1’hopital. De nombreux
hopitaux ont essayé¢ depuis maintenant plusieurs décennies d’appliquer a I’environnement
hospitalier ces démarches venues du secteur industriel. Les expériences rapportées
montrent que des bénéfices substantiels peuvent étre tirés des approches d’APM et qu’il est
tout a fait possible de les transposer au milieu hospitalier. Toutefois, les démarches
¢tudiées présentent des limites importantes qui expliquent en partie I’abandon du TQM et
du BPR dans les hopitaux et la diffusion encore relativement limitée du Six Sigma. Le
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Lean, qui s’insére dans la continuité de démarches d’amélioration déja utilisées dans le
milieu hospitalier telle que le BPR ou le TQM (Radnor, Holweg, et Waring 2012) est
aujourd’hui 1’approche d’APM la plus utilisée dans le secteur public et plus
particulierement dans le milieu hospitalier (1). Cette démarche suscite un intérét croissant
de la part des praticiens du milieu hospitalier mais également des chercheurs de différents
milieux (ingénierie, sciences sociales, économie, médecine). C’est pourquoi, nous avons
choisi de focaliser notre recherche sur cette démarche en particulier et son application au
milieu hospitalier.

Dans la prochaine partie consacrée au Lean, nous allons, aprés avoir rappelé les
grandes caractéristiqgues de cette démarche, chercher a démontrer pourquoi elle est
particulierement adaptée au milieu hospitalier.

4. Le Lean: une démarche d’amélioration des
processus métiers adaptée au milieu hospitalier ?

4.1. Genese et caractéristiques du Lean

4.1.1.  Du Systeme de Production Toyota au Lean

Le terme « Lean» fut utilisé la premiere fois en 1988 par Krafcik (Krafcik 1988) un
étudiant du Professeur James Womack au MIT dans le cadre de I’International Motor
Vehicule Program. Ce programme avait été développé aux Etats Unis afin de d’identifier
les raisons expliquant les meilleures performances de 1’industrie japonaise en termes de
qualité en comparaison avec le secteur industriel occidental. Le terme « Lean » a ensuite
été repris et popularisé par Womack et Jones dans 1’ouvrage de référence intitulé « The
machine that changed the world » (Womack, Jones, et Roos 1990) pour décrire le systeme
de production mis en place par le constructeur automobile Toyota et connu sous le nom de
« Toyota Production System » (TPS) (Ohno 1988). Ce systéeme, mis au point dans les
années 50 par I’ingénieur Taiichi Ohno, constitue une évolution radicale par rapport au
Fordisme, méthode traditionnelle de production de masse dans 1’industrie automobile qui
présentait selon Ohno deux grandes limites (Holweg 2007) :

- la production de masse par grands lots a laquelle il oppose la production par petits
lots afin de diminuer au maximum la gestion de stocks codteux,

- D’incapacité a satisfaire les besoins du client en terme de diversité de I’offre (un seul
modeéle de voiture était initialement proposé par Ford : la Ford T) a laquelle il
oppose une production flexible et attentive aux besoins du client.

Ainsi en s’inspirant des forces et des faiblesses du Fordisme et en tenant compte des
spécificités du marché automobile et du contexte économique Japonais, Ohno a fortement
contribué a I’émergence du TPS. Les principales caractéristiques du TPS ont ensuite été
synthétisées sous la forme de la « Maison Toyota » par Fujio Cho un des plus proches
collaborateurs de Ohno (Liker 2003) (Figure 3).
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Managementvisuel
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Figure 3: La maison Toyota de Fujio Cho
La maison a été choisie afin de symboliser la solidité et la robustesse du TPS mais

aussi sa vocation a « protéger » le personnel. Le toit de la maison représente les principaux
objectifs du TPS c’est-a-dire optimiser la qualité tout en diminuant les co(ts et les délais de
production et en maintenant une sécurité un moral élevés pour les employés. Ensuite,
viennent les 2 piliers du TPS :

Le juste a temps : la mise en place de flux tirés et continus en se basant sur le takt
time (temps disponible pour effectuer une tache ou produire un bien en fonction de
la demande du client),

Le Jidoka: arrét automatiqgue ou manuel de la production et notification des
anormalités afin de remédier aux dysfonctionnements le plus tdt possible pour
éviter que les problémes ne perdurent et se propagent et ainsi favoriser une
surveillance collective des équipements.

Au centre de la maison, se trouve I’amélioration continue (ou Kaizen) qui nécessite

une forte implication du personnel afin d’améliorer chaque jour les processus a travers la
réduction des gaspillages. Ce principe d’amélioration continue est également appelé la
«méthode des petits pas» qui, comme le montre la Figure 4, se distingue des
améliorations plus radicales pouvant étre issue de 1’innovation ou du BPR.
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Figure 4. Amélioration continue et ameélioration radicaie

Les fondements du TPS que sont le lissage des flux, la mise en place de processus
stable et standardisés, le management visuel’ et enfin la philosophie Toyota sont
constitutifs de la base de la maison (cf. Figure 3). Tout ceci montre que le TPS n’est pas
une boite a outils mais un systéme de production globale avec des principes bien définis et
une philosophie centrée sur le respect du client et du personnel.

Les chercheurs du MIT ont cherché a décrire de maniére scientifique le
fonctionnement des usines Toyota en reprenant la plupart des innovations proposées par
Ohno. Le « Lean production » (Womack et Jones 2005) puis le « Lean Management »
(Womack et Jones 1996) se basent ainsi sur 5 grands principes visant a augmenter la
valeur d’un produit ou d’un service pour le client en éliminant toute forme de gaspillage et
en utilisant des techniques et des outils performants.

4.1.2.  Les5 principes du Lean

C’est en 1996 dans un livre intitulé « Lean thinking » (Womack et Jones 1996) que
Womack et Jones. Définissent les 5 grands principes du Lean :

1. Définir la valeur : prendre le point de vue du client et regarder ce pour quoi il est
prét a payer. Les auteurs partent du principe qu’aucun client n’accepterait de payer
le surcotit des produits et/ou services pour compenser ’inefficience du producteur.
De méme le client ne souhaite pas forcément payer pour une option ou un service
dont il n’a pas besoin.

2. ldentifier la chaine de valeur pour chaque produit/service puis identifier les
gaspillages : I’identification de la chaine des valeurs correspond a la réalisation
d’une cartographie reprenant les activités nécessaires a 1’élaboration d’un produit
ou d’un service. Il faut ensuite distinguer les opérations a valeur ajoutée des
opérations sans valeur ajoutée qui sont considérées comme des gaspillages dans la
théorie Lean.

" Mise en place de moyens physiques et de supports visuels dans le lieu de travail pour guider les opérateurs,
s’assurer que les opérations de production se déroulent normalement et repérer rapidement les anomalies.
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3. Favoriser une circulation continue des flux : standardiser les processus en fonction
des pratiques les plus performantes afin qu’ils s’enchainent de facon fluide
permettant de libérer du temps pour créer et innover.

4. Introduire des flux tirés la ou les flux continus ne sont pas possibles : préférer le
pilotage du flux par les besoins réels du client plutdt que par des estimations ; en
d’autres termes, ne produire un bien ou un service que lorsque le client le demande.

5. Viser la perfection : fixer des objectifs ambitieux et saisir chaque opportunité pour
éliminer des nouvelles activités sans valeur ajoutée afin de réduire continuellement
le nombre d’étapes et les erreurs des processus. Ceci permet d’entrer dans le cercle
vertueux de I’amélioration continue qu’il faut s’employer a pérenniser.

4.1.3. Le gaspillage selon la théorie Lean

Il existe trois formes de gaspillages dans la théorie Lean : les Muda, les Mura et les
Muri. Muda est un mot japonais qui signifie « gaspillage ». Il se rapporte a une série
d’activités non créatrice de valeur. Sept catégories de Muda ont été identifiées par Ohno et
reprises par Womack et Jones :

- surproduction : produire alors qu’il n’y a pas eu de commande,

- temps d’attente : attendre des pieces ou une machine qui finit son cycle ou attendre
a cause de la présence d’un goulot d’étranglement,

- transports inutiles : tout transport est essentiellement un gaspillage et doit étre
minimisé,

- procédures excessives ou incorrectes : toutes opérations non strictement nécessaires
contribuant a dépasser les attentes du client,

- stocks excessifs : matériel en exces, matériel en attente de traitement générant une
utilisation d’espace ainsi qu’une gestion des stocks coliteuse et consommatrice de
temps,

- mouvements inutiles : tous les déplacements inutiles du personnel et les gestes
superflus qui ne contribuent pas directement a 1’ajout de valeur, comme rechercher
un outil, une piece ou marcher jusqu’a ’autre bout de la salle,

- défauts/rebuts : fabriquer des produits non conformes entraine la mise en rebut ou
le retraitement de ces produits, gaspillant temps, main d’ceuvre et matiére premiere.

A ces 7 Muda, s’en ajoute un 8™ identifié plus tard par Liker (Liker 2003) : la sous-
utilisation des compétences, c’est a dire ne pas profiter des idées et compétences
potentielles des employés par un manque d’écoute et d’implication. Les 2 autres formes de
gaspillage sont, quant a elles, souvent oubliées (Womack 2006) et sont également plus
difficiles a identifier :

- Muri : correspond a une surcharge de travail (pour les hommes ou les équipements),
lorsque par exemple la charge de travail est excessive par rapport au nombre de
travailleurs.

- Mura: correspond a la variabilité et aux déséquilibres dans le travail a accomplir ou
dans une activité.

4.1.4.  Les techniques et outils du Lean

La réduction des gaspillages repose entre autre sur différents techniques et outils qui
sont, selon les cas, plus ou moins spécifiques au Lean. Plusieurs auteurs ont essaye de les
décrire tels que Bhasin et Burcher en 2006 ou Kumar en 2007 (Bhasin et Burcher 2006;
Antony et al. 2007). Cependant, le travail le plus complet semble étre celui de Pettersen qui
propose une classification des différents outils du Lean manufacturing en fonction des
caractéristiques majeures du Lean comme synthétisé dans Tableau 2 (Pettersen 2009).
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Tableau 2: Principaux outils et techniques associés au Lean, adapté de Pettersen
(Pettersen 2009)

Groupe de techniques Techniques/Outils
Lissage de la production (heinjunka)
Pratique du Juste a Systéme a flux tiré (Kanban®)
temps (100%) Production rythmée (takt)

Process synchronisé

Production par petits lots
Elimination des gaspillages
Réduction des temps de changement de fabrication (SMED®)
Réduction des temps de réalisation (Lead time)
Reduction des stocks

Reduction des
ressources (100%)

Management des Organisation en équipe
ressources humaines Formation polyvalente
(78%) Implication du personnel
Stratégies Cercles de qualité

Amélioration continue (kaizen)

g o
d’amélioration (100%) Analyse des causes racines (5 pourquoi™®)

Autonomation (Jidoka)

Maitrise des défauts Systeme anti-erreur (Poka-Yoke)
(100%) Controle a 100%
Arrét de la production au premier défaut (Andon)
Management de la Cartographie de la chaine de valeur'!/cartographie des flux
chaine logistique (78%) Implication deizfournisseurs
5S
Standardisation (100%) Standardisation des taches

Management visuel

Politique de déploiement des objectifs (hoshin kanri)

Organisation Etudes de temps/de travail
« scientifique » du Réduction des effectifs (pour réallocation)
travail Réorganisation des espaces de travail

Organisation en Tlots de production

Maitrises statistiques des procédés

Techniques diverses X ] .
Maintenance préventive

® Systémes d’information matériels décentralisés sur la base de reconstitution de stocks continus. Le terme
« Kanban » correspond a des cartes, fiches ou tout autre signal permettant de ne fournir que les items qui
viennent d’étre consommés dans 1’ordre de leur consommation.

® SMED est l'abréviation de I'anglais Single Minute Exchange of Die(s), littéralement « changement de
matrice(s) en une seule minute », ou moins littéralement « changement rapide d’outil ». Il a pour objectif de
réduire le temps d'un changement de série, et permettre ainsi de réduire la taille de lot minimale.

10 Outil d’analyse qui consiste a répéter la question « pourquoi » afin de rechercher une cause racine.

1 Cartographie décomposant les actions requises pour concevoir et délivrer un produit ou un service et
permettant de représenter la valeur de ces actions pour le client final.

12 55 est I'abréviation de cing termes japonais commengant par un S utilisés pour optimiser 1’organisation de
I’environnement de travail. Seiri signifie trier et éliminer, Seiton veut dire ranger, Seiso concerne le

nettoyage et le fait de tenir propre, Seiketse signifie standardiser et visualiser et Shitsuke désigne la rigueur
nécessaire pour respecter les 4 régles précédentes.
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Pour chaque groupe de technique, Pettersen indique également la fréquence de
citations par des auteurs de référence du Lean parmi lesquels Womack et Jones, Liker,
Ohno, Monden, Schonberger et Shingo.

Dans les années 80, des groupes automobiles japonais ont utilisé les systemes de
production Lean dans les pays occidentaux. Cette étape est un tournant important dans
I’histoire du Lean. Elle a cassé le mythe selon lequel la production Lean était indissociable
de la culture japonaise : le Lean est alors devenu 1’'une des méthodes de performance la
plus utilisée dans les entreprises, quel que soit le secteur d’activité. La démarche Lean est
une fagon de compenser par des gains de productivité et de qualité les surcolts salariaux
ouest-européens. En améliorant continuellement les processus de travail, le Lean permet de
tirer parti de la qualité de la main-d’ceuvre européenne et de plus en plus d’entreprises
européennes s’investissent dans cette méthode. Plus de la moitié des entreprises
européennes utilisent les méthodes du Lean selon I’étude de benchmarking sur 1’utilisation
du Lean management faite en 2008™. Selon la méme étude, nous remarquons que le plus
grand pourcentage d’entreprises qui pratiquent le Lean se trouve au Danemark et en
Allemagne. La France se trouve dans une position intermédiaire, dans la moyenne.

Comme I’avaient envisagé Womack et Jones (Womack, Jones, et Roos 1990) avec
la notion de «transfert» du Lean et, a l’instar du groupe Toyota, le Lean a été
successivement adopté par une grande majorité des entreprises de 1’industrie automobile,
les industries manufacturiéres et enfin par les secteurs des services (bangues, assurances) et
notamment dans le secteur de la santé (Lean healthcare) Cependant, ces secteurs sont
encore dans les étapes initiales de leur « évolution Lean » (Hines, Holweg, et Rich 2004) et
il reste de nombreux aspects a explorer et a étudier afin de favoriser cette « évolution ».

4.2. Le Lean dans la santé : Lean healthcare

Comme pour de nombreux autres secteurs des services, depuis quelques annees le
Lean a également pénétré le milieu hospitalier (Suarez-Barraza, Smith, et Dahlgaard-Park
2012). Ce dernier doit faire face a des exigences toujours croissantes en termes de qualité
et de sécurité des soins alors que, dans le méme temps, la demande augmente et les
ressources humaines et économiques sont maintenues constantes voire diminuées (Suérez-
Barraza, Smith, et Dahlgaard-Park 2012)(Radnor, Holweg, et Waring 2012). Pour décrire
cette nouvelle application du Lean au milieu de la santé, Graban a ainsi utilisé le terme de
« Lean healthcare ». Dans le livre qu’il consacre a ce sujet, il définit le Lean healthcare
comme une approche stratégique qui permet aux hoépitaux, par une démarche
d’amélioration continue et I’engagement du personnel, d’améliorer la qualité des soins aux
patients, en réduisant les erreurs et les délais d’attente (Graban 2008).

Dans cette partie nous abordons les grandes caractéristiques du Lean en milieu
hospitalier ainsi que les différentes questions qui ont pu étre soulevées.

4.2.1.  Répartition géographique des initiatives Lean dans la sante

Comme le montre 1’étude de Souza (Souza 2009), la plupart des initiatives Lean dans
la santé rapportées dans la littérature émanent des Etats-Unis (57%) et du Royaume-Uni
(29 %) avec I’ Australie qui arrive en 3°™ position (4%). Ceci s’explique notamment par le
développement d’initiatives institutionnelles au niveau national ou régional dans ces pays.
Nous pouvons citer celle du NHS au Royaume-Uni qui a mandaté la Lean Enterprise
Academy pour étudier la possibilité d’adapter I’approche Lean au systéme de santé anglais

3 Algoe Consultants. Etude management opérationnel et Lean
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(Jones et Mitchell 2006). Ceci a abouti a un rapport publié en 2006, qui, au vue des
quelques expériences Lean menées dans les hopitaux britanniques, plaide pour une
généralisation de I’approche au sein des hopitaux du NHS. Aux Etats-Unis, 13,3% des
hopitaux déeclarent avoir mené une démarche de type Lean (Suarez-Barraza, Smith, et
Dahlgaard-Park 2012). En France, il semblerait que certains hdpitaux se soient récemment
engagés dans cette voie (CHU de Grenoble!*, CHU de Saint Etienne®™) mais les projets
sont encore trop récents pour avoir pu aboutir a des résultats concrets. Il n’est donc pas
surprenant que la grande majorité de la littérature étudiée dans ce mémoire provienne des
Etats Unis et du Royaume Uni.

4.2.2. Impact du Lean en milieu hospitalier

Pour de Souza, il existe différents niveaux permettant de classer les résultats de
I’application du Lean en milieu hospitalier (Souza 2009) :

- Un «niveau micro » : les résultats sont obtenus a un niveau opérationnel. lls
concernent les flux patients dans 1’hopital (temps d’attente, durée d’hospitalisation,
qualité des soins) les processus de types manufacturiers  (fabrication de
préparations hospitaliéres, stérilisation, dosages biologiques) et les processus de
support (informatique, comptabilité, secrétariat) et managériaux (politique,
stratégie, communication).

- Un «niveau meso »: les résultats sont obtenus a un niveau stratégique. Ils
concernent notamment les aspects financiers ainsi que la satisfaction des patients et
du personnel.

- Un «niveau macro » : les résultats sont obtenus a un niveau régional ou national
suite a des initiatives telles que celle de la NHS au royaume Uni.

Au «niveau micro », de nombreuses équipes médicales ont rapporté les résultats
positifs qu’elles ont tirés de la mise en ceuvre d’une démarche Lean. A titre d’exemple,
citons la réduction du temps d’attente aux urgences (Ng et al. 2010; Dickson et al. 2009),
la réduction des complications et 1’optimisation du chemin clinique du patient en chirurgie
(Collar et al. 2012; Culig et al. 2011), I’amélioration des performances en hopital de jour
d’oncologie (van Lent, Goedbloed, et van Harten 2009), la réduction des infections sur les
voies intra veineuses centrales en réanimation (Shannon et al. 2006), I’optimisation de la
prise en charge des infarctus (Aldarrab 2006) ou encore la réduction des erreurs médicales
en gynécologie (Raab et al. 2006).

Au «niveau meso », des hopitaux tels que le Virginia Mason Medical Center a
Seattle (Page 2005; Nelson-Peterson et Leppa 2007) et le Royal Bolton NHS Foundation
Trust au Royaume-Uni qui ont adopté depuis plusieurs années le Lean avec succes figurent
parmi les meilleurs exemples de 1’application du Lean au monde hospitalier. Pour le
directeur du Royal Bolton NHS Foundation Trust I’adoption d’une approche Lean par
I’hdpital permet méme de « sauver des vies » (Fillingham 2007) comme il a pu le vérifier
dans son hopital. D’autres hopitaux américains, britanniques ou australiens ont également

4 Réseau CHU: Grenoble : un projet d’établissement fondé sur la performance et I’innovation ». 2012.
Consulté le 10/06/2013. http://www.reseau-chu.org/les-articles/article/article/grenoble-un-projet-
detablissement-tourne-vers-la-performance-et-linnovation/.

15 Réseau CHU: Le CHU expérimente une nouvelle forme de management ». 2012. Consulté le 10/06/2013.
http://www.reseau-chu.org/les-articles/article/article/le-chu-experimente-une-nouvelle-forme-de-
management/.
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adopté une démarche Lean avec succés (Radnor, Holweg, et Waring 2012). Le Tableau 3
illustre les principaux bénéfices rapportés par ces hdpitaux au « niveau meso ».

Tableau 3 : Exemples d’impact des démarches Lean au niveau hospitalier

Hopital

Impact

Royal Bolton Hospital (Royaume-Uni)

Economie de 3,1 millions de £, diminution du
taux de mortalité de 1/3

Nebraska Medical Center (Etats-Unis)

Diminution de 11 équivalents temps plein
redirigés sur d’autres secteurs, Durée
moyenne de sejour passee de 6,29 a 5,72
jours

Virginia Mason Medical center (Etats-Unis)

Economies de 6 millions de $ sur les
investissements prévus, 1200 m? d’espace
libérés, 55 km par jour parcourus en moins

par les employés, augmentation de la

satisfaction des patients

Theda Care (Etats-Unis)

7 millions de $ économiseés, 80 équivalents
temps pleins redirigés sur de nouvelles
activites

Flinders Medical Center (Australie)

Activité augmentée de 20 % sans modifier la
sécurité, le budget, le personnel, les
infrastructures ou la technologie

Toutefois, les exemples d’hopitaux ayant totalement intégré le Lean avec des

résultats au « niveau meso » sont encore rares et la grande majorité des résultats rapportés
concerne généralement le « niveau micro ». Des résultats au « niveau macro » n’ont quant
a eux encore jamais été rapportés dans la littérature.

4.2.3.  Spécificités du milieu hospitalier et Lean

4.2.3.1.

L’approche Lean cible la réduction voire 1’élimination de toute forme de gaspillage,
probléme récurrent a 1’hopital (Murphy 2003; Ghosh et Sobek 2008). Bush dénonce
d’ailleurs ce gaspillage dans une des plus célébres revues médicales, le JAMA, et prone
pour y faire face, ’adoption d’une démarche Lean sur le modele du Virginia Mason
Medical center (Bush 2007). Le Tableau 3 illustre des exemples pour les 8 gaspillages du
Lean dans le milieu hospitalier.

Le gaspillage
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Tableau 4 : Exemples des 8 gaspillages Lean dans le milieu hospitalier (adapté a

partir de Bush et al.(Bush 2007))

Type de gaspillage

Exemples a ’hopital

Transport inutile

Transport de dossiers patient d’un service a un
autre
Transport d’un patient entre plusieurs services en
post-opératoire

Stock excessif

Matériel en trop dans les boites de chirurgie
Stock de médicaments « fantdme »*° dans les
services

Mouvement Rechercher une fourniture mal rangée
Rechercher une personne
Attente Attendre pour opération chirurgicale/pour

consultation médicale

Production excessive

Demander des analyses biologiques non requises

Procédure inutile/incorrecte

Demander plusieurs fois aux patients les mémes
informations sur les formulaires (admission)
Utiliser un automate de dispensation alors que ce
n’est pas utile

Défauts Refaire un prélévement car le 1* n’est pas
conforme
Eveénement indésirable évitable
Sous-utilisation de compétences IDE allant chercher des traitements a la
pharmacie
4.2.3.2. Processus transversaux et organisation fonctionnelle en silo

L’hopital est caractéris€é par de nombreux processus transversaux qui vont voir
différents acteurs (professionnels de santé et non professionnels de santé) travailler pour
participer de maniére directe ou indirecte a la prise en charge médicale des patients. La
Figure 5 montre un exemple simplifié de processus de prise en charge pour un patient
présentant un infarctus du myocarde. Dans cet exemple, le patient va, tour a tour, étre pris
en charge par le SAMU, les urgences hospitalieres, il va successivement subir une
angioplastie en salle de cathétérisme cardiaque, étre transféré en unité de soins intensifs
cardiologie pour contrdle puis hospitalisé en cardiologie une fois son état stabilisé, avant
de pouvoir retourner a son domicile. Différents unites et professionnels hospitaliers vont
participer a la prise en charge du patient, ce qui nécessite une communication et un
transfert d’informations extrémement efficaces. Or 1’hdpital est souvent décrit comme une
organisation caractérisée par des silos fonctionnels (Ben-Tovim et al. 2007) ou la vision
d’un processus s’arréte aux portes de chaque service clinique. Les processus de délivrance
de soins semblent avoir une complexité accrue en comparaison avec les autres secteurs de

1° Réserve secréte de médicaments constituée par le personnel d’un service de soins par peur de tomber en
rupture de stock.
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services et manufacturier (Young et McClean 2008). L’approche Lean, a travers
I’identification de la chaine de valeur (C. Kim et al. 2006; Jones et Filochowski 2006),
permet de représenter 1’articulation entre ces différentes étapes de prise en charge et
d’optimiser notamment les points de transition qui sont souvent les plus a risque.

Salle de Unité soins ;
: 5 Service de
Urgences cathétérisme intensifs A
; I cardiologie
cardiaque cardiologie
Infirmiere A Cardiologue Cardiologue Cardiologue B
Externe A interventionnel Interne B Interne C
Interne A Manipulateurradio Externe B Externe C
Urgentiste Infirmiere B Infirmiere C Infirmiere D
Urgentiste Aide-soignantA  Aide-soignantB
Diététicien
Pharmacien

Figure 5: Exemple de processus de prise en charge médicale en milieu
hospitalier

Certaines démarches propres a I’hopital comme la représentation du chemin clinique
du patient sont d’ailleurs également des cartographie semblables a celles réalisées lors
d’une démarche Lean (Joosten, Bongers, et Janssen 2009).

4.2.3.3. Nombreuses catégories de clients

L’un des particularités de I’hdpital est la présence de plusieurs « clients » :

- Les clients externes : ce sont les patients qui vont étre les utilisateurs de 1’hopital, la
sécurité sociale ou les assurances et mutuelles qui constituent les payeurs et enfin le
gouvernement ou le ministere (C. Kim et al. 2006).

- Les clients internes : principalement les médecins et les IDE.

L’un des 5 principes du Lean repose sur la définition de la valeur pour le client. Cette
approche oblige donc les parties prenantes a prendre en compte la notion de clients et a
définir ce qui a de la valeur pour le client. La plupart des auteurs proposent de définir la
valeur principalement en fonction du client primaire : le patient (Miller 2005; Kollberg,
Dahlgaard, et Brehmer 2006) mais aussi de tenir compte des autres points de vue
(médecins, payeurs, législateurs) (Joosten, Bongers, et Janssen 2009; Young et McClean
2008). Ainsi la notion de valeur pour le client, dont la définition peut s’avérer complexe en
milieu hospitalier (Radnor, Holweg, et Waring 2012) est formalisée a travers une approche
Lean et permet de rassembler les différentes parties prenantes autour d’un méme objectif
commun : ’optimisation de la valeur pour le patient.
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4.2.3.4. La double ligne hiérarchique et une organisation verticale

L’hopital est souvent caractérisé par une double ligne hiérarchique constituée de la
direction médicale d’une part et de la direction administrative de 1’autre (Young et
McClean 2008; Kollberg, Dahlgaard, et Brehmer 2006). La complexité organisationnelle
liée a cette double ligne hiérarchique est accentué du fait des nombreuses corporations au
niveau de qualification tres éleve qui y travaillent (médecins, pharmaciens, IDE
chirurgiens)(Radnor, Holweg, et Waring 2012; Waring et Bishop 2010) avec un corps
médical puissant qui doit absolument étre intégré dans les démarche d’amélioration (Grant
2008). Les deux principales lignes hiérarchiques peuvent étre quelquefois en conflit et
assurent donc un pilotage de 1’hdpital de maniére isolé ce qui peut nuire a la qualité et aux
performances. Cette double ligne hiérarchique complexifie fortement toute prise de
décision et confére une certaine inertie aux structures hospitalieres. De plus ce sont des
organisations extrémement verticales, divisées en directions ayant leur propre hiérarchie,
dont les compétences ne se recoupent presque jamais. L’approche Lean, permet
normalement de passer outre cette double ligne hiérarchique et cette organisation verticale
en se basant sur une approche collaborative, multiprofessionnelle et « bottum-up » dans
laguelle le changement est porté par la base. Proudlove souligne d’ailleurs que I’approche
Lean participative et de type «bottum-up» est particuliecrement adaptée au milieu
hospitalier (Proudlove, Moxham, et Boaden 2008).

4.2.3.5. La culture « pompier »

Comme le constate Ben Tovim (Ben-Tovim et al. 2007), le personnel travaillant dans
les hépitaux et notamment les cadres ou responsables de services sont tres enclins a la
résolution de probléme de type « pompier ». La culture « pompier » consiste a proposer
une solution et demander a ce qu’elle soit mise en ceuvre immédiatement afin de résoudre
un probléme dés son identification. Cette maniére de s’attaquer aux problémes peut
s’avérer tres efficace sur le court terme, car elle répond au besoin d’urgence du milieu
hospitalier. Cependant, sur le long terme cela entraine une résurgence de la plupart des
problémes étant donné que leur cause racine n’a pas été identifiée et traitée. On s’attaque
aux effets sans traiter les causes.

Comme le montre la Figure 6, le Lean permet de répondre de maniere adéquate a
chacune de ces grandes spécificités du milieu hospitalier :

- ldentification de la chaine de valeur et transversalité : les nombreux processus
transversaux peuvent étre plus facilement appréhendés et rationalisés a travers une
approche Lean qui passe notamment par la réalisation d’une cartographie de la
chaine des valeurs. Cette derniére permet de décloisonner les différents services en
montrant a chaque acteur quelle est sa place au sein de la chaine de prise en charge
d’un patient.

- Amélioration continue : a travers le principe d’amélioration continue le Lean
permet de répondre a la « culture pompier » du milieu hospitalier en cherchant en
permanence a améliorer les processus afin d’éviter le dysfonctionnement plutot que
les « réparer » dans 1’urgence en cas de probleme.

- La définition de la valeur pour le client : elle permet, en ciblant le patient comme le
principal client des processus, de rassembler tous les protagonistes autour d’un
méme objectif : augmenter la valeur pour le patient. En effet méme si le travail du
personnel soignant et du personnel medical est toujours idéalement orienté vers le
bénéfice du patient, en pratique la structure fonctionnelle de I’hdpital ne permet pas
une réelle formalisation partagée des besoins du client principal : le patient. De plus
elle permet de tenir compte d’une seconde catégorie de client peu prise en compte a
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I’hopital : le client interne et donc de favoriser 1’échange et la multidisciplinarité a
travers 1’écoute de toutes les parties prenantes.

- Réduction des gaspillages : le Lean est orienté vers la réduction des gaspillages qui
sont nombreux en milieu hospitalier. Leur réduction doit permettre de redéployer
les ressources qui correspondent souvent a des colts cachés sur des activités a
valeur ajoutée.

- Implication des cadres dirigeants: le Lean nécessite une forte implication des
cadres dirigeants, qu’ils soient médicaux ou administratifs. La mise en ceuvre de
cette démarche peut contribuer a les faire travailler ensemble autour d’un projet
commun avec des objectifs partagés et une stratégie bien définie.

Organisation en silo (Ben
Tovim, 2007)

Existence d’une double
ligne hiérarchique (Ben

Culture « pompier » (Ben
7 Tovim, 2007)

Tovim, 2007)

Identification de la
chaine de valeur

es gaspillages : proble

récurent de I'hopital - —

{Murphy,2003 ; Ghosh, “Réduction des
2008 ) gaspll'.ages

Nombreuses catégories de
clients (Radnor 2012, Kim

2006)

Identification de la
chaine de valeur

Nombreux processus
transversaux (Kim,2006 ;

Jones, 2006)

Figure 6: Interactions entre Lean et caractéristiques du milieu hospitalier

L’approche Lean a pu étre testée dans différents systtme de soins et modéles
organisationnels. Nous avons vu que les résultats rapportés sont encourageants pour le
milieu hospitalier avec des bénéfices en termes économiques, cliniques et organisationnels.
Enfin nous venons de voir que I’approche Lean semble particuliérement adaptée pour faire
face aux grandes caractéristiques du milieu hospitalier. La transposition au milieu
hospitalier d’une démarche Lean venue du milieu industriel semble donc possible comme
I’avaient annoncé Womack et Jones dés 1996 en évoquant le principe de
« transfert »(Womack et Jones 1996).

4.2.4. Les types d’approches Lean

D’aprés les différentes expériences rapportées dans la littérature, il ressort que le
Lean a été appliqué de maniére hétérogene en fonction des auteurs. Les applications allant
de I'utilisation isolée d’une technique Lean, comme le 5S par exemple (Osada 1991), a la
transformation globale d’un hopital avec une appropriation compléte de la philosophie
Lean conduisant a la définition d’un nouveau systéme avec ses principes, ses outils et ses
technique comme cela fut le cas avec le Virginia Mason production System aux Etats Unis
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par exemple. Ce constat quant a I’hétérogénéité des approches au Lean est également repris
par les auteurs d’une revue de la littérature sur la mise en place de démarches Lean dans
des structures hospitaliéres, publiée en 2010 (Mazzocato et al. 2010). Comme dans son
application industrielle, I’approche Lean peut étre, en fonction des cas, assimilée a une
tactique de fabrication, a un programme de réduction des colts ou plus globalement & une
stratégie d’entreprise voire a une philosophie (Stenzel 2008). En milieu hospitalier,
quelques auteurs ont ainsi proposé des classifications pour les différentes approches au
Lean en milieu hospitalier. Nielsen, par exemple, décrit 3 types d’approches Lean
(Edwards et Nielsen 2011) :

- Approche basé sur les outils : caractérisée par une utilisation ad hoc d’un nombre
limité d’outil et de technique Lean appliquée a une portion isolée d’un processus.

- Approche systéeme : caractérisée par 1’utilisation systématique d’un certain nombre
d’outils Lean et de principes en tenant compte de la stratégie de 1’organisation et du
flux de valeur.

- Approche organisationnelle : caractérisée par une utilisation diffuse et spontanée du
Lean au sein de toute I’organisation avec I’objectif d’intégrer les principes Lean
dans la culture organisationnelle de 1’hopital.

Burgess de son coté en a identifié 6 a partir de différents cas d’études menés aux
Royaume Uni (Burgess, Radnor, et Davies 2009) :

Approche « timide » : utilisation isolée d’un outil, petite étude pilote.

- Approche de type « productive ward » : mise en place d’une organisation « Lean »
au niveau d’un service clinique uniquement.

- Action d’amélioration rapide : action isolé d’amélioration pour la résolution d’un
probleme par exemple.

- Projets: application d’une «méthode» Lean dans le cadre dun projet
d’amélioration.

- Programme : plusieurs projets interconnectés utilisant une méthode Lean.

- Approche systémique : approche organisationnelle et culturelle visant a modifier en
profondeur I’organisation de 1’hdpital afin de le rendre « Lean ».

Cette classification reflete bien la vision selon laquelle le Lean comporte une
dimension pratique (outils et techniques), et une dimension stratégique, (principes) (Shah
et Ward 2007) et qu’il existe un continuum évolutif parmi les différents types d’approche
Lean.

Pour certains auteurs (Emiliani 2007) la vision est plus radicale : il existerait un vrai
Lean basé sur des principes tels que 1’amélioration continue et le respect du personnel a
distinguer d’un « Lean outils », une amélioration rapide et une vision productiviste. Ceci
rejoint le constat de de Souza pour qui « beaucoup de cas d’études sont vendus comme du
Lean sans raison valable. Ces applications du Lean sont pour la plupart trés naives mais
sont appelées Lean car elles utilisent 1 ou 2 principes Lean » (Souza 2009).

Pour résumer, nous proposons au vue de ces travaux de classer les approches Lean en
trois catégories :

- une approche purement technique ou boite a outils (utilisation isolée des outils et
techniques Lean),

- une approche « amélioration de processus » qui tient compte a la fois des principes
et des techniques et qui vise a ameliorer un ou plusieurs processus particuliers,

- une approche transformationnelle qui tient compte a la fois des principes et
techniques et qui vise a transformer 1’organisation (cette transformation pouvant
s’appliquer a toute I’entreprise ou a un service particulier).
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5. Conclusion

Le Lean semble étre une approche prometteuse pour résoudre la problématique
actuelle de demande de soins croissante a ressources équivalentes. D’un simple point de
vue théorique, elle apparait comme adaptée aux caractéristiques du milieu hospitalier.
D’un point de vue pratique, nous avons vu que 1’approche Lean a permis d’obtenir des
résultats positifs au niveau global de ’hopital (niveau méso), de ses services cliniques et de
la pharmacie hospitaliere (niveau micro). Ces résultats se traduisent selon les cas par une
amélioration des performances économiques et/ou par une amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins. Ils suggerent que 1’approche Lean est en mesure de répondre aux
problématiques de 1’hopital tant sur le plan logistique et organisationnel que du point de
vue de la prise en charge des patients.

Il existe différentes maniéres de « pratiquer » le Lean en milieu hospitalier. Dans ce
travail, nous avons choisi d’explorer I’approche de type « amélioration de processus ».
L’approche « transformationnelle » nécessite un contexte et un terrain particulierement
favorable au Lean (une direction d’hopital formée au Lean et porteuse d’un projet, des
moyens financiers permettant de dégager un temps suffisant pour la formation des
employés et 1’avancement des projets) ainsi qu’un horizon temporel vaste (plusieurs
années sont nécessaires avant de pouvoir analyser les résultats d’un projet d’une telle
ampleur) ce qui n’est ni compatible avec la réalité du contexte actuel en France (Lean peu
connu au niveau hospitalier) ni avec les contraintes temporelles d’un travail de recherche.
L’approche technique, quant a elle, nous apparait insuffisante car elle ne tient pas compte
des aspects culturels du Lean et ne présente pas de véritable contraintes scientifiques : il
s’agit simplement d’appliquer une ou plusieurs techniques. A I’inverse, 1’approche Lean de
type « amélioration de processus » nous a semblé particulierement adaptée au contexte
francais. En France en particulier, le Lean n’en n’est qu’a ses premiers pas en milieu
hospitalier et aucune direction hospitaliere ne s’est encore réellement engagée dans une
approche Lean méme «timide » (sauf peut-étre au CHU de Grenoble). A I’AP-HP, qui
finance ce projet, et plus particulierement a 1’hopital Antoine Béclere 1’approche Lean était
quasiment inconnue de la direction au debut de ce travail.

Une fois le type de démarche défini (dans notre cas « amélioration des processus
métiers »), il nous semble important d’y associer des indications claires et une structure
bien détaillée afin de pouvoir la mettre en ceuvre. En effet, comme le soulignent Vakola
and Rezgui (Vakola et Rezgui 2000), a propos des démarches d’APM, la plupart des
praticiens se posent fréquemment la question de savoir «que faire» et «quelle
méthodologie suivre » lorsqu’ils doivent améliorer un processus. Le méme constat est
partagé par Seethamraju qui explique que la premiére question posé par des praticiens
débutant une démarche d’amélioration est «comment? » (Seethamraju 2012). Ces
observations sont confortées par Adesola pour qui, les Approches d’APM actuelles ne
fournissent pas de directives suffisantes pour permettre a un praticien d’obtenir les résultats
escomptés (Adesola et Baines 2005). et Sharp et McDermott (Sharp et McDermott 2009),
qui rapportent que le passage d’un processus existant a la définition d’un processus
transformé, connu sous le nom de passage du « AS-IS » au « TO-BE », est un acte
mystérieux pour bon nombre de praticiens.

Ces auteurs soulévent clairement le probléme du manque de support méthodologique
pour la mise en ceuvre des démarches d’APM. Egalement rapporté par d’autres auteurs
(Harrington 1991; Childe, Maull, et Bennett 1994), ceux-ci ont proposé d’y répondre en
élaborant des méthodes d’APM structurées et permettant de guider les praticiens. Ainsi,
Grover et al. a montré que la présence d’une méthode claire et structurée est un point
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essentiel pour la réussite d’un projet d’AMP (Grover 1999). De méme, un échantillon de
consultants interrogés par Archer et Bowker a confirmé que des méthodes structurées
étaient « importantes, critiques et utiles » (Archer et Bowker 1995).

D’apreés Vakola et Rezgui, les principaux intéréts d’une méthode pour I’APM
sont (Vakola et Rezgui 2000):

- fournir une maniére de représenter facilement les connaissances, les expériences et
les idées afin de permettre non seulement de les mettre en pratique mais également
de les évaluer et de les tester,

- mettre & disposition un cadre facilitant I’organisation et le suivi d’une démarche
d’APM,

- permettre aux personnes impliquées dans la démarche de comprendre leurs taches
et de clarifier leurs réles,

- permettre aux praticiens, souhaitant appliquer le Lean afin d’améliorer des
processus dans le milieu hospitalier, de le faire.

C’est pourquoi nous proposons dans la prochaine partie de réaliser une revue
systématique de la littérature afin de répondre a la question suivante :

Existe-t-il dans la littérature une méthode Lean pour P’amélioration des
processus métiers en milieu hospitalier ?

Question a laquelle nous allons répondre dans le chapitre 3.
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CHAPITRE Ill. Maturité méthodologique et
structuration des démarches Lean appliquées en
milieu hospitalier

Résumé

Ce troisieme chapitre est consacré a la réalisation d’une revue systématique de la
littérature sur les demarches Lean visant a améliorer les processus métiers en milieu
hospitalier. A travers cette revue systématique, nous étudions ce que nous avons défini comme
la « maturité méthodologique des démarches Lean », nous analysons en détails la structure
de ces démarches. Cela comprend plus particulierement la procédure sur laquelle elles
reposent et les techniques et outils qui les caractérisent. Ceci nous permet de montrer qu’il
n’existe pas, a [’heure actuelle, de véritable méthode Lean robuste permettant de guider des
praticiens souhaitant mener une démarche d’amélioration de processus métier en milieu
hospitalier.
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1. Introduction

L’aspect méthodologique d’une démarche d’amélioration est important, car il permet de
guider le praticien a travers les différentes étapes de la démarche et assure une robustesse de
celle-ci. Cet aspect est d’autant plus important en milieu hospitalier, car les praticiens, pour la
plupart, sont peu habitués a mener des démarches issues du génie industriel, et un support
méthodologique s’avére indispensable. Toutefois, avant de nous engager dans 1’¢laboration
d’une méthode Lean, nous souhaitons répondre a la question de recherche formulée dans la
conclusion du chapitre précédent. Pour cela, il est nécessaire de faire préalablement un état
des lieux complet des démarches Lean en milieu hospitalier et de définir une stratégie de
recherche bibliographique appropriée.

2. Stratéegie de recherche bibliographique

Dans cette partie, nous avons voulu identifier de la maniere la plus compléte possible,
les publications traitant de 1’amélioration de processus a travers la mise en ceuvre de
démarches Lean dans le milieu hospitalier. Pour cela, nous avons choisi de nous inspirer de la
méthodologie de revue systématique de la littérature pour les sciences de gestions décrite par
Tranfield (Tranfield, Denyer, et Smart 2003). Une revue systématique de la littérature se
différencie des revues narratives traditionnelles en adoptant un processus répliquable |,
scientifique et transparent (Cook, Mulrow, et Haynes 1997). Cette méthodologie de recherche
bibliographique, trés utilisée dans les sciences médicales et biologiques est, en revanche, peu
exploitée en sciences de gestion ou les revues de la littérature sont trés souvent narratives.
Ceci implique que le processus de sélection d’articles est souvent biaisé de maniére implicite
par le chercheur (Hart 1998). Pour éviter ces biais, notre stratégie de recherche
bibliographique est basée sur les 2 premieres grandes étapes de revue de la littérature décrites
par Tranfield (Tranfield, Denyer, et Smart 2003) :

- planification de la revue de la littérature
- realisation de la revue de la littérature

2.1. Planification de la revue de la littérature

Cette phase exploratoire consiste a identifier dans quels domaines du sujet de recherche
étudié il existe un besoin pour une revue de la littérature. Pour cela, I’avis d’experts et une
premiére analyse rapide des données de la littérature peuvent étre utiles. Vient ensuite
I’¢laboration de la question de recherche a laquelle la revue systématique devra répondre.
Dans notre cas, cette phase exploratoire correspond au chapitre 11 de ce document qui a abouti
a la question de recherche suivante :

Existe-t-il dans la littérature des méthodes Lean permettant ’amélioration des processus

métiers dans le milieu hospitalier ?

La planification de la revue se termine par la rédaction d’un protocole de recherche
bibliographique. Ce protocole doit comprendre notamment les bases de données qui vont étre
explorées, les mots clés et les critéres d’inclusion et d’exclusion.
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2.1.1. Bases de données

Nous avons choisi de mener notre recherche dans 3 bases de données complémentaires :
- Pubmed : elle constitue la base de données la plus utilisée dans le milieu médical.
- Business Search Premier : orientée vers le génie industriel et les sciences de gestion
- Emerald : orientée vers le génie industriel et les sciences de gestion

2.1.2. Mots clés

La recherche dans Pubmed du terme « Lean » seul ne s’est pas avérée pertinente car ce
terme est utilisé dans de nombreux autres contextes médicaux (notamment en nutrition). Pour
étre plus spécifique nous avons donc associé le terme « Lean » avec le terme MeSH (Medical
Sub Headings) "Efficiency, Organizational”. Le MeSH est une liste normalisée de termes
utilisée pour l'analyse documentaire dans le domaine biomédical. Ce systéeme, mis a jour
annuellement, permet une indexation cohérente et homogeéne des publications. Le terme
« Lean » était recherché a la fois dans le titre, les mots clés ou le résumé.

Dans les 2 autres bases de données (Business Source Premier et Emerald) la recherche
du terme « Lean » a été associée au terme « Hospital ». En effet, ces bases de données n’étant
pas spécifiques au milieu médical, il a fallu préciser la recherche afin d’obtenir des articles
consacrés au Lean en milieu hospitalier. Nous avons limité notre recherche aux revues
académiques. Les termes « Lean » et hépital pouvaient étre dans le titre, les mots clés ou le
résume.

2.1.3. Criteres d’exclusions

Afin de ne garder que les articles les plus pertinents pour notre question de recherche,
nous avons choisi les critéres d’exclusion suivants :
- articles pour lesquels le Lean n’était pas le principal sujet étudié,
- articles ne concernant pas le milieu hospitalier,
- articles dans lesquels le Lean n’est pas appliqué dans le cadre d’une démarche
d’amélioration de processus métier.

2.2. Réalisation de la revue de la littérature

2.2.1.  ldentification et sélection des articles

Afin d’avoir une méthode reproductible, la revue doit suivre le plus précisément possible le
protocole de recherche et il faut étre en mesure de rapporter chaque étape de sélection
d’articles afin que la recherche bibliographique puisse étre reproduite. De méme, le nombre
de références bibliographiques inclus et exclues a chaque étape doit étre détaillé. Notre
recherche bibliographique, réalisée en Aout 2012, nous a permis d’obtenir 187 résultats dans
la base de données Pubmed, 78 résultats dans Business Search Premier (BSP) et 16 résultats
dans Emerald. Nous avons ainsi obtenu un total de 281 articles dont 14 étaient des doublons.
Le nombre de résultats obtenus a partir de chaque base de données est repris dans le Tableau
5.
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Tableau 5 : Résultats des requétes effectueées pour la recherche de démarches
Lean en milieu hospitalier.

Pubmed BSP Emerald
« Lean » and
Requéte « Eﬁ_‘mu?ncy, « Lean » and « Hospital »
Organizational »
[MeSH]
Résultats 187 78 16
Doublons 14
Norr\lbre d’articles 267
a analyser

La premiére phase d’analyse a consisté en [’application des critéres d’exclusions. Dans
certains cas, la lecture du titre ou du résumé pouvaient suffire afin de déterminer si un article
était concerné par les critéres d’exclusions. Dans d’autres, 1’exclusion ou I’inclusion était
décidée suite a une premiere lecture rapide de 1’article. Nous avons ainsi exclu :

- 56 articles dont le Lean n’était pas le principal sujet étudié. Ces articles traitaient
fréquemment d’une autre démarche d’amélioration des processus, mais le mot
« Lean » pouvait étre mentionné dans le résumé.

- 33 articles dans lesquels le Lean était appliqué hors du milieu hospitalier (soins
ambulatoires de ville, industrie pharmaceutique, maison de retraite, etc.)

Nous avons sélectionné 178 articles traitant de 1’utilisation d’une démarche Lean en
milieu hospitalier. Parmi ces derniers, 36 articles ne rapportaient pas [’utilisation d’une
démarche Lean dans le cadre de I’amélioration de processus métiers (Lean design pour les
hopitaux, enquétes sur le Lean, études sociaux techniques, etc.).

Au final, nous avons identifié 142 articles traitant de ’utilisation d’une démarche Lean
en milieu hospitalier pour I’amélioration de processus métiers. Pour plus de clarté, nous avons
classé les articles sélectionnés selon une taxonomie du Lean Healthcare adaptée de de Souza
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et al.(Souza 2009). Le processus de sélection et la classification sont repris dans la Figure 7.
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Figure 7 : Sélection et classification des articles sur I’approche Lean en milieu
hospitalier (adapté d’aprés de Souza et al. (Souza 2009))

Dans cette classification, il existe 3 grandes catégories : les articles théoriques qui
discutent de la thématique Lean sans rapporter d’applications, les cas d’études qui concernent
des applications pratiques du Lean et les revues de la littérature.

Parmi les articles théoriques, nous avons distingué des articles « spéculatifs » qui
évoquent 1’application des principes Lean au milieu hospitalier mais sans apporter des
éléments concrets démontrant que cette application est possible ou non et des articles
méthodologiques qui proposent une analyse précise d’une problématique en rapport avec
I’application du Lean en milieu hospitalier (par exemple les facteurs de réussite, ou encore
I’impact psycho-social). Les articles de type «cas d’étude » ont été divisés en 4 sous
catégories :

- Les cas de types « manufacturier » : ces cas sont caractérises par des processus qui
concernent principalement des flux de matieres (médicaments, prélevements, linge) et
qui sont plus facilement assimilables a des processus de type industriel.

- Les cas de types « managériaux et support » : ces cas concernent surtout des flux
d’informations (secrétariat médical, finance, informatique, ressources humaines).

- Les cas de type « flux patient » : ce sont probablement les cas les plus caractéristiques
du milieu hospitalier car ils concernent directement les patients.

- Les cas de type «organisationnel »: ces cas concernent 1’organisation dans son
ensemble et concernent surtout les dimensions stratégiques et culturelles.

2.2.2.  Analyse de la qualité des articles

Une fois les articles concernant la question de recherche identifiés, nous avons analysé
la qualité de ces articles au regard de la question de recherche. Dans notre cas, a I’aune de
notre question de recherche qui concerne I’aspect méthodologique des démarches Lean, nous
avons choisi de distinguer les articles dans lesquels la démarche Lean était détaillée des
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articles dans laquelle la démarche n’était pas explicitée. Les articles ne détaillant pas la
démarche ne seront donc pas analysés dans la partie extraction des données.

2.2.3.  Extraction des données et synthese

Le processus d’extraction des données doit étre documenté et, Si possible, mené en
paralléle par 2 lecteurs indépendants puis réconciliés. Les divergences peuvent étre réglées
par la discussion ou par I’intervention d’une tierce personne. Une synthese de ces données
sous la forme d’une figure ou d’un tableau peut ensuite étre proposée. La limitation deS
ressources humaines ne nous a pas permis de mener 2 extractions de données en paralléle. La
synthese des résultats de I’extraction des données est détaillée dans les chapitres suivants. Elle
concerne la maturit¢ méthodologique des démarches Lean rapportées, les activités
caractéristiques des démarches avec une procedure et les techniques et outils utilisées dans ces
mémes démarches.

3. Niveau de maturité méethodologique des approches
Lean en milieu hospitalier

3.1. Caractéristiques d’une méthode

Notre objectif était de vérifier s’il existe dans la littérature des démarches Lean
permettant I’APM en milieu hospitalier pouvant étre considérées comme des méthodes. Pour
ce faire, nous avons tout d’abord voulu identifier ce qui caractérise une méthode. D’apres le
Larousse, une méthode est un « Ensemble ordonné de maniere logique de principes, de
regles, d'étapes, qui constitue un moyen pour parvenir a un résultat » (« Définitions :
méthode - Dictionnaire de francais Larousse » 2014). Ceci rejoint la vision de Kettinger selon
laquelle une méthode est une « approche systématique » (Kettinger, Teng, et Guha 1997). Elle
permet donc de comprendre les étapes concretes & mettre en ceuvre de maniére a obtenir le
résultat escompté. Appliqué aux démarches d’APM, le concept de méthode a été défini encore
plus précisément par Zellner (Zellner 2011) qui a proposé 5 éléments caractéristiques pour
une méthode d’amélioration de processus. Ces €léments sont :

- une procédure : ordre d’activité a suivre pour appliquer la méthode,

- des techniques/outils : maniere de réalisé chaque activité,

- résultats/livrables : ce qui est obtenu a partir de chaque activité de la procédure,

- role : qui fait quoi, qui intervient dans chaque activité,

- modele d’information : modele décrivant les interrelations entre les 4 éléments décrits
ci-dessus.

Notons que de nombreux articles consultés utilisent le terme « méthodologie » pour faire
référence a ce qui en réalité est une méthode. Par exemple, Valeris et Glycas expliquent
(Valiris et Glykas 1999) qu’une méthodologie doit «fournir un nombre consistant de
techniques et d’indications qui permettront au praticien de réorganiser les processus métiers
dans une organisation ». Nous avons choisis, dans ce travail, quand ces cas se présentent,
d’employer le terme de « méthode ».

3.2. Niveaux de maturité méthodologique

Afin d’étudier la composante « méthodologique » des approches Lean publiées dans la
littérature, nous proposons de définir des « degrés de maturité méthodologique ». Pour cela,
nous nous sommes inspirés du travail de Zellner (Zellner 2011) qui a précisément travaillé sur
les problématiques méthodologiques des démarches d’APM et qui a identifié les 5 éléments
caractéristiques d’une méthode cités plus haut. Nous proposons ainsi, a partir de ces 5
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éléments caractéristiques, 7 niveaux différents de maturité méthodologique, allant du niveau
0 au niveau 6 (Curatolo et al. 2013a) :

Niveau O : I’approche Lean n’est pas du tout décrite ou trés peu décrite.

Niveau 1 : I’approche Lean est décrite mais pas structurée selon une procédure (liste
des activites a exécuter).

Niveau 2 : la démarche Lean est structurée selon une procédure.

Niveau 3: I’approche Lean est structurée selon une procédure et une ou plusieurs
techniques (manic¢re de générer un résultat au sein d’une activité¢) sont décrites pour
certaines activités (niveau 3A) ou pour toutes les activités (niveau 3B) de la procédure.
Niveau 4 : I’approche Lean est structurée selon une procédure, avec des techniques et
des résultats (livrable(s) issus d’une activité) pour certaines activités (niveau 4A) ou
pour toutes les activités (niveau 4B).

Niveau 5 : I’approche Lean est structurée selon le niveau 4 mais pour chaque activité,
les roles (qui meéne chaque activité et qui est responsable pour cette activité) sont
définis.

Niveau 6: P’approche Lean est structurée selon le niveau 5 mais un modéle
d’information (ou méta-modele) décrivant les relations entre la procédure, les
techniques, et les roles est également fourni.

Le niveau de maturité méthodologique des 142 articles sélectionnés est détaillé dans le

Tableau 6.
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Tableau 6 : Niveau de maturité méthodologique des approches Lean dans le milieu

hospitalier
Niveau de Nombre s Nombre
ous-
maturité Description d’articles | . Description d’articles
niveau .
méthodologique classés classés
Pas de description ou
0 description limitée de 84
I'approche Lean
1 Approche Lean décrite mais a1
non structurée
) Approche Lean structurée 0
selon une procédure
A Pour certaines activités 10
3 Niveau 2 + techniques 10
B Pour chaque activité 0
A Pour certaines activités 4
4 Niveau 3B + résultats 7
B Pour chaque activité 3
5 Niveau 4B + r6le défini pour 0
chaque activité
Niveau 5+ modele
6 0

d’information

La classification réalisée suite a notre revue systématique de la littérature permet de faire
plusieurs observations :
- La majorité (59%) des articles traitant de I’utilisation d’une démarche Lean pour
I’APM en milieu hospitalier ne décrivent pas ou trés peu le contenu de la démarche
(Niveau 0 de maturité méthodologique). Ces articles ne fournissent donc aucun
support ni aucune indication permettant de comprendre comment la démarche Lean a

été appliquée.

- Parmi les 58 articles decrivant le contenu de la démarche Lean, la grande majorité
(70,7%) ne le fait pas de maniére structurée selon une procédure (Niveau 1 de maturité
méthodologique). Ces articles peuvent donner quelques indications quant la maniére

dont la démarche Lean a été appliquée ? mais le manque d’une procédure structurant

cette démarche rend sa reproduction par d’autres praticiens complexe.

Du fait de leur faible niveau de maturité méthodologique, nous avons décidé pour la
suite de ce travail de ne pas analyser les 124 articles avec un niveau de maturite
méthodologique de niveau 0 ou 1 et de nous concentrer uniquement sur les articles qui
décrivaient au moins une procédure dans leur démarche Lean (niveau 2 ou plus). En effet,
I’absence d’une procédure structurée permettant d’utiliser correctement les techniques et
outils d’une démarche constituent une limite importante a 1’utilisation des approches d’APM
comme ’expliquent par exemple Kumar et al. & propos du TQM (M. Kumar et al. 2006).
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D’aprés le Tableau 6, il n’y avait que 17 articles parmi les 142 sélectionnées avec une
maturité méthodologique au moins égale a 2 (Pocha 2010; Kuo et al. 2011; DeBarba, Lewis
Smith, et Myers 2011; Heitmiller et al. 2010; Parks et al. 2008; Johnson et Capasso 2012; Al-
Araidah et al. 2010a; Belter et al. 2012; Esimai 2005; Wijma et al. 2009; Kemper, Koopmans,
et Does 2009; Schoonhoven et Kemper 2011; Chiarini 2012; Kimsey 2010; Smith, Wood, et
Beauvais 2011; Fairbanks 2007; Fillingham 2007). Ces articles sont tous classés comme des
« cas d’étude ». Dix sont de type « processus manufacturier », 6 concernent les flux patient et
un est de type « organisationnel ». Parmi les articles de types manufacturiers, les sujets traités
sont :

- la fabrication des chimiothérapies injectables par la pharmacie (Chiarini 2012),

- la dispensation des médicaments par la pharmacie a usage intérieur (Al-Araidah et al.

2010a),
- la réduction des gaspillages de culots globulaires lors des transfusions (Heitmiller et
al. 2010),

- laréduction des erreurs médicamenteuses (Esimai 2005),

- lasteérilisation (Kimsey 2010),

- la gestion et I’utilisation de pompes a perfusion (Kemper, Koopmans, et Does 2009),

- laréalisation de radios des poumons aux services des urgences (Pocha 2010),

- T’organisation des soins infirmiers dans un service (Wijma et al. 2009),

- D’organisation du bloc opératoire (Fairbanks 2007),

- larédaction des comptes-rendus de sortie (DeBarba, Lewis Smith, et Myers 2011).

Les articles de type « flux patient » concernent :

- le parcours des patients en hopital de jour d’oncologie (Belter et al. 2012),

- la prise en charge des patients en service de réanimation traumatologique (Parks et al.
2008),

- le parcours des patients en hopital de jour de cardiologie (Schoonhoven et Kemper
2011),

- les flux de patients aux urgences (Johnson et Capasso 2012),

- le parcours des patients atteints de mucoviscidose (Smith, Wood, et Beauvais 2011),

- la prise en charge des patients en post anesthésie (Kuo et al. 2011).

Enfin, ’article de type organisationnel décrit le systtme BICS (Bolton Improvement

Care System) qui a ét¢é mis en place au niveau de tout 1’hopital au Bolton NHS Trust
(Fillingham 2007).

Ces articles proposent tous au moins une procédure et des techniques afin de mettre en
application une démarche Lean. Cependant aucun ne regroupe les 5 éléments caractéristiques
d’une méthode décrits par Zellner (Zellner 2011), ils ne peuvent donc pas étre considérés
comme des méthodes a part entiére au vu de la définition que nous avons choisie.

Au final, nous pouvons constater que 1’aspect méthodologique des démarches Lean en
milieu hospitalier est peu abordé dans la littérature académique. De plus, les rares articles
abordant cet aspect ne rapportent pas de véritable méthode. La littérature traitant de
I’application du Lean pour I’APM dans le milieu hospitalier ne propose donc pas un support
méthodologique suffisant pour que les démarches Lean puissent étre reproduites par d’autres
praticiens. En d’autres termes, et pour répondre a la question posée a la fin du chapitre
précedent : il n’existe pas dans la littérature de méthode Lean permettant I’APM en milieu
hospitalier.

Toutefois, étant donné que les 17 articles avec la maturité méthodologique la plus élevé
proposent tous une procédure pour la mise en ceuvre de la démarche Lean ainsi que des outils
et des techniques, nous avons choisi d’analyser plus en détail le contenu de ces démarches.
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Dans la prochaine partie, nous proposons de comparer les procédures décrites par chaque
article et ensuite de les analyser au regard de ce que nous avons défini comme les 11 activités
caractéristiques de I’APM. Ensuite, nous analyserons les différents outils et techniques utilisés
dans ces articles et nous les comparerons aux techniques traditionnellement associées aux
démarches Lean.

4. Structuration des démarches Lean

Dans cette partie, nous avons choisi d’analyser en détail les activités qui structurent les
procédures des démarches Lean concernant le milieu hospitalier rapportées dans la littérature.
Notre champ de recherche étant limité aux démarches Lean de type APM, nous avons, dans
un premier temps, voulu identifier les grandes activités communes a toutes les démarches
d’APM.

4.1. Activités caractéristiques d’une démarche d’amélioration
des processus metiers

Comme nous I’avons vu dans la premiére partie de ce mémoire, il existe différentes
démarches d’APM dont les plus connues sont le Lean, le Six-sigma, le TQM ou encore le
BPR. Dans cette partie, nous avons voulu déterminer quelles étaient les principales activites
communes a ces différentes démarches d’APM. Pour cela, nous avons analysé la littérature
scientifique dans 2 bases de données (Business Source Premier et Emerald) a partir du mot clé
« Business Process Improvement » (BPI) en suivant la méme stratégie de recherche que celle
décrite par Zellner (Zellner 2011). Cette recherche menée le 15 aout 2012 nous a permis
d’identifier 97 publications traitant de I’APM. Une analyse plus poussée de ces publications
nous a permis de ne retenir que les 13 publications les plus pertinentes qui proposaient une
procédure pour la démarche d’APM :

- Le Model-based and integrated process improvement methodology (MIPI) (Adesola et
Baines 2005).

- L’approche de “process redesign” de Bisson (Bisson et Folk 2000).

- L’approche d’APM de la Ulster Business School (Mcadam et Mcintyre 1997).

- L’approche d’APM de Caterpillar (Paper 1998).

- L’approche d’amélioration de processus de Rohleder (Rohleder et Silver 1997).

- Le guide d’amélioration de processus de Varghese (Varghese 2004).

- Le Lean-Six sigma (M. Kumar et al. 2006).

- La méthode WABPI (Weak points Analysis for Business, Process, and Improvement)
(Coskun, Basligil, et Baracli 2008).

- L’approche d’APM de Harrington (Hallstrom 2001).

- L’approche d’APM pour les Petites et Moyennes Entreprises de Khan (Khan, Bali, et
Wickramasinghe 2007).

- Laméthode « SUPER » (Lee et Chuah 2001).

- Laméthode d’APM « intégrée » de McAdam (McAdam 1996).

- Le modéle intégré pour I’amélioration de processus de Povey (Povey 1998).

Le niveau de détail de chaque procedure était trés variable en fonction des différentes
publications analysées. En effet, les différentes procédures étudiées offraient entre 4 et 16
étapes pour I’APM. Ce constat est similaire & celui émanant du sondage réalisé par Archer en
1996 aupres de 48 cabinets de consultants dans lequel le nombre d’étapes mises en ceuvre
pour I’APM variait entre 3 et 11 (Archer 1996). Pour chaque article, nous avons analysé en
détail les étapes proposées afin d’identifier les principales activités qui caractérisent ces
démarches d’APM. Nous avons ensuite sélectionné les activités qui étaient évoquées dans au
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moins 50 % des articles, qui correspondent aux « activités caractéristiques de I’APM ». Elles
sont représentées sur la 1*° ligne du Tableau 7. Dans la premiére colonne du tableau, sont
indiqués les noms des premiers auteurs de chacun des articles sélectionnés. Sur la ligne
correspondant a chaque auteur, nous avons indiqué les différentes activités proposées par ces
auteurs pour mener une démarche d’amélioration de processus, les cases grisées
correspondent a une « activité caractéristique de I’APM » non évoquée par I’article de la ligne
correspondante. Enfin, dans la 2°™ ligne du tableau est indiqué le nombre d’articles, parmi les
13 sélectionnés, évoquant chacune des activités caractéristiques de I’APM. Le pourcentage
correspondant est indiqué entre parenthése.
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Tableau 7: Identification des 11 activités caractéristiques de ’APM a partir de 13 démarches d’APM rapportées dans la littérature

Sélectionner .
Activité Comprendre un Im[;l:(]jlrl:g les Sélectionner et former une Comprendre le Mesurer | Analyser Améliorer Accompagner le Déployer les Superviser
Penvironnement | processus a diri équipe projet processus Y changement améliorations P
o irigeants
améliorer
Nombre d’articles
citant chaque 8 (62%) 10 (77%) 9 (69%) 10 (77%) 9 (69%) 10 (77%) | 13 (100%) 13 (100%) 8 (62%) 11 (85%) 12 (92%)
activité
Review
Adesola Ur_1derstand Understand the Model and analyse Redesign process Implement new process Assess new process and new
business needs process process methodology
process
Train Create a . .
Select Sfrl]za the relationship | Build wt?e iﬁledreto Define Build Critique whDeiﬁledreor
Bisson Create a process and Plan the people project map the Specify Identify patch or wshould the and revise | Formulate not to Implementation
relationship map thetE;JT{ect project to be “ ;r:?ng S?t?eucﬂacs tt10 ":gp measures | disconnects redesign the | attributes si;?:;d p‘;g:it;esd reco implement
trained teams process process the reco
Identify
Idgrittlifgatlhe cr??iial Analyzing
McAdam (1997) process for process Analyzing the critical process therzrclélscsal Improving the process Implementing the improved process
impvment for p
impvment
Paper Process selection Process selection Process mapping rz;g;elrisg Process improvement _ Process implementation
Establishing Streamlining-
. appropriate Assembling a process - . removal of Resolution of Process . .
Rohleder Selecting a process organizational improvement team Defining and understanding the process obvious problems innovation Implementation of changes Monitor process
support waste
" Targeting Ongoing . .
Varghese Data collection process oversight Manage/improve processes Manage/improve processes

Kumar Define Define Measure | Analyse I Improve Improve Control

Defining improvement
Defining improvement strategies for making changes strategies for making Feedback and continuous improvement
changes

Coskun Self-analysis Start-up

Hallstrom Setting the stage for BPI Organising Flow-charting : drawing a process picture Streamlining the process
'\g:?aargﬁ?:sm Training and education in
Khan Vision commitmer{t Collate and measure Define and plan the BPI Kaizen, shop floor Check the process
. awareness and commitment
and education
Understand the Proceed with the . Execute the process . .
Select the process process process measurement Execute the process improvement improvement Review the improved process
Identify the critical process for .
McAdam (1996) improvement Analyse the current process Improve the process Implement the improved process
Test that Implement Redesign
Tr;gns;a:fn:gnr:r:ﬁgss Develop a Compare the "as is" ree?ﬁlr']ed Roll out the continuous the
Analyse the organisation's top level Getthe CEO to organisatign's approach to root and ‘F')to be" process chgnge is Train staff | Develop NEW process, impvment Regularly | - process
Povey processes and select the priorities dﬂs??;:gﬁl process improvement and then (Efel T)I::)%:sosf Map and e;]nrzlcy::sthe asls D(;Vg::?r:;o&g db;mrzggsel and identify all the both in the new action er?]?élt': z;rl]laittsn p?ﬁzzgs a:;szs wt?grfli? is
for action efforts ESIZ[,T;s'r'.ngmr\é,e-re"cetmg:gsihe to be changgse tnr;ztjgeed to f::;;glgagr{ d processes plans requirements | management | process | no longer
ne?(t ;hasg redesigned systemically and is stable to the new able to
desirable process meet req
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D’aprés notre analyse, les 11 activités caractéristiques d’une démarche d’APM sont (N
Curatolo et al. 2013b) :

- Comprendre I’environnement : 8 articles spécifiaient qu’il était important de bien
comprendre I’environnement d’une organisation avant de s’attaquer aux étapes
suivantes. Pour cela, ils recommandent d’identifier les objectifs stratégiques de
I’entreprise (Adesola et Baines 2005; Mcadam et Mcintyre 1997; Paper 1998;
Rohleder et Silver 1997; Varghese 2004; Khan, Bali, et Wickramasinghe 2007), les
besoins des clients (Rohleder et Silver 1997) et de comprendre comment s’organisent
ses processus (Adesola et Baines 2005; Bisson et Folk 2000; Povey 1998).

- Sélectionner un processus a améliorer : cette activité était évoquée dans 12 des 13
articles étudiés, elle constituait une étape bien définie de la procédure dans 7 cas. Dans
les autres, I’activité était décrite au sein d’une étape plus globale. Pour réaliser cette
activité, les auteurs suggéraient le plus souvent de choisir le processus a améliorer au
regard de la stratégie de 1’entreprise et des besoins du client (Varghese 2004; Khan,
Bali, et Wickramasinghe 2007; Lee et Chuah 2001; McAdam 1996; Povey 1998).

- Impliquer les cadres dirigeants : cette activité était mentionnée dans 9 articles qui
expliquent tous que le soutien et I’implication des cadres dirigeants est indispensable a
la réussite d’une démarche de BPI (Rohleder et Silver 1997; Varghese 2004; M.
Kumar et al. 2006; Coskun, Basligil, et Baracli 2008; Hallstrom 2001; Khan, Bali, et
Wickramasinghe 2007; Lee et Chuah 2001; McAdam 1996; Povey 1998).

- Sélectionner et former une équipe projet: seul 4 articles décrivaient une étape de
« formation d’équipe » au sein de leur procédure (Bisson et Folk 2000; Rohleder et
Silver 1997; Hallstrom 2001; Povey 1998), mais cette activité était également évoquée
dans I'une des étapes de 6 autres articles. Cette activité consiste en la sélection d’une
équipe projet, la formation des membres de 1’équipe aux bases de I’APM et en la
planification du travail de 1’équipe. Les auteurs soulignent le fait que 1’équipe doit
étre composée de personnes directement impliquées dans les différentes étapes du
processus étudié (Bisson et Folk 2000; Rohleder et Silver 1997; Hallstrom 2001; Lee
et Chuah 2001) et que le travail en équipe favorise la créativité (Rohleder et Silver
1997). La sélection des personnes constituant 1’équipe projet est fonction du processus
sélectionné, cette activité doit donc étre effectuée aprés la sélection du processus a
améliorer.

- Comprendre le processus sélectionné: la compréhension du processus était une
activité évoquée dans 10 articles. Cette activité pouvait étre constituée de différentes
actions comme la représentation du processus (cartographie, diagramme de flux, etc.)
(Bisson et Folk 2000; Hallstrom 2001; Lee et Chuah 2001; McAdam 1996), le recueil
d’informations aupres des opérateurs (Hallstrom 2001; Povey 1998) ou encore la
définition des caractéristiques du processus et de ses objectifs (Adesola et Baines
2005; Rohleder et Silver 1997; Povey 1998).

- Mesurer : 10 articles citaient cette activité qui consiste a recueillir et mesurer des
données afin de mieux comprendre un processus ou d’en évaluer la performance
(Adesola et Baines 2005; Rohleder et Silver 1997; Varghese 2004; M. Kumar et al.
2006; Coskun, Basligil, et Baracli 2008; Hallstrom 2001; Khan, Bali, et
Wickramasinghe 2007; Lee et Chuah 2001; McAdam 1996).

- Analyser : cette activité constituait une étape a part entiere dans 5 des articles et était
au moins mentionnée au sein d’une étape dans tous les autres articles. Pour effectuer
I’analyse du processus, les auteurs recommandent entre autre d’identifier les activités
sans valeur ajoutée (Mcadam et Mcintyre 1997; Lee et Chuah 2001; Povey 1998) et de
mettre en évidence les problémes du processus (goulots, manque d’efficacité ou
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d’efficience) (Bisson et Folk 2000; Paper 1998; M. Kumar et al. 2006; Lee et Chuah
2001; Povey 1998).

Proposer des améliorations : comme son nom I’indique cette activité est la base méme
d’une démarche d’APM. Il n’est donc pas surprenant que tous les articles rapportent
dans leur procédure une étape correspondant a cette activité. Les actions proposées
pour ameliorer le processus sont le benchmarking (Adesola et Baines 2005; Mcadam
et Mcintyre 1997; Hallstrom 2001; McAdam 1996; Povey 1998), la simplification du
processus en éliminant les activités redondantes et le gaspillage (Paper 1998; Rohleder
et Silver 1997; M. Kumar et al. 2006; Hallstrom 2001) ou encore 1’évaluation et
I’utilisation des nouvelles technologies (Khan, Bali, et Wickramasinghe 2007; Povey
1998). Il est également conseillé de formaliser ces améliorations a travers une
représentation du processus idéal (Bisson et Folk 2000; Mcadam et Mcintyre 1997;
McAdam 1996). De plus certains auteurs suggérent d’analyser de maniere critique les
améliorations proposees (Bisson et Folk 2000; Paper 1998; McAdam 1996; Povey
1998) ou d’en évaluer I’impact (Paper 1998; Varghese 2004) a priori.

Accompagner le changement : citée par 9 auteurs, cette activité regroupe des actions
destinées a faciliter I’intégration du nouveau mode de fonctionnement par le
personnel. Cette activité consiste notamment en la communication des changements
apportés au personnel (Adesola et Baines 2005; Mcadam et Mcintyre 1997) et en la
formation du personnel au nouveau fonctionnement (Adesola et Baines 2005; Mcadam
et Mcintyre 1997; Rohleder et Silver 1997; Khan, Bali, et Wickramasinghe 2007;
Povey 1998).

Déployer : 11 articles évoquent cette activité. Mais nous pouvons supposer qu’elle
existe implicitement dans les 2 autres car elle constitue la finalité de la démarche
d’APM : la mise en ceuvre du processus amélioré. Six auteurs préconisent de planifier
cette activité pour faciliter sa réalisation (Adesola et Baines 2005; Paper 1998;
Rohleder et Silver 1997; Coskun, Basligil, et Baracli 2008; Khan, Bali, et
Wickramasinghe 2007; McAdam 1996; Povey 1998).

Superviser : cette derniére activité, rapportée par 12 des 13 articles étudiés, consiste en
I’identification d’indicateurs de performance (Adesola et Baines 2005; Bisson et Folk
2000; Rohleder et Silver 1997; McAdam 1996), la collecte et le suivi de ces
indicateurs (76-78,83). Elle renvoie I’utilisateur a un nouveau cycle d’APM en cas de
dysfonctionnement afin de permettre 1’amélioration continue (Adesola et Baines 2005;
Khan, Bali, et Wickramasinghe 2007). Cette activité permet donc de pérenniser les
changements apportés tout en assurant la qualité du processus.

Ces 11 activités caractéristiques de I’APM peuvent étre divisées en 2 grandes catégories

(Figure 8) :

Les activités opérationnelles pour I’APM : elles concernent directement le processus
et correspondent a une séquence logique qui constitue le cceur des démarches d’APM.
Les activités de support pour I’APM : ces activités bien que moins intuitives sont
pourtant essentielles a la réussite et a la pérennisation d’une démarche d’amélioration.
Elles concernent des éléments importants comme les facteurs humains (« impliquer les
cadres dirigeants », «accompagner le changement », « Sélectionner et former une
équipe projet »), I’entreprise et son environnement (« Comprendre 1’environnement »)
et le suivi a long terme (« superviser »).
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Amélioration desprocessus
meétiers

Sélectionner | Comprendre Mesurer Analyser Améliorer Déployer

Superviser

Accompagner le changement

Sélectionner et former une équipe projet

Impliquer les cadres dirigeants

Comprendre I'environnement

Figure 8 : Activités caractéristiques de PAPM

Dans cette partie, nous avons identifié les activités caractéristiques de I’APM grace a
une analyse approfondie des données de la littérature. Nous pensons qu’une procédure de
démarche d’APM doit comporter ces 11 activités (6 activités opérationnelles et 5 activités de
support) afin d’étre compléte. Cela est donc également valable pour une démarche Lean. Dans
la prochaine partie, nous allons analyser la place de ces activités dans les procédures des 17
démarches Lean appliquées au milieu hospitalier que nous avons précédemment
sélectionnées.

4.2. Place des activités caractéristiques de I’APM dans les
démarches Lean en milieu hospitalier

Le Tableau 8 montre les grandes étapes qui constituent les procédures des 17 articles
sélectionnés. Ces articles proposent entre 4 et 8 étapes. Nous pouvons constater que dans la
majorité des cas (59% des articles), la procédure proposée pour la mise en ceuvre de la
démarche Lean est le DMAIC. Comme nous 1’avons vu dans le chapitre I, le DMAIC provient
de I’approche Six Sigma, mais il est souvent utilisé dans le cadre de démarches hybrides
Lean- Six sigma.

NB : Nous avons fait le choix dans notre stratégie de recherche bibliographique de ne pas
exclure ces démarches hybrides afin d’étre le plus représentatif possible des applications
actuelles du Lean en milieu hospitalier.
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Les autres procédures proposees ont été élaborées par les auteurs ou correspondent a des
procédures caractéristiques de la démarche Lean propre a chaque hopital.
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Tableau 8 : Activités proposées dans les procedures des démarches Lean pour I’APM en milieu hospitalier

Auteurs Activités proposées dans les procédures des démarches Lean
Pocha (Pocha 2010) D M A | C
Kuo (Kuo et al. 2011) Identify Analyze Action Follow up
DeBarba (DeBarba, Lewis Smith, et
Myers 2011) D M A :
Heitmiller (Heitmiller et al. 2010) D M A | C
Parks (Parks et al. 2008) D M A | C
Start with voice Engage the team to
Johnson (Johnson et Capasso 2012) of the customer Manbin identify opportunities | Implementing
P and voice of pping and develop a future | the future state
the process state
Al-Araidah (Al-Araidah et al. 2010a) | Data collection Current state Improvement Future state Implementation
analysis analysis and control
- Measuring the Vital missing . Developing Implementing
Esimai (Esimai 2005) Project team Defining the baseline and tracking data and Analyzing the error reducing | and sustaining
problem - problem . .
errors metrics solutions solutions
Wijma (Wijma et al. 2009) D A | C
Kemper (Kemper, Koopmans, et Does
2009) D M A | C
Schoonohoven (Schoonhoven et Kemper D M A I c
2011)
Chiarini (Chiarini 2012) D M A | C
Smith (Smith, Wood, et Beauvais 2011) D M A | C
Fairbanks (Fairbanks 2007) D M A I C
Fillingham (Fillingham 2007) Understanding | - Learning to Redesigning care Dellver_lng
value see benefit
Evaluate the . . - Substantiate
Belter (Belter et al. 2012) current |dentify areas Modify the existing and enumerate Implement new
S of opportunity process . work standards
situation improvement
Kimsey (Kimsey 2010) Reaso_ns for Initial state Target state Gap analysis Solution Rapld Completion | Confirmed
action approach experiment plan state
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Nous avons analysé en détail les procédures des 17 articles sélectionnés afin d’y étudier
la place des 6 activités opérationnelles et des 5 activités de support caractéristiques de I’APM.
La description faite par les auteurs de chaque étape de la procédure a permis de déterminer
quelles étaient les activités caractéristiques de I’APM évoquées dans ces procédures de
démarches Lean. Dans certains cas, 1’activité caractéristique de I’APM pouvait étre citée de
maniere explicite au sein de la procédure, comme par exemple 1’activité « Mesurer » qui
correspond au M du DMAIC. Dans d’autres cas, une activité pouvait étre décrite de maniere
moins explicite au sein d’une étape de la procédure. Par exemple, 1’article de Kuo (Kuo et al.
2011) évoque le fait de réaliser des mesures bien que ceci n’apparaisse pas de maniére
explicite dans I’une des 4 étapes qu’il propose dans sa procédure.

Comme I’illustre la Figure 9, aucune des 17 approches structurées selon une procédure
ne mentionne toutes les 11 activités caractéristiques de I’APM. Le nombre d’activités citées
par ces articles varie entre 5 et 9. Les articles les plus complets étant ceux de Al-Araidah et al.
(Al-Araidah et al. 2010a) et de Kuo (Kuo et al. 2011). Les procédures proposées par les
démarches Lean en milieu hospitalier ne formalisent pas clairement toutes les activités qui
nous semblent fondamentales pour mener a bien une démarche d’APM.

Comprendre
I'environnement
17— .
_— Impliquer les cadres
Deployer — — o
- dirigeants

Selectionner et
. former une équipe
projet

T e
e

Améliorer #

Ll | Accompagner le

Analyser £77 "
changement

Mesurer Superviser

Comprendre Selectionner

Figure 9 : Nombre d’activités caractéristiques de ’APM citées par les 17 approches Lean
structurées sélectionnées

La Figure 10 reprend le nombre d’article citant chacune des activités caractéristiques du
BPI. Les 5 activités de support sont citées moins fréqguemment que les activités
opérationnelles. Il semblerait que les auteurs des articles analysés aient tendance a se focaliser
plus sur I’aspect opérationnel de la démarche Lean que sur les activités de support. Ceci
rejoint les observations de Radnor pour qui « les managers hospitaliers ne voient souvent le
Lean que comme une superposition d’outils opérationnels » (Radnor, Holweg, et Waring
2012).
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Figure 10 : Nombre d’articles citant chacune des 12 activités caractéristiques d’une méthode

d’APM

Afin d’étudier plus en détail la place des activités caractéristiques de I’APM, nous les
avons regroupeées en fonction de leur fréquence de citation.
- Activité rarement citée (5 fois ou moins)

(@]

Impliquer les cadres dirigeants : seules deux démarches ont clairement identifié
dans leur procédure une activité visant a obtenir I’appui des cadres dirigeants.
Radnor avait déja évoqué ce manque suite a I’analyse de la démarche Lean
menée par 4 hdpitaux britanniques : « there often is no formal incentive or
mandate from the top of the organization to conduct Lean » (Radnor, Holweg,
et Waring 2012). Cette lacune peut s’expliquer par I’organisation complexe du
milieu hospitalier caractérisé par différents groupes professionnels puissants
(Radnor, Holweg, et Waring 2012). Il y a notamment une double hiérarchie
médicale et administrative qui différencie particulierement le milieu hospitalier
des autres secteurs (Young et McClean 2008). Nous assistons a « un conflit
entre le contrle puissant de la hiérarchie professionnelle (médicale et
paramédicale) et le management administratif » (Kollberg, Dahlgaard, et
Brehmer 2006) qui peut aboutir & un manque d’investissement de la part de
I’une ou I’autre catégorie en fonction du type de projet.

o Accompagner le changement : est une activité centrée sur les facteurs humains

afin de faciliter I’intégration de la méthode Lean par le personnel et d’anticiper
les éventuels effets déléteres liés aux changements apportés. Elle repose sur les
aspects sociaux-techniques du Lean. Or, Joosten souligne que contrairement
aux aspects opérationnels, les aspects sociaux-techniques du Lean sont
rarement pris en compte par les démarches Lean dans la santé mais aussi dans
les autres secteurs (Joosten, Bongers, et Janssen 2009). Il n’est donc pas
surprenant que cette activité soit peu citée. Cela ne semble pas étre une
spécificité du milieu hospitalier mais plutét une lacune générale des démarches
Lean rapportées dans la littérature.

o Sélectionner un processus : est la seule activité opérationnelle rarement citée

parmi les procédures que nous avons analysées. Dans la plupart des articles, le
processus a améliorer était sélectionné a priori sans aucune reelle explication
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rationnelle. Précisons que 1’application initiale du Lean a un seul processus ne
nous semble pas contradictoire avec les principes Lean si, comme ’explique
Joosten (Joosten, Bongers, et Janssen 2009), cela constitue une premiere étape
vers son application a I’ensemble de I’organisation.

Activités moyennement citées (6 a 11 fois)

o Organiser une équipe projet : I’organisation d’une équipe projet était rarement
citée comme partie intégrante de la démarche au sein des articles que nous
avons analysés. Toutefois, dans de nombreux cas les auteurs y font allusion de
maniére indirecte. Ainsi, cette activité bien qu’évoquée par la majorité des
auteurs (13 auteurs) ne semble pas assez importante pour figurer dans la
procédure (6 fois uniquement). Ceci peut éventuellement s’expliquer par le fait
que la constitution d’équipes dans le cadre de groupe de travail est fréquente
voire familiere a I’hopital et que les auteurs n’ont pas jugé utile de I’intégrer a
leur procédure.

o Comprendre I’environnement : comme nous 1’avons déja évoqué, cette activité
consiste en 1’identification des besoins du client, des besoins de I’entreprise et
de son organisation globale. Parmi les 17 démarches étudiées 4 des 6 articles
citant cette activité se focalisent uniqguement sur les besoins du client. En effet
le Lean est principalement fondé sur I’identification de la valeur du point de
vue du client. Cependant, comme discuté dans le chapitre 2, I’identification du
client peut s’avérer difficile dans le milieu hospitalier. Contrairement au
secteur privé, le client et I’ordonnateur ne sont souvent pas les mémes du fait
de I’asymétrie de connaissance qui caractérise le milieu de la santé. C’est au
médecin de choisir les services (traitement, imagerie, chirurgie) dont
bénéficiera le client/patient (Radnor, Holweg, et Waring 2012). De plus, le
patient ne paye pas directement pour les services qu’il percoit, qui sont le plus
souvent payeés par un systeme de prévoyance (Kollberg, Dahlgaard, et Brehmer
2006). Enfin, méme si la majorité des auteurs sont d’accord pour dire que le
client principal d’un hopital est le patient (Miller 2005; C. Kim et al. 2006;
Kollberg, Dahlgaard, et Brehmer 2006) la notion de valeur pour le patient peut
étre difficile a identifier en fonction du point de vue choisi (Young et McClean
2008). La compréhension des besoins de 1’entreprise ou de son organisation
globale est par contre peu évoquée par les auteurs étudiés. Ceci peut
s’expliquer par une spécificité du milieu hospitalier dont les différents services
ont tendance a fonctionner en silo (C. Kim et al. 2006; Fillingham 2007), ce
qui rend complexe une compréhension globale du systtme et de son
organisation.

Activités fréquemment citées (12 fois ou plus): Comprendre, Mesurer, Analyser,
Améliorer, Déployer et Superviser sont les activités les plus fréequemment citées. Nous
pouvons remarquer qu’elles ressemblent fortement a celles du DMAIC. Or, comme
nous I’avons vu, la plupart des démarches étudiées sont basées sur le DMAIC. La
citation fréquente de ces activités au sein des procédures analysées n’est donc pas
surprenante.

Pour conclure cette partie, nous pouvons donc faire 3 constats (Curatolo et al. 2014a):
la majorité des approches Lean ne sont pas structurées selon une procédure, ces
derniéres ne peuvent pas étre définies comme une méthode au regard de la définition
proposée par Zellner (Zellner 2011),
les démarches Lean en milieu hospitalier ayant le degré de maturité méthodologique le
plus éleve ne proposent par une procédure intégrant toutes les principales activités
caractéristiques d’une démarche d’APM,
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- les démarches Lean dans le milieu hospitalier sont orientées vers les activités
opérationnelles avec des lacunes importantes concernant 1’implication des cadres
dirigeants, I’accompagnement du changement et la supervision. Or, ces activités de
support sont essentielles au succes et a la pérennisation d’une démarche Lean. En
effet, si nous considérons les facteurs clés de succés d’une démarche Lean (Né&slund
2008) nous remarquons que chaque activité de support est étroitement liée a un ou
plusieurs de ces facteurs de succeés (Tableau 9). Négliger ces activités de support peut
vraisemblablement mettre en péril le bon déroulement d’une démarche Lean.

Tableau 9 : Paralléle entre les activités de support caractéristiques de ’APM et les
facteurs cleé de succes du Lean.

Activités de support

caractéristiques de ' APM Facteurs clés de succés du Lean (Néaslund 2008)

Comprendre I'environnement Plan d’activités et vision

Impliquer les cadres

Impliquer les cadres dirigeants dirigeants

Organiser des équipes

pluridisciplinaires Organiser le projet

Communiquer, former et

Accompagner le changement Gérer le changement .
enseigner

Superviser et évaluer les

Superviser
P performances

Notons que ces facteurs de succés du Lean sont trés semblables a ceux d’autres
démarches d’APM. Grover, lors d’une étude intégrant 105 entreprises différentes, a mis en
évidence que le succés d’une démarche de BPR dépend étroitement de la maniére dont est
accompagné le changement, organisé le projet et dont sont gérées les équipes (Grover 1999).
Dans cette logique de réflexion, il est donc important de pouvoir intégrer ces activités de
support de maniere explicite au sein des méthodes d’APM. De méme, Papadopoulos dans une
étude concernant I’implantation du Lean au sein d’un hopital du NHS, souligne 1’importance
de I’implication des cadres dirigeant et de la conduite du changement pour accompagner le
personnel dans la transition vers une démarche Lean (Papadopoulos, Radnor, et Merali 2011).
Enfin, comme le constate Vakola (Vakola et Rezgui 2000) a propos des méthodes de BPR
existantes : «la plupart des méthodes de BPR proposees s arrétent au moment du
déploiement et négligent deux des aspects fondamentaux que sont la supervision et
["amélioration continue » OU encore que « des aspects comme la résistance au changement
sont trés rarement pris en compte dans ces méthodes ». C’est pourquoi, nous estimons que
des méthodes dont la procédure est basée sur le DMAIC ne sont pas assez completes car elles
n’intégrent pas ces activités de support et qu’une méthode Lean devrait mentionner ces
activités de maniere explicite au sein de la procedure.

Nous venons d’analyser le détail des procédures des démarches Lean publiées dans la
littérature. Nous proposons maintenant de nous intéresser au 2°™ élément caractéristique
d’une méthode défini par Zellner (Zellner 2011) : la présence d’outils ou de techniques pour
accomplir chaque activité.
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4.3.

Techniques et outils utilisés dans les démarches Lean pour

I’APM en milieu hospitalier

Nous avons analysé le contenu des 17 publications sélectionnées afin d’identifier quels

étaient les techniques et outils utilisées afin d’accomplir les activités caractéristiques de
I’APM mentionnées dans ces articles. Ces techniques et ces outils, repris dans le Tableau 10
sont pour chaque activité (Curatolo et al. 2014a) :

Comprendre I’environnement : la voix du client, une technique visant a identifier et
comprendre la perception et les besoins du client a été utilisée par 4 auteurs (Al-
Araidah et al. 2010a; Johnson et Capasso 2012; Belter et al. 2012; Smith, Wood, et
Beauvais 2011). Le sondage aupres des patient a été réalisé par 3 auteurs (Johnson et
Capasso 2012; Chiarini 2012; Fillingham 2007). Enfin, la voie de I’entreprise a été
employée par Smith et al. (Smith, Wood, et Beauvais 2011) pour identifier les
objectifs stratégiques de 1’entreprise.

Impliquer les cadres dirigeants : aucune technique n’a été proposée pour réaliser cette
activité.

Organiser une équipe projet : 3 auteurs ont introduit une charte d’équipe pour cette
activité (Smith, Wood, et Beauvais 2011; Parks et al. 2008; Esimai 2005) : elle a
permis d’identifier les objectifs d’un projet, les acteurs et d’en définir les principaux
jalons.

Accompagner le changement : 2 auteurs (Kuo et al. 2011; Al-Araidah et al. 2010a)
suggerent de développer des formations afin de faciliter la compréhension et
I’application des nouvelles procédures introduites suite a une démarche Lean. La
communication continue des changements apportés est citée par un auteur (Fairbanks
2007).

Superviser : 2 auteurs (Kuo et al. 2011; DeBarba, Lewis Smith, et Myers 2011) ont
utilisé un plan de suivi afin de faciliter la réalisation de cette activité.

Sélectionner un processus : Al-Araidah (Al-Araidah et al. 2010a) suggere de faire
appel a des «critéeres de décision » sans donner plus de détails quant a leurs
caractéristiques.

Comprendre un processus : les techniques les plus citées pour accomplir cette activité
étaient le SIPOC (Parks et al. 2008; Wijma et al. 2009; Schoonhoven et Kemper 2011;
Schoonhoven et Kemper 2011; Fairbanks 2007) qui consiste & avoir une vision globale
d’un processus en identifiant le fournisseur (Supplier), ’entrée (Input), le processus
(Process), la sortie (Output) et le client (Client) ; la cartographie de processus ou la
cartographie de la chaine de valeur (DeBarba, Lewis Smith, et Myers 2011; Parks et
al. 2008; Johnson et Capasso 2012; Belter et al. 2012; Esimai 2005; Chiarini 2012;
Smith, Wood, et Beauvais 2011; Fairbanks 2007; Fillingham 2007) et le Gemba'’ (ou
observation directe) (Chiarini 2012; Fillingham 2007).

Mesurer : la plupart des auteurs ont recueillis des informations sur les processus a
I’aide de fiches de données et de mesures de temps (Parks et al. 2008; Johnson et
Capasso 2012; Al-Araidah et al. 2010b; Esimai 2005; Chiarini 2012; Smith, Wood, et
Beauvais 2011; Fillingham 2007). Certains auteurs ont également proposé le « Critical
to Quality Flowdown» (CQF) afin de traduire les objectifs stratégiques de
I’organisation en indicateurs mesurables (Belter et al. 2012; Wijma et al. 2009;
Schoonhoven et Kemper 2011; Kemper, Koopmans, et Does 2009).

17 Gemba signifie en japonais « I’endroit réel ». Cette technique consiste a se rendre sur le terrain pour observer
directement un processus et parler avec les employés.
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- Analyser : de nombreuses techniques ont été rapportées afin d’analyser les processus
telles que les I’identification des 8 catégories de gaspillages definies par le Lean
(Johnson et Capasso 2012; Chiarini 2012; Fillingham 2007), I’analyse des causes
racines (Kuo et al. 2011; DeBarba, Lewis Smith, et Myers 2011; Heitmiller et al.
2010; Esimai 2005), le diagramme de Pareto (Heitmiller et al. 2010; Esimai 2005;
Wijma et al. 2009; Fairbanks 2007), le diagramme d’Ishikawa'® (Parks et al. 2008;
Belter et al. 2012; Smith, Wood, et Beauvais 2011) et 1’analyse statistique (Esimai
2005; Wijma et al. 2009; Schoonhoven et Kemper 2011; Smith, Wood, et Beauvais
2011; Fairbanks 2007).

- Améliorer : Pour cette activité, les auteurs ont utilise le remue-méninge ou
brainstorming™ (ou brainstorming) (Johnson et Capasso 2012; Smith, Wood, et
Beauvais 2011), le 5S (Kimsey 2010; Chiarini 2012; Fillingham 2007), le
management visuel (DeBarba, Lewis Smith, et Myers 2011; Johnson et Capasso 2012;
Smith, Wood, et Beauvais 2011; Fillingham 2007), la standardisation (Johnson et
Capasso 2012; Kimsey 2010) et les flux continus (Kimsey 2010).

- Déployer : Smith et al. (Smith, Wood, et Beauvais 2011) rapporte avoir utilisé un plan
de déploiement et avoir réalisé une étude pilote a petite échelle.

8 Le diagramme de causes-effets permet de déterminer de maniére structurée les causes indépendantes d’un
probléme ou d’un dysfonctionnement en les classant en grandes famille, traditionnellement les 5M (Main
d’ceuvre, Matériel, Matiere, Méthode, Milieu).

9 Technique, basée sur la libre expression, permettant au groupe de formuler des idées originales pour identifier
les problemes et dysfonctionnements relatifs au processus, leurs causes ou encore les solutions possibles.
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Tableau 10 : Principales techniques et outils utilisées pour les démarches Lean
d’APM en milieu hospitalier

Activités Techniques
Comprendre . . Voix de A
. P Voix du client , ) Enquéte
I’environnement I’entreprise
Impliquer les

cadres dirigeants

Organiser une
équipe projet

Charte d’équipe

Accompagner le

Communication

Formation .
changement continue
Superviser Plan de suivi
Selectionner un Critéres de
processus sélections
Cartographie
de la chaine Diagramme
Comprendre SIPOC Gemba de valeur ou g .20
.| spaghetti
cartographie
de processus
Critical To Fiche de
. Etude des .
Mesurer Quality recueil des
temps .
flowdown données
. . 8 catégories
Diagramme de | Analyse des Analyse | Diagramme g
Analyser . . 1 de
Pareto causes raciness | statistique | d’Ishikawa .
gaspillage
Remue
- L. Management Flux .
Améliorer méninge 5S _g . Standardiser
. . visuel continus
(Brainstorming)
Déployer Plan d’actions | Etude pilote

Comme le montre le Tableau 10, certaines activités sont associés a de nombreux outils
ou techniques alors que d’autres peuvent n’avoir aucune technique associée. Ce sont
d’ailleurs, assez logiquement, les activités les moins cités dans la procédure qui sont les moins
souvent associées a des techniques. De plus, il est intéressant de noter que certaines
techniques rapportées par les auteurs sont vraiment spécifiques du Lean (cartographie de la

20 Outil qui sert & donner une vision claire du flux physique des piéces ou des individus. Il tire son nom de sa
ressemblance avec un plat de spaghettis, car lors de son premier tracé, en général, les flux s’entremélent.
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chaine de valeur, management visuel, 5S, Gemba, Identification des 8 catégories de
gaspillages). D’autres comme le CQF, le SIPOC, la voix du client ou de 1’entreprise sont,
quant a elles, plus spécifiques du Six Sigma ou du Lean Six Sigma. Enfin, certaines sont trés
peu spécifiques et sont plutdt associées de maniere générale aux démarches d’APM comme
les diagrammes d’Ishikawa, le brainstorming, le diagramme Pareto, ’analyse statistique
(Rohleder et Silver 1997). Si nous comparons ces techniques et outils a ceux
traditionnellement associées au Lean (cf. Tableau 2, chapitre 111) nous pouvons remarquer que
beaucoup d’outils ne sont pas cités dans les articles étudiés. Parmi ceux-ci certains semblent
plutdt difficiles a mettre en ceuvre dans le milieu hospitalier comme la production rythmée du
fait d’une activitt non prévisible (Kollberg, Dahlgaard, et Brehmer 2006) ou
I’autonomation’*. Mais la plupart semblent pouvoir trouver une application dans le milieu
hospitalier. Enfin, remarquons qu’a I’instar des 17 publications étudiées, les techniques citées
dans le Tableau 10 sont peu orientées vers les activités de support tel que « impliquer les
cadres dirigeant » ou « accompagner le changement ».

5. Conclusion

Ce chapitre a ¢été consacré a 1’étude détaillée des aspects méthodologiques des
démarches Lean menées en milieu hospitalier. Nous avons montré qu’aucune de ces
démarches n’avait un degré de maturité méthodologique élevé et que certaines activités de
support, essentielles a I’APM, étaient rarement décrites voire seulement évoquées. La plupart
des techniques proposées concernent les activités opérationnelles de I’APM et de nombreuses
techniques traditionnellement associées au Lean ne sont pas évoquées. Nous considérons donc
que les approches Lean concernant le milieu hospitalier décrites dans la littérature ne sont pas
construites de maniére a fournir un support méthodologique suffisant aux praticiens qui
souhaiteraient entreprendre une démarche Lean. C’est pourquoi il apparait pertinent de
proposer une méthode Lean d’amélioration de processus permettant de guider les praticiens
possédant la volonté et la motivation d’améliorer la qualité et la sécurité des processus en
milieu hospitalier.

Notre objectif pour cette thése est de proposer une méthode Lean permettant
d’améliorer la qualité et la sécurité des processus métiers en milieu hospitalier. Cet
objectif principal devra nous permettre de répondre a la question suivante :

Comment et dans quelle séqguence devrait-on appliquer les principes, les
techniques et les outils L.ean dans une organisation hospitaliére afin d’améliorer la
qualité et la sécurité des processus métiers ?

Cet objectif repose sur 2 hypothéses que nous cherchons a valider dans le cadre de ce
travail de doctorat

Hypothese 1 : I’'amélioration de la qualité et de la sécurité en milieu hospitalier est
possible a moyens constants sans recourir a l’adoption de nouveaux systemes d’informations
ou d’innovations technologiques couteuses.

2! Le principe d” « autonomation » correspond a I’arrét automatique d’une machine en cas d’anomalie. Cet arrét
automatique permet a un opérateur de s’occuper de plusieurs machines sans avoir a les surveiller toutes en
permanence.
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Hypothése 2 : il est possible de définir une démarche unique et applicable a divers
services d’'une organisation hospitaliere afin d’améliorer de maniere significative la qualité
et la sécurité des processus metiers.
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CHAPITRE IV. Elaboration d’une méthode Lean
pour I’amélioration des processus métiers en milieu

Résumé

hospitalier

Le chapitre III a montré qu’il n’existait pas dans la littérature de méthode Lean
permettant d’améliorer les processus métiers en milieu hospitalier. Nous proposons dans ce
chapitre d’élaborer une méthode Lean structurée adaptée a I’amélioration de processus en
milieu hospitalier. Afin d’élaborer cette méthode Lean permettant I’APM en milieu
hospitalier, nous avons utilisé une triangulation méthodologique. Ceci nous a permis
d’identifier les principales activités qui caractérisent une démarche Lean, les techniques et
outils les plus utilisés en milieu hospitalier, leurs livrables et les principaux réles a définir.
En tirant profit de 2 expériences d’amélioration de processus menées par le chercheur durant
son internat, nous réalisons une synthese de cette triangulation qui va servir de base a la
formalisation de notre méthode.
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1. Introduction

Suite au constat fait dans le chapitre précédent: il n’existe pas de méthode Lean
fournissant un support suffisant aux praticiens souhaitant améliorer les processus métiers en
milieu hospitalier. Nous proposons dans ce chapitre une méthode Lean. Afin que cette
méthode soit le plus possible ancrée dans la réalité du terrain et pour qu’elle puisse répondre
aux besoins réels des praticiens du milieu hospitalier, il nous a semblé important de la
construire en nous basant sur les expériences déja existantes de démarches Lean en milieu
hospitalier. C’est pourquoi nous avons choisi une triangulation des méthodes reposant sur les
données de la littérature, les données recueillies sur le terrain et celles issues d’entretiens
semi-dirigés.

2. Méthode d’élaboration : Triangulation des
methodes

La définition et ’origine du concept de triangulation sont souvent attribuées aux travaux
de Denzin (Denzin 2009). Jick définit la triangulation comme une combinaison de plusieurs
stratégies afin d’étudier un méme phénomeéne (Jick 1979). D’aprés Miles et Huberman, « la
triangulation est censée confirmer un résultat en montrant que les mesures indépendantes
faites vont dans le méme sens, ou tout au moins ne le contredisent pas » (Huberman et Miles
2003). Denzin a décrit trois grandes formes de triangulation (Denzin 2009):

la triangulation des sources qui consiste a utiliser des sources de données différentes :
par exemple basé sur des enquétes réalisées dans 3 pays différents mais comparables;

- la triangulation des investigateurs qui consiste a solliciter des chercheurs différents :
e.g. le cas dans une revue systématique de la littérature ou 2 chercheurs qui analysent
des données en paralléle ;

- latriangulation des méthodes (ou triangulation méthodologique) qui consiste a utiliser
des méthodes différentes pour recueillir des données : par exemple combiner des
entretiens semi-dirigés avec des questionnaires et des observations directes. Deux
types de triangulations méthodologiques (Denzin 2009) sont distinguées:

o «accross method » : combine des méthodes qualitatives et gquantitatives. Ce
type de triangulation est également appelé « mixed method research »
(Cameron 2011),

o «within method » : combine 2 méthodes ou plus, qui sont soit uniquement
qualitatives soit uniquement quantitatives afin d’explorer un méme
phénoméne. Ce type de triangulation est également nommé « multimethod
research » (Venkatesh, Brown, et Bala 2013).

Il est également possible de combiner plusieurs forme de triangulation afin d’augmenter
la robustesse des données recueillies, c’est la triangulation multiple (Oppermann 2000).

Dans ce travail, nous avons opté pour une triangulation méthodologique également
appelée triangulation théorique qui combine 3 méthodes différentes : cas d’étude, revue de la
litterature et entretiens semi-dirigés (Hoque, Covaleski, et Gooneratne 2013). D’aprés la
littérature, la triangulation méthodologique est traditionnellement utilisée pour 2 raisons (Jick
1979; Begley 1996) :

- augmenter la validité d’une étude en combinant différentes méthodes pour le recueil
de données,
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- avoir une connaissance plus approfondie et différenciée d’un phénoméne en
combinant différent points de vue.

Cependant, certains auteurs contestent 1’idée selon laquelle la triangulation confere plus
de validité aux données. Ainsi Fielding explique que la triangulation permet de donner plus de
profondeur a une analyse mais pas d’en améliorer 1’objectivité ou de la rendre « vraie »
(Fielding et Fielding 1985).

L’analyse des données issues de la triangulation nécessite ensuite de les regrouper
autour de grands thémes centraux préalablement définis. Dans notre cas, ces grands thémes
sont les 11 activités caractéristiques de I’APM.

Nous aurions pu, afin d’élaborer notre méthode, nous reposer essentiellement sur les
données de la littérature analysées dans le chapitre précédent. Cependant, ce choix de nous
baser sur une méthode unique (la revue de la littérature) aurait eu pour effet de ne pas explorer
certains aspects de sujet de recherche uniquement parce que ces derniers n’ont pas été bien
capturés par les données de la littérature. C’est pourquoi, il nous a paru intéressant de
combiner les résultats issus de la revue de la littérature avec les observations réalisees sur le
terrain et les idées clés recueillies lors des entretiens.

2.1. Etude de cas

L’étude de cas qualitative peut étre définie comme une méthode de recherche empirique
qui utilise les données contextuelles provenant d’un cadre bien délimité de la vie réelle afin
d’étudier un phénomene précis (Barratt, Choi, et Li 2011). C’est une méthode de recherche
souvent utilisée en sciences sociales mais qui tend a se répandre de plus en plus a d’autres
domaines et notamment a la recherche opérationnelle pour I’étude de démarches telles que le
Lean (Voss, Tsikriktsis, et Frohlich 2002). Comme le résume Voss, les 3 grandes forces de
I’étude de cas sont (Voss, Tsikriktsis, et Frohlich 2002) :

- Le phénoméne étudié peut étre observé dans son milieu naturel et des théories
pertinentes peuvent étre générées a travers 1’observation de pratiques.

- Les questions de pourquoi, quoi et comment peuvent trouver une réponse qui tient
compte de maniére relativement compléte de la complexité du phénomene.

- L’investigation exploratoire précoce de variables encore inconnues et de phénoménes
encore incomplétement compris est possible.

Notre objectif etant ici d’explorer le « comment » de la mise en ceuvre d’une démarche
Lean en milieu hospitalier. Nous avons donc choisi de mener une étude de cas afin de
favoriser I’émergence d’éléments contribuant a I’élaboration d’une méthode Lean adaptée
au milieu hospitalier.

2.1.1. Choix du cas d’étude

Le nombre de cas d’étude devant étre choisi est souvent source de débat (Barratt, Choi,
et Li 2011). Pour certains auteurs comme Eisenhardt 1’idéal est d’intégrer entre 4 et 10 cas
(Eisenhardt 1989). Pour d’autres auteurs au contraire 1’étude approfondie d’un seul cas peut
étre suffisante car elle permet une analyse plus détaillée du phénomeéne (Voss, Tsikriktsis, et
Frohlich 2002; Dyer et Wilkins 1991). Comme déja évoqué dans le chapitre Il, il n’existe pas
en France d’hopitaux ayant entrepris une démarche Lean depuis plusieurs années ; il ne nous
a donc pas été possible de réaliser un cas d’étude dans un hopital Frangais. Nos recherches
nous ont par contre permis d’identifier un hopital belge, le CHU de Mont Godinne ayant
débuté une démarche Lean depuis plusieurs années. Nous avons donc sélectionné ce CHU
pour réaliser notre étude de cas. Elle sera présentée dans la seconde partie de ce chapitre.
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2.1.2. Recueil des données

Les donnees recueillies collectées concernaient les 4 des éléments caractéristiques d’une
méthode (activités, techniques/outils, roles et livrables). Elles ont été recueillies a travers :

- des entretiens formels (2 cadres dirigeants, 5 pharmaciens hospitaliers, 1 préparateur,
1 membre de 1’équipe de transformation Lean) ou informels avec le personnel de
I’hopital,

- des observations quotidiennes retranscrites sur un carnet de bord,

- une analyse de documents,

- des photos réalisées sur le terrain en situation.

2.1.3. Analyse des données

Les différentes données recueillies ont été analysées avec une grille de lecture reposant
sur les 11 activités caractéristiques de I’APM. Concrétement nous avons regroupé nos
données en les catégorisant en fonction de I’activité a laquelle elles pouvaient étre associees.

2.14. Biais

Comme le soulignent Voss et al., de nombreux biais peuvent étre associes aux données
obtenues a partir d’un cas d’étude (Voss, Tsikriktsis, et Frohlich 2002). Nous avons choisi de
limiter ce biais par la triangulation des données du cas d’étude a partir de celles obtenues lors
des entretiens semi-dirigés et lors de la revue de la littérature.

2.2. Entretiens semi-dirigés

L’entretien semi-dirigé ou semi-directif permet un recueil des opinions sur 1’objet
proposé sans imprimer a leur expression la rigidité d’un questionnaire aux questions fermées.
L’intérét réside principalement dans sa souplesse de mise en ceuvre.

2.21.  Le guide d’entretien

Dans D’entretien semi-dirigé, le guide d’entretien est la trame qui sert de fil conducteur
au chercheur. Il correspond a une grille de questions, le plus souvent ouvertes, qui peuvent
étre posees si nécessaire a la personne interviewé. L’objectif des entretiens est d’obtenir un
contenu factuel suffisant pour accéder a la réalité des pratiqgues méme si nous ne les avons pas
observées. Il est nécessaire de concevoir le guide en faisant en sorte que les personnes
interrogées s’engagent dans un discours qui correspond le plus possible a ce qu’ils font en
pratique.

Ce guide doit étre congu non pas comme un outil de planification de 1’échange avec
I’interviewé, mais comme un aide-mémoire dont la fonction premiére est de rassurer
I’interviewer. Dans tous les cas, I’utilisation de la grille doit étre souple et discrete, il ne s’agit
pas de mener un interrogatoire et de réduire I’interviewé a un simple role de « répondant » (ce
qui est trés eloigné du principe de semi-directivité). Le guide d’entretien était constitué des
parties suivantes (Annexe 1):

- Phrase d’entame : permet la présentation du sujet de discussion par I’interviewer et
précise le cadre de I’entretien (durée, méthode), elle peut étre suivie de questions de la
part de I’interviewer s’il souhaite préciser certains aspects de 1’entretien a venir.

- Présentation rapide de la personne interviewée.

- Grandes étapes suivies lors de la mise en ceuvre d’un projet Lean.

- Techniques et outils utilisés.

- Personnes impliquées dans le projet et leur réle.

- Obstacles majeurs rencontres.

- Specificités du milieu hospitalier dont il faut tenir compte pour une démarche Lean.
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Durant I’entretien, 1’interviewer pouvait recourir a différentes techniques pour assurer
une collecte juste et pertinente de données

- Reformulation et relances : lorsque I’interviewer a terminé de s’exprimer sur un sujet,
une reformulation résumée de ses propos peut permettre a I’interviewer de s’assurer
qu’il a bien interprété ce que lui a dit son interlocuteur.

- Relances pour approfondissement : quand le répondant a fini de s'exprimer sur une
question, l'interviewer sélectionne dans ce qui a été dit un élément qui a été mentionné
spontanément sans étre approfondi et qui figure sur le guide d'entretien ou qui porte
sur un theme intéressant par rapport au sujet de recherche. Il cherche alors a enrichir le
sujet par des questions ouvertes.

- Recentrage : si le répondant s'¢loigne du sujet, l'interviewer rappelle la phrase
d'entame pour recentrer I'entretien.

Si les relances et recadrages demeurent nécessaires en cas de dérive, elles ne doivent
pas étre trop rapides et toujours subtilement amenés, afin de ne pas passer a coté
d’informations essentielles qui peuvent amener a redéfinir le champ d’investigation et les
hypothéses.

2.2.2. Sélection de I’échantillon

L’échantillon ne doit pas étre forcément représentatif, il ne s’agit pas d’une recherche
statistique. Cependant, il doit étre le plus diversifié possible pour tenter de prendre en compte
des visions variées d’un méme phénomene. Nous avons voulu diversifier notre échantillon de
3 maniéres différentes :

- Choix de praticiens venant de pays différents (France, Angleterre, Danemark, Etats-
Unis).

- Choix de praticiens ayant des formations différents (pharmaciens, médecins, IDE,
personnel administratif).

- Choix de praticiens ayant des fonctions différentes (managers, personnel de terrain,
équipe transversales d’appui a la performance, direction).

Les praticiens sélectionnés devaient tous avoir eu au moins une expérience de
participation a un projet Lean dans le milieu hospitalier.

2.2.3. La collecte des données

Les entretiens ont tous été enregistrés aprés accord de I’interviewé puis retranscrits dans
leur intégralité. Cette retranscription n’empéche pas la prise de notes pendant I’entretien afin
de faciliter les reformulations et les relances de I’interviewer. L’enquéteur doit adopter une
position d’écoute active, d’ouverture en essayant de faciliter la discussion mais en prenant
soins de ne pas influencer ’interviewé.

2.2.4. Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été réalisés en face a face excepté dans les cas ou les contraintes
géographiques nous ont obligés a réaliser des entretiens téléphoniques.

2.2.5.  Analyse

Comme pour le cas d’étude, les différentes données recueillies ont été analysées avec
une grille de lecture reposant sur les 11 activités caractéristiques de I’APM.

2.3. Larevue de la littérature

La revue de la littérature a été présentée dans le chapitre 3. Les données issues des 17
articles sélectionnées seront utilisées lors de notre triangulation méthodologique.
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3. Etude de cas : Le Lean au CHU Mont Godinne

L’¢tude de cas a eu lieu durant une période de 5 jours consécutifs pendant laquelle les
principaux chantiers Lean de I’hopital ont été présentés au chercheur et plus particulierement
ceux de la pharmacie. Nous présentons ici un résumé des observations dans lequel nous
décrivons les activités caractéristiques de I’APM que nous avons observées et ensuite le ou les
éventuelles autres activités observées dans la mise en ceuvre de la démarche Lean. Un chapitre
est également dédié aux principaux acteurs ayant participé a la démarche Lean.

3.1. Activités caractéristiques de ’APM

3.1.1.  Activité « impliquer les cadres dirigeants »

La mise en place du Lean au CHU Mont Godinne est caractérisée par un fort
investissement des cadres dirigeant. C’est sur initiative de la direction, suite a la visite
d’hépitaux britanniques ayant mis en place avec succés une approche Lean, que le projet a
démarré en 2009 avec le support d’un consultant externe. Au CHU Mont Godinne, le r6le de
la direction est fondamental dans la conduite du projet Lean et consiste-en :

- soutenir le projet,

- &tre impliqué dans le projet,

- montrer I’exemple,

- aller sur le terrain (2h/semaine en moyenne pour le directeur de 1’hopital).

Ainsi pour la direction, les cadres dirigeants doivent vraiment avoir un role proactif
dans la mise en place du Lean :

« La direction ne doit pas seulement « soutenir » le projet Lean, elle doit également
étre impliguée au point de changer elle-méme sa fagon de travailler. »

L’importance du réle de la direction est confirmée par les personnes ayant directement
été impliquées dans un projet Lean et qui ont pu en mesurer 1I’impact.

Pharmacien responsable de secteur : « Si j ‘avais proposé seul ces changements elles (les
employées de la pharmacie) ne m’auraient pas suivi, la présence de membres de la direction
a été déterminante. Le directeur a méme du taper du poing sur la table une fois en rappelant
que le Lean était un projet institutionnel. »

Le rble proactif de la direction se traduit également par une implication directe dans les
projets des différents services. Ainsi le personnel de la pharmacie impliqué dans un projet
Lean était convié a une réunion hebdomadaire avec la direction afin de présenter les projets en
cours. Ces réunions étaient percues comme valorisantes pour le personnel de la pharmacie qui
voyait son travail reconnu de maniére concrete par la direction et constituaient donc un
facteur moteur pour le bon déroulement des projets Lean. De plus, elles permettaient a la
direction d’assurer un suivi sur les projets en cours :

« Les assistantes étaient trés contentes de se retrouver dans le bureau du directeur, ¢ca
les motivait pour avancer. » (Pharmacien responsable de secteur).

Les observations réalisées pendant la semaine passee au CHU Mont Godinne, ont
confirmé la valeur essentielle d’un point déja mis en avant dans la littérature sur le Lean
healthcare : I’implication des cadres dirigeants.

Enfin, un point important soulevé par le directeur (et peu abordé dans la littérature sur le
Lean Healthcare) concernait les cadres intermédiaires.
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« Les cadres et le middle management n’ont pas été intégrés dans la démarche initiale
de maniere proactive : c’était une formation ouverte a tout le monde sur la base du
volontariat. Les cadres se sont parfois sentis attaqué directement lorsque le personnel ayant
suivi la formation venait remettre en cause l’organisation du service et proposer des
changements. Il y avait un décalage entre la personne ayant été formée et le cadre n’ayant

pas recu la formation, notamment autour du vocabulaire Lean. »

Ce dernier point montre que I’implication des cadres dirigeant est certes essentielle
mais’il faut également veiller a intégrer les cadres intermédiaires dans la démarche Lean dés
le départ afin que ces derniers ne se sentent pas exclus des éventuels changements qui en
découleront.

3.1.2. Comprendre I’environnement

La compréhension de I’environnement s’est traduite sous différentes formes lors du
projet Lean de la PUI du CHU Mont-Godinne. Au départ, la pharmacie a dd identifier ses
objectifs stratégiques. Pour ce faire, les responsables des principaux secteurs de la pharmacie
ainsi qu’un représentant de la direction se sont réunis pour une session de remue-méninge
(brainstorming) afin de réaliser une carte stratégique permettant d’aligner la vision, les valeurs
et la stratégie avec des indicateurs de performance. Un exemple de la carte stratégique réalisée
est illustré dans la Figure 11.

Il ne semblait pas y avoir au niveau de la PUI de systtme mis en place afin de
comprendre les besoins du patient ou des autres clients de la PUI. En revanche, un systeme
global au niveau de I’hdpital permettait de recueillir la « voix du patient » a travers des
enquétes-patient et a travers la gestion des plaintes.

La compréhension de I’environnement a travers la définition de la stratégie et des
indicateurs de performance de la PUI et la réalisation d’une cartographie globale des
processus de la PUI, a été un préalable a la mise en place d’une démarche Lean dans la PUI.
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Figure 11 : Carte stratégique de la pharmacie du CHU Mont-Godinne
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3.1.3. Sélectionner un processus

Le secteur de la pharmacie et la radiologie ont été choisis en premier par la direction de
I’hopital pour mettre en place une démarche Lean car leurs processus sont plus proches de
ceux du milieu industriel (manufacturing-like) que ceux des services cliniques et pour eux, la
démarche Lean y était plus simple a mettre en ceuvre.

Ensuite au niveau de la pharmacie, les responsables de secteurs ont identifié les
processus qui pouvaient bénéficier le plus d’une démarche Lean. Ces processus étaient la
production de préparation hospitaliére, la dispensation nominative journaliere, le circuit des
essais cliniques et la réception et le rangement des commandes. Aucune technique particuliére
n’a été utilisée pour la sélection des processus a améliorer.

3.1.4.  Organiser I’équipe projet

Au niveau de la PUI, une équipe pilote intégrant les responsables de chaque secteur se
sont réunis réguliérement pour discuter de 1’avancée des projets Lean.

Au niveau de chaque secteur de la PUI, les équipes projets n’étaient pas réellement
formalisées mais des réunions régulieres réunissaient les membres de chaque secteur pour
discuter du projet Lean.

Ainsi, un déjeuner par semaine était consacré a la discussion des projets Lean dans le
secteur production et 1 demi-journée était dégagée chaque semaine pour 2 personnes du
secteur officine afin de travailler sur le projet Lean.

Ces réunions rassemblaient toujours les différentes catégories de personnel de la PUI
(pharmacien, préparateur, agent) mais n’incluaient généralement pas le personnel des services
cliniques car les problématiques concernaient majoritairement des processus internes a la
pharmacie (sauf dans quelques rares exceptions). Les parties prenantes, en dehors de la
pharmacie étaient cependant ponctuellement consultées sur les questions les concernant
directement (par exemple le changement des horaires de livraison des médicaments ou les
modifications des préparations réalisées par la pharmacie)

Pour la direction cependant, il est important de travailler « ensemble de maniére
transversale » afin de transformer « [’organisation en silo » qui caractérise traditionnellement
I’hopital.

Le pilotage du projet était, dans la grande majorité des cas, soutenu par 1’utilisation des

feuilles projets A3%. Un membre de la direction nous a d’ailleurs fait remarquer que ces
supports avaient été bien accueillis par le personnel médical :

« Les feuilles A3 sont, trés accueillies par les médecins car leur structure peut se
calquer sur la structure d’un article scientifique. » (Membre de la direction)

3.1.5. Comprendre

Lors du projet a la PUI, une cartographie de la chaine des valeurs du processus de
distribution des médicaments a été réalisée suite a une période d’observation pour permettre a
tout le personnel de bien comprendre le processus. Cette cartographie a ensuite été présentée
au personnel de la pharmacie pour validation.

Dans le secteur production, tout le processus de production a été filmé en suivant
différents opérateurs afin de le comprendre au mieux.

22 Document au format « A3 » permettant de résumer sur un seul et méme support les grandes étapes d’un projet
d’amélioration Lean.
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Pour la direction cette étape importante doit s’appuyer sur la réalité du terrain et pas
uniquement sur la description qui en est faite par le personnel :

« Ne pas se fier a ce qui est dit mais aller voir de ses propres yeux sur le terrain. »
(Membre de la direction)-

3.1.6. Mesurer

Plusieurs interlocuteurs nous ont souligné 1’importance de « travailler sur des données
factuelles, montrer des chiffres ». lls estiment que cela est indispensable, particuliérement
dans le milieu hospitalier, pour amener un changement.

D’aprés nos observations et nos entretiens avec le personnel de la pharmacie, de
nombreuses mesures ont été effectuées concernant les différents processus étudiés (les
horaires de livraison des médicaments, le nombre de préparation réalisées, le temps nécessaire
pour réaliser les préparations etc.). Cependant, des mesures n’étaient pas réalisées de maniére
systématique et exhaustive pour chaque étape du processus. Seules quelques mesures
pertinentes étaient retenues.

3.1.7.  Analyser

L’analyse des processus et des données recueillies ayant été en grande partie réalisée
par un consultant qui ne travaillait plus dans le service au moment de notre cas d’étude, nous
n’avons eu que peu d’informations concernant les techniques utilisées lors de cette activité.

A la PUI, la revue des processus de production a été réalisée en groupe. L’équipe du
secteur production s’est réunie de maniére hebdomadaire afin de visionner et d’analyser les
processus de production qui avaient été préalablement filmés de maniére anonyme. Ceci a
permis de mettre en évidence les différences de méthode de travail afin de chercher a
standardiser les pratiques.

Les préparateurs ont adhéré a cette méthode de travail participative notamment parce
que « [’on s’intéressait directement a ce qu’ils font » (pharmacien responsable de secteur).

3.1.8. Améliorer

Dans le secteur production, des propositions d’amélioration et de standardisation ont été
formulées suite au visionnage des enregistrements vidéos et des nouvelles procédures ont été
rédigées. Ces procédures sont accompagnées de modes opératoires succins et illustrés de
nombreuses photographies. Ces modes opératoires sont rendus facilement accessibles a
proximité du lieu de production (Figure 12).

Figure 12 : Procédures facilement accessibles
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De plus un tableau de compétences a été mis en place, il permet de résumer de maniere
visuelle les compétences acquises par le personnel du secteur production et de favoriser la
recherche de la polyvalence.

Pharmacien production : « La recherche de polyvalence a motivé [’équipe car ¢a a
permis une diminution du stress lié a la peur de ne pas savoir faire »

Le secteur production a également mis en place un systéme de cartes Kanban permettant
de rationaliser et d’optimiser le processus de production: 1’état d’avancement de la
production est visible sur un grand tableau et les flux de production sont tirés par un systeme
de plein vide (Figure 13). Sur la carte Kanban sont indiqués la taille du lot a produire, la
localisation du mode opératoire et de la feuille de contréle de la préparation et le nombre de
cartes Kanban dédiées a cette préparation.

Figure 13 : Carte Kanban et tableau permettant de controler les flux de
production

Un systeme de carte Kanban a également été mis en place au niveau du secteur de la
dispensation pour le stockage et la commande de médicaments et pour une partie des
médicaments stockeés a la pharmacie. Un systeme double bac (plein-vide) était quant a lui
utilisé pour gérer les stocks de fournitures médicales dans les services.

Les 5S également étaient utilisé dans 1’hopital et la pharmacie pour optimiser
I’organisation des espaces et le rangement des fournitures. Le 5S était notamment soutenu par
de nombreuses initiatives de management visuel et par la mise en place de mini audits
journaliers correspondant a 1’étape de « Shitsuke » (suivre et améliorer). Comme illustré sur
la Figure 14, on peut observer I’utilisation de nombreux marquages et d’affichettes pour
localiser le matériel, I’environnement est également propre et dégageé.
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Figure 14 : Exemples de rangement 5S au sein des services cliniques du CHU
Mont-Godinne

Enfin, nous avons aussi remarqué que les taches et les rbles du personnel étaient
clairement définis par un planning journalier indiquant le déroulement idéal de la journée
(Figure 15). Différentes bandes de couleurs correspondant a des activités prédéfinies dont la
longueur est proportionnelle a la durée permettent de répartir ces activités entre le personnel
et servent de point de repére pour organiser le travail quotidien.

Figure 15 : Planning de journée standardisé pour le personnel infirmier

Au niveau de la pharmacie des seuils ou « Andon » permettant au personnel de « tirer
I’alarme » en cas de retard lors du processus de distribution des médicaments (Figure 16). En
effet des horaires donnés a titre indicatif permettent de savoir I’heure cible pour la préparation
des médicaments d’un service donnée, si le préparateur se rend compte qu’il va étre en retard
par rapport a cette cible il peut anticiper ce retard et demander 1’aide d’un autre préparateur.
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Figure 16 : Systéme d’alerte « Andon » utilisé a la pharmacie

3.1.9.  Conduire le changement

Les thématiques concernant la conduite du changement et la résistance au changement
sont revenues souvent lors de nos discussions avec le personnel du CHU Mont Godinne
démontrant I’importance de ce point.

D’apres la direction du CHU, la résistance au changement constitue 'une des
principales barriéres au bon déroulement d’une démarche Lean dans un hopital. Parmi les
facteurs contribuant a cette résistance au changement ont été identifiés :

- la peur de perdre du pouvoir («croire qu’en partageant son savoir on perd du
pouvoir ») ;

- I’attitude professorale : « je sais, il ne sait pas » ;

- la peur de montrer qu’on ne sait pas tout (« si je vais aller sur le terrain les gens
verrons que je n’ai pas réponse a tout ») ;

- le sentiment de possession de 1’espace, du personnel, du matériel (« ¢ ’est mon bureau,
ma secrétaire, etc. » ).

Nous avons constaté que la résistance au changement était prononcée au début de
chaque projet mais que dans la plupart des cas les changements avaient été bien acceptées sur
le long terme. Ainsi, concernant la mise en place du Lean dans les services cliniques, un
membre de 1’équipe de transformation du CHU nous a expliqué :

« La premiére réaction des infirmiéres a été trés négative car elles ne voulaient pas
que [’on change [’organisation des commandes de matériel. Mais elles sont tres contentes
maintenant car elles ont gagné 2 a 5 heures par semaine. »

Cette analyse est corroborée également par les dires des IDE dans le service :

« Au début on était incapable de voir ce que ¢a allait nous apporter car on avait trop de
choses a faire tout le temps pour pouvoir nous en rendre compte, mais on a rapidement vu
qgue cette nouvelle organisation allait nous aider dans notre travail de tous les jours.
Maintenant le travail est moins stressant et nous avons plus de temps pour voir le patient. »
(IDE)

Au niveau de la pharmacie, la résistance au changement s’est également manifestée au
début du projet.
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« C’est difficile au début car je faisais déja de mon mieux pour bien travailler et quand
on vient vous dire qu’il va falloir changer et qu’on peut toujours mieUx faire c’est un peu
perturbant.» (Préparateur dispensation)

« On veut nous faire travailler plus. » (Préparateur production)
« J'avais l’'impression que c’était de la perte de temps. » (Pharmacien production)

La résistance s’est manifestée parfois de maniére forte, un préparateur ayant souhaité
démissionné suite a la mise en place du Lean a la pharmacie. Cependant comme dans les
services cliniques cette résistance a diminué avec le temps et s’est parfois transformée en
engagement total. Ainsi ce méme préparateur était devenu au moment de notre visite, I’un des
principaux éléments moteurs de la démarche Lean.

De I’avis d’un des pharmaciens, sur I’implication des préparateurs :

« Maintenant les réunions sont beaucoup plus dynamiques, ils (les préparateurs)
viennent demander des projets. » (Pharmacien responsable de secteur)

Parmi les fagons de diminuer ou tout du moins d’accompagner cette résistance au
changement, I’un des pharmaciens responsables de secteur pense « qu’il est important de
commencer par former les gens avant de débuter le projet. »

Nous avons aussi noté la mise en place hebdomadaire de « midi du Lean » organise afin
que les différents services (cliniques et administratifs) présentent leurs projets Lean. Le repas
du midi est offert et 2 personnes de la direction assistent toujours a ces réunions.

Enfin, d’apres la direction la conduite du changement passe aussi par :
- le fait de favoriser les meilleures solutions pour le bien étre du personnel et ne pas
forcément retenir la solution qui permet les meilleurs gains de productivité ;
- le fait d’avoir des personnes au sein de chaque profession (médecin, IDE, cadres,
pharmaciens, préparateurs, etc.) pour promouvoir le Lean

3.1.10. Mettre en place

Nos observations nous ont montré que la mise en place des améliorations préconisées
n’a pas toujours été évidente notamment lorsque le personnel n’avait pas ét¢ completement
intégré dans la démarche d’élaboration de ces améliorations. Ainsi, une premiere proposition
faite par le consultant externe pour réorganiser la dispensation journaliére nominative des
médicaments par la pharmacie a été abandonnée aprés 1 semaine de test. Cette solution a
rapidement été rejetée par la pharmacie car bien qu’étant plus performante (celle qui faisait
gagner le plus de temps), elle ne satisfaisait aucunement les besoins du personnel (les
préparateurs ne se sentaient plus responsabilisés, leur travail ayant été vidé de sa pertinence
clinique).

Une nouvelle solution, elaborée par ’ensemble du personnel a ensuite été testée puis
mise en place. Un bilan a 6 mois a ensuite été réalisé :

« Apres 6 mois on a fait un bilan et personne ne voulait revenir en arriere. »
(Préparateur)

3.1.11. Superviser et améliorer en continu

Nos observations nous ont suggéré que la supervision et 1’amélioration continue des
processus étaient efficacement soutenues par la mise en place dans chaque service (chaque
secteur pour la pharmacie) de tableaux de management visuels (Figure 17).
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Figure 17 : Tableau de management visuel a la pharmacie
Ces tableaux permettent de suivre de maniére visuelle différents critéres et indicateurs

favorisant ainsi la supervision et I’amélioration continue :

Suivi de différents indicateurs de performance ou de qualité : les mesures étaient un
élément constant dans les projets Lean. De nombreuses mesures étaient réalisées
quotidiennement par les employés de la pharmacie (horaire de fin de distribution,
nombre de bacs de médicaments envoyés, etc.) et retranscrites sur des grands
panneaux de management visuel.

Suivi des audits 5S.

Planning de la journée : qui est la et qui fait quoi ?

Recueil des problémes identifies.

Suivi des petits projets d’amélioration (fiche projet) contribuant a la mise en place
d’une culture d’amélioration continue (Figure 18).

Tableau de compétences : permet de résumer de maniere visuelle les compétences
acquises par le personnel et de favoriser la recherche de la polyvalence.

« La recherche de polyvalence a motivé [’équipe car ¢a a permis une diminution du

stress lié & la peur de ne pas savoir faire. » (Pharmacien de production)

Figure 18 : Tableau de suivi pour les fiches projet
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Afin de «faire vivre » ce tableau, des réunions « 5 minutes » ont été mises en place
chaque matin. Lors de ces réunions le tableau permet de récapituler les point importants et les
éventuels problémes révélés par le suivi des indicateurs ainsi que d’organiser le planning de la
journée. Chaque personne est invitée nominativement a exprimer si elle a quelque chose a
communiquer au reste de 1’équipe (informations concernant les médicaments, rupture de
stock, événement indésirable).

Notons toutefois que la mise en place des réunions «5 minutes » et I’utilisation du
tableau de management visuel ont mis 2 ans afin d’étre complétement fonctionnelles et
intégrées dans 1’activité quotidienne du service de la pharmacie.

3.2. Activitées autres que les 11 activités caractéristiques de
I’APM et bilan

Nous avons identifié une autre activité ne faisant pas partie des 11 activités
caractéristiques de I’APM lors de notre étude de cas : la formation aux principes et a la
philosophie Lean. Au moment du lancement des différents chantiers Lean dans 1’hopital, la
direction a commencé par communiquer de maniére intensive a propos des principes et de la
philosophie Lean. Des formations de sensibilisation de 2 heures ont permis d’informer plus de
750 professionnels (sur 1750 employés) de différentes milieux (médecins, syndicats,
managers, direction, université) sur ce qu’était le Lean et quel était I’objectif du projet. De
plus des posters affichés dans I’hopital et des articles dans le journal de I’hopital ont permis
d’amplifier cette sensibilisation. En parallele, des formations specifiques Lean ont été mises
en place pour les personnes volontaires. Au moment de notre cas d’étude plus de 250
personnes avaient participé a une formation d’une journée et une cellule Lean de 3 personnes
avait été constituée a I’hopital.

Le Tableau 11 présente un résumé des activités techniques et résultats de la démarche
Lean observée lors du cas d’étude a I’hdpital Mont Godinne.
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Tableau 11: Activités, techniques et résultats observés lors du cas d’étude a

I’hépital Mont Godinne

Activiteés de la procédure Techniques Résultats
Enquete patle;nt/gestlon Besoins du patient définis
des plaintes

Comprendre I'environnement

Carte stratégique

Vision et objectifs stratégiques
définis

Impliquer les cadres dirigeants

Réunion

Cadres dirigeants informés sur les
projets d'amélioration en cours

Gemba (observation
directe sur le terrain)

Cadres dirigeants présents et
engageés

Sélectionner un processus

Processus a améliorer sélectionné

Oraaniser le proiet et I'équine Réunion Equipe projet constituée
g pro] qutp A3 Projet défini (objectif, délai...)
Gemba (observation
directe)
Comprendre Cartographie de processus Cartographie du processus
ou de la chaine de valeur
Enregistrement vidéo
Etude de temps Données qualitatives et
Mesurer Fiche de recueil de quantitatives sur le processus
données sélectionné
Enregistrement vidéo Dysfonctionnements,
Analyser .
Revue de processus gaspillages
Andon
5S
Améliorer Standardisation Proposition d'améliorations

Management visuel

Flux tirés/Kanban/plein
vide

Mettre en place

Etude pilote /test

Processus amélioré

Accompagner le changement

Réunion "midi du Lean"

Management visuel

Nouveaux processus compris,
connus et accepté

Superviser et améliorer en continu

Fiche idée

Panneau de management
visuel

Réunions flash

Collecte de données

Processus supervisé et amélioré
en continu

Enseigner les principes et la
philosophie Lean

Formations

Personnel formé au Lean
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3.3. Principaux roles identifiés pour mener une démarche Lean
au CHU Mont Godinne

Les principaux roles que nous avons identifies au CHU Mont Godinne dans la mise en
ceuvre d’une démarche Lean sont :

- Le consultant externe: afin d’initier le projet a I’hopital, il a été fait appel a un
consultant qui a accompagné 1’équipe de la pharmacie pendant tout le projet. Ce
consultant a joué un role de facilitateur et a apporté son expertise et sa vision critique
de « personne extérieure » pour I’analyse et I’amélioration des processus étudiés.

« On n’aurait peut-étre pas fait aussi bien sans le consultant car il apportait une
vision globale et surtout, ¢ était une personne extérieure. » (pharmacien)

Au moment du cas d’étude, la mission du consultant était terminée mais la démarche
Lean était déja pérennisée au sein de la pharmacie et les équipes participaient a
I’amélioration continue des processus. A la suite du départ du consultant, une équipe
Lean a été formée au sein de 1’hopital pour faciliter la mise en ceuvre du Lean au sein
d’autre secteurs ou services.

- Les cadres dirigeants : le directeur de 1’hopital et la directrice des opérations, de par
leur engagement continu sur le terrain afin de promouvoir I’importance du Lean ont
tenu le r6le de sponsor. Ils intervenaient afin de motiver les équipes et les encourager
dans leur démarche. Comme indiqué précédemment les équipes étaient invitées a
présenter réguliérement leurs travaux dans les bureaux de la direction. La direction
définissait les grands axes stratégiques du projet Lean et assurait son pilotage.

- Les groupes projets : les équipes n’étaient pas officiellement formalisées. Cependant
au sein des différents secteurs de la pharmacie, des réunions de groupe étaient
organisées de maniere régulicre afin d’améliorer les différents processus a travers la
démarche Lean. Ces groupes projets, accompagnés du consultant menaient les
activités opérationnelles décrites précédemment.

4. Entretiens semi dirigés

Au total 12 entretiens semi dirigés ont pu étre réalisés dans le cadre de ce travail. Le Tableau
12 reprend les caractéristiques des différents entretiens réalisés. Dans cette section comme
dans la précédente, nous décrivons successivement les informations recueillies lors des
entretiens en rapport avec les 11 activités caractéristiques de I’APM, les éventuelles autres
activités rapportées et enfin les principaux réles dans la mise en ccuvre du Lean que nous
avons identifiés lors de ces entretiens.
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Tableau 12 : Caractéristiques des 12 entretiens semi-dirigés réaliseés.

Profession Fonction Type Lieu Pays Durée
entretien d’exerce d’exercice (min)
A Médecin Responsable Présentiel St Bart NHS Royaume- 72
équipe Trust Uni
transversale (hospital
Lean public)
B Infirmiere Membre Présentiel St Bart NHS Royaume 52
équipe Trust Uni
transversale (hospital
Lean public)
C Pharmacien Pharmacien Présentiel St Bart NHS Royaume 47
clinicien en Trust Uni
pédiatrie (hospital
public)
D Pharmacien Manager Présentiel St Bart NHS Royaume- 76
équipe Trust Uni
pharmacien (hospital
clinicien public)
F Pharmacien Chef de Présentiel APHP France 50
service (hopital
Public)
G Pharmacien Responsable | Téléphonique | Centre de France 42
secteur lutte contre
production de le cancer
chimiothérapie
H Cadre Direction Présentiel APHP France 63
dirigeant cellule (hopital
performance public)
I Cadre Directeur Téléphonique CHU France 49
dirigeant qualité et Pole
urgences
J Cadre Responsable Présentiel Centre de France 68
dirigeant cellule appui a lutte contre
la le cancer
performance
K Pharmacien Chef de Téléphonique | Hopital privé Etats-Unis 35
Service
L Pharmacien Pharmacien | Téléphonique | Hopital privé Etats-Unis 25
clinicien
M Pharmacien Responsable | Téléphonique Hopital Danemark 81
secteur public
production de
chimiothérapie
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4.1. Activités caractéristiques de ’APM

Comme pour I’étude de cas, les résultats des entretiens sont présentés en suivant un plan
basé sur les 11 activités caractéristiques de I’APM. La lettre entre parenthéses a la fin des
verbatim indique la personne dont émane la citation (cf. Tableau 12)

4.1.1.  Impliquer les cadres dirigeants

L’idée selon laquelle I’implication des cadres dirigeants est essentielle au bon
déroulement du projet Lean était partagée par tous les praticiens rencontrés.

“I think it is very important. Mostly we do it on an informal basis because we don't have
a formal way of doing it.” (D)

“It was felt that the high turnover of senior and executive management over the last
years was a barrier to the full implementation of Lean principles. “(C)

Toutefois, tous n’ont pas réussi a obtenir cette implication lors des projets auxquels ils
ont participé, et cela a pu nuire a la pérennisation des résultats obtenus :

“There was no involvement from senior management because [...] it would have been

helpful.” (L)

“On avait divisé par 2 les plaintes aux urgences et on a perdu les gains au bout de 4 a 5
mois parce que c’est quelque chose qu’on a fait entre nous, on n’avait pas vraiment d’appui
de la direction.” (I)

“We failed in establishing top management support, but initiated the LEAN project in
2007 anyway.” (M)
Deux maniéres d’impliquer les cadres dirigeants sont ressorties de nos entretiens : une

majoritaire et plutbt passive dans laquelle les cadres dirigeant sont tenus informés du projet et
y contribuent a travers des retours lors de réunions dédiées au projet :

“It is important to have regular debrief and feedback from management. “ (D)

“Top management was informed about the project and then there was a final report
about the project. We invited the chief officer at the end of the project. ”(K)

Une autre, minoritaire et surtout décrite par les praticiens rencontrés qui avaient un réle
dans la direction, qui passe par une forte implication de la direction, qui doit porter le projet et
s’impliquer directement sur le terrain et lors des réunions.

« Si on reste dans son bureau on est juste un co(t inutile pour la structure. [...] je pense
que quasiment tous les chirurgiens m’ont vu dans leur bloc et j assiste de temps en temps aux
operations » (I)

Mais, dans tous les cas, I’implication de la direction ne devrait pas se limiter & un
simple accord.

« On s’est rendu compte que par rapport a la direction, pour un projet de ce type-la, il
ne s’agit pas d’avoir l’accord de la direction. Il faut que cela devienne un projet
d’établissement et il faut que la direction soutienne. » (G)

Et cette implication pouvait parfois se formaliser sous la forme d’un comité de
pilotage :
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«La 1% étape ca a été vraiment la constitution du groupe de pilotage qui était un peu
restreint. » (G)

4.1.2. Comprendre ’environnement

Lors des entretiens, 1’activité de « comprendre I’environnement » a globalement été peu
évoquee. Certains interlocuteurs ont fait référence a ’importance de prendre en compte la
stratégie de 1’hopital :

“Understanding the strategy of the organization is a very important step.” (D)

« Le Lean est souvent déconnecté de la stratégie patient. S’il n’y a pas d’enjeux
stratégiques derriere, ¢a devient une usine a post-it. » (H)

La plupart des personnes interrogées ont évoqué 1’importance de prendre en compte les
besoins du client :

“One of the integral elements of Lean is the customer focus.” (C)
“We also had a number of written comments from national satisfaction surveys.” (K)

“We are not good at understanding the customer, we do some patients surveys but they
do not give us enough details. ” (A)

Certains ont fait référence aux clients externes (patients) et aux clients internes (IDE)
médecins)

« To understand the voice of the customer, we talked to the patient, to the nurses and to
physicians.” (L)

“We identified the main needs for the patients, the nurses and the pharmacy staff.” (M)
4.1.3.  Sélectionner un processus

Les entretiens ont montré que ’activité¢ de “sélectionner un processus” était rarement
réalisée de maniere formelle.

“We don't have a structured way to perform our Lean project so we don't really get to
select the project or processes. The process kinds of selects itself by a mean that isn't really
clear.” (A)

Dans la plupart des cas le choix était soit imposé par la direction :

“It was a directive from the executive. It was not the team who said come over and help
us we were told that we should go to them.” (B)

Soit guidé par une demande ou une problématique spécifique d’un service :

« La majorité des projets que j’ai mené, c’était dans des contextes sociaux compliqués
avec des alertes au CHSCT ou autre chose. En gros des contextes ou des professionnels
disent « on n’en peut plus, on est en surchauffe, cela ne va pas ». On était plutét dans une
démarche ou /’on est venu nous voir parce que cela n'allait plus. » (J)

Seule une des personnes interviewées a expliqué que le choix du processus était basé
sur les besoins du client.

« Selecting the process to improve was strongly linked to understanding the customer
and employees needs. ” (M)
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4.1.4.  Organiser I’équipe projet

Beaucoup de praticiens interrogés ont fait allusion a la nécessité d’avoir une équipe
projet

“We were an improvement team of four meeting every morning. “ (B)

«Il'y a eu une premiére étape ou ['on a essayé de constituer une équipe sur le projet. »
(G)
Le caractere multidisciplinaire de I’équipe semblait étre un point important :

“Everyone has to be involved; we had a physician involved, inpatient and outpatient
staff and a performance improvement expert. | come in at the end of the day to hear where
they are and challenge them if I am not sure they have looked at all the aspects.” (K)

“Bringing different professions together is as a unique strength of the Lean
methodology, especially as it engages otherwise predominantly clinically oriented staff who
may have little interest in the operational aspects of an organization.” (C)

Et la présence d’un leader ainsi que d’un facilitateur sont également des points
essentiels dans la composition de 1’équipe projet :

“People should be selected according to the process you are working on, not who's
shouting loudest or whatever.” (A)

“You need a project leader and a Lean facilitator. “(A)

« |l faut dissocier le responsable opérationnel c’est-a-dire le professionnel de terrain
qui va étre le leader de [’équipe et un accompagnateur méthodologique qui doit étre autant
que possible neutre. » (J)

Parmi les techniques utilisées par les praticiens pour organiser 1’équipe projet nous
avons relevé en particulier 1’utilisation de A3, de réunions et de plannings. La  réunion et
I’¢laboration du planning doivent tenir compte des contraintes organisationnelles et des
imprévus pouvant caractériser le travail en milieu hospitalier mais aussi du travail de routine
du personnel de terrain. L’instauration d’un « temps protégé » pour participer aux réunions
constitue une solution idéale.

« Quand on fait les réunions, on demande toujours a l’équipe de choisir le moment de
sa rencontre. On se met & disposition de léquipe. » (H)

“For me, you need to release people from their everyday work, you have to give them
protected time and that actually costs money because you need to find someone to backfill
them.” (B)

4.1.,5. Comprendre le processus

La compréhension préalable du processus avant d’envisager tout changement ou toute
idée d’amélioration a été soulignée par de nombreux praticiens :

“Before you do the measuring and the analyzing time spent just sitting and watching is
important.” (A)

“On commence par bien cadrer le probleme, [...] ensuite on fait une cartographie de
I’existant. » (J)

Cette compréhension passe toujours par la réalisation d’une cartographie. Mais nos
interlocuteurs ont souvent insisté sur le fait que la réalisation de la cartographie doit reposer
principalement sur des observations du terrain et des discussions avec les opeérateurs (Gemba)
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« La cartographie de processus est systématique car c’est visuel, ¢ est didactique. » (H)

“We focus on about really knowing the current state. So we need to be able to
understand not what we think is going on but we have to actually know it. ”(K)

“There is no substitute for understanding what is going on than to just go to where it
happens, watch it, as the dumb questions at the people who are involved, shadow them and
that sort of thing.” (A)

La realisation de la cartographie doit impliquer, si possible, toutes les fonctions et
professions qui sont concernées par le processus ¢tudié. Ceci afin d’avoir des visions
différentes et de compléter les observations realisees sur le terrain.

“There were 24 people during the process mapping workshop, from consultants to
nurses to dieticians, to pharmacy. We split the 24 people in 3 different groups: a group looked
at admission, a group looked at process during patient stay and a group looked at discharge.
Then we rotated them round in case a group had missed some key steps of a process.”

“I really like working with the value stream map. I find it's a good tool for people to
realize what we are doing and what is wrong. You need to get all your team involved.” (D)

Cette cartographie ne nécessite pas, pour les praticiens interrogés de matériel particulier,
et de simple post-it peuvent suffire a sa réalisation :

« La réalisation de la cartographie sous forme de post-it a toujours trés bien
fonctionné. » (F)

Certains praticiens ont souligné qu’il n’était pas obligatoire de réaliser une véritable
cartographie de la chaine de valeur aussi codifiée que dans le milieu industriel (Rother et
Shook 2003). Car cette technique pouvait étre parfois un peu trop complexe pour étre réalisée
en milieu hospitalier.

« Faire la cartogra™phie de la chaine de valeur a I’hépital c’est bien, mais faut étre sur
de savoir en tirer les informations. C’est un autre écueil, cet outil 1a, comme on n’en avait pas
la maitrise peut étre que ['on y a passé trop de temps. » (G)

« We don't really use VSM but we look at waste and map the current state. ” (K)

Une autre technique citée afin de mieux comprendre le processus était la réalisation de
diagramme spaghetti :

« They identified and understood the processes primarily with VSM and spaghetti
diagrams.” (M)

4.1.6.  Mesurer le processus

Pour les praticiens interrogés, I’activité succédant a la compréhension du processus est
la réalisation de mesures :

“After the current process map was realized, we spent some time with the team and
working alongside with the doctors, timing to measure how long it does actually take because
there is the perceived time and the measured time that might be different. ’(B)

« Puis quand notre VSM a été a peu preés établie, on s’est lancé sur [’étude des mesures
afin de nous faire une petite idée des temps des différents processus. » (G)

Ces mesures sont vues comme essentielles pour mettre en évidence de maniére factuelle
les problémes identifiés mais également les éventuelles améliorations.

97



CHAPITRE IV. Elaboration d’une méthode Lean pour ’amélioration des processus métiers en milieu hospitalier

“Obviously for me you can do whatever you want but you have got to have a measure
for success. ” (K)

“Measuring is mandatory to show how you change things. But it takes long and it's a
pain to do.” (D)

“I think measures help to demonstrate people you made an improvement but I mean
things like flow time or touch time that's a really great way of showing people the time that is
being wasted. ” (A)

Certains interlocuteurs ont évoqué le fait que la collecte de données peut parfois étre
difficile en milieu hospitalier et suggérent 1’utilisation de protocole de mesures ou de données
déja existantes, tout en prenant soins de respecter le personnel si les mesures le concernent
directement.

« C’est une phase qui est assez critique et qui doit nécessiter beaucoup de temps, c'est-
a-dire qu’il faut un protocole de mesures, il faut positionner les mesureurs, et il faut le faire
avec beaucoup de respect pour les gens qui travaillent et le sujet qui est étudié. » (H)

“When possible I try to use data that is already available, because collecting data is
really time consuming.” (A)

4.1.7.  Analyser

Pour de nouveaux praticiens 1’analyse du processus devait étre réalisée en groupe par
les Hommes du terrain et pouvait prendre la forme d’un remue-meninge (brainstorming) :

« C’est les gens du terrain qui doivent participer a l'analyse du processus et non pas un
expert qui est appelé pour résoudre le probléme. » (1)

« On l’a fait avec I’équipe sous forme de brainstorming pour qu’ils nous sortent pour
chaque étape les éléments qui pouvaient étre un peu intéressants. » (G)

Les autres principales techniques citées pour réaliser cette activité étaient 1’analyse des
causes racines et 1’identification des différentes catégories de gaspillage.

“On va creuser pour identifier les causes racines sur lesquelles on doit agir. » (J)

« Ca a été (I’analyse) une autre étape dans le projet qui s est faite en association avec
une réflexion qu’on avait sur les mudas, les 7 causes de gaspillage. » (F)

« They will usually identify all the types of waste defined by Lean thinking.” (K)
4.1.8.  Améliorer

L’¢étape d’amélioration découle principalement des résultats de 1’analyse et de la
résolution des causes racines mise en evidence.

“Actions for improvement come out from root cause analysis and future state map.” (A)

Toutefois certains praticiens rappellent que des améliorations peuvent étre proposees
suite a la phase de compréhension du processus et a la réalisation de la cartographie, surtout si
ces améliorations semblent évidentes.

«Il faut étre assez souple dans la méthode, dés qu ‘on a fait la cartographie on peut dire
la je suis sdr, cela peut marcher. Dans ce cas, on y va! Cela ne va peut-étre pas régler
entierement le probleme mais au moins on va montrer que [’on commence a faire des choses
et cela peut avoir des résultats assez intéressants. » (J)
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Cette activité, genéralement réalisée par le groupe projet, repose sur différentes
techniques parmi lesquelles le brainstorming (pour réduire les gaspillages et les activités a
non-valeur ajoutée), le 5, les diagrammes d’affinité® et la cartographie de processus :

“Involve the team into find solutions to improve the process with brainstorming so that
they have ownership.” (D)

«On est dans un process de brainstorming ou on les évalue (les propositions
d’amélioration) afin de voir ce qui aura le plus d’impact, et qui est le plus facile a mettre en
place et ce qui pourra le mieux entrainer les équipes. » (J)

“Brainstorming was used to eliminate non value added work.” (L)
“You come up with solutions to get that waste out of the system.” (K)

“5 S is very usefull as part of a process redesign, it makes your new process work if
you've got your environment set up [...]. It should be in some way part of every improvement
process that you do but can also be done as a standalone.” (A)

“They group the recommendations together. In this case they grouped
recommendations under 4 headers: education (trying to get more knowledge of the program),
marketing, workflow, process.” (K)

Certaines techniques, caractéristiques du Lean, au contraire sont vues comme
difficilement utilisables a 1’hopital, ainsi un interlocuteur explique a propos des flux tirés-
lissés pour les patients :

« Le flux tiré lissé a [’hopital qui est comme méme une des clés de voute du Lean c’est
impossible & mettre en place a I’hédpital. » (1)

4.1.9. Mettre en place

Concernant la mise en place, il est ressorti des entretiens que cette derniére doit étre
structuré et organisée a travers la réalisation d’un plan d’actions par exemple et qu’il est
nécessaire de prioriser les différentes solutions d’améliorations envisageables :

« On détermine un plan d’actions avec les gens du terrain. » (J)

“They came up with a recommended change and then that team organized itself and
each of them were assigned different tasks.” (K)

“Once you came up with the list of actions that you need to do, we need to prioritize
them and we use a matrix to prioritize.” (A)

Dans certains cas, notamment pour les améliorations engendrant les changements les
plus importants dont I’impact n’est pas certain, il était suggéré de tester la solution avant de la
mettre en place de maniere définitive.

« Autre phase qui est trés importante, c’est la phase du « Implement » et de test des
solutions qui est tres précieuse puisque cela permet d’engager toute 1’équipe et il faut prendre
le temps de tester dans les regles de I’art. » (H)

“You need to trial the solution to see if it works.” (D)

“We use PDCA to test a complex idea of improvement.” (A)

2 Outil permettant de rassembler et structurer des idées afin de mettre en évidence leur appartenance a une
logique commune.
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4.1.10. Accompagner le changement

Comme nous 1’avons montré dans le chapitre 111, la conduite du changement est peu
évoquée dans les démarches Lean rapportées en milieu hospitalier. Ce constat était également
partagé par I’un de nos interlocuteurs.

« Il faut montrer que l’on peut changer des choses, ¢ est important surtout que la notion
de conduite du changement est assez peu évoquée dans ces démarches. » (J)

Or les problématiques liées a la conduite du changement étaient souvent évoquées par
les praticiens que nous avons interrogés, qui semblent avoir été nombreux a rencontrer des
difficultés avec cette activité.

« La conduite du changement a été un échec total. » (F)

«Je pense que trés clairement j’ai Sous-estimé les résistances au changement qui
pouvaient exister avec les différents niveaux d’identification des acteurs de résistance. Avec
du coup une insuffisance de travail avec ces acteurs la pour justement les dépasser.» (G)

“Dealing with change resistance is very important during a Lean project.” (M)

“There was resistance at the beginning.” (B)

’

“As with any change process, getting staff buy in is probably one of the main barriers.’
(©)
Parmi les raisons expliquant la forte résistance au changement dans le milieu

hospitalier, la méconnaissance et la méfiance envers une approche issue du milieu industriel
tel que le Lean a été soulignée par un des praticiens rencontrés :

« Un autre écueil je dirai dans le monde hospitalier c’est une méconnaissance de la
plupart des acteurs du management Lean, de ce que ca peut étre. Voila le Lean quand on en
parle, les gens ne connaissent pas du tout. Je ne vais pas parler de fossé culturel, mais c’est
un peu ¢ca comme méme. Il y a vraiment toute une culture a faire sur le sujet qui demande du
temps et qui peut rendre difficile la mise en ceuvre d’un tel projet. » (G)

Une autre source de résistance évoquée était le décalage qu’il pouvait exister entre les
personnes ayant participé a la démarche Lean et ayant proposé les changements et les
personnes n’étant pas dans le groupe projet qui peuvent parfois « subir » les changements :

« Tout ce temps ou ils ont préparé le projet (I’équipe projet) ils ont eux-mémes
accompagné leur propre changement et du coup quand ils viennent présenter le projet aux

autres, les autres n’ont pas suivi ce processus la et puis tout le monde ne change pas aussi
vite donc je pense qu il faut travailler sur [’anticipation.» (G)

“The last challenge is people that are not part of the kaizen are going to be challenged
from people that were not part of the team.” (K)

Différentes techniques ont été évoquees lors de nos entretiens afin d’accompagner le
changement :

“It is important to not ignore this resistance, but get especially the skeptics involved, as
they can turn out to be key drivers for Lean change.” (C)

“There was a training process to show the new tools and how to use the new system. |
think that without that intensive training it would have been a lot harder. We just tried to get
the people in the test room while people were covering their work.” (L)

“You need to gently communicate to people that problems are being addressed and that
people are coming up with solutions. ” (K)
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« Communiquer en amont pour faire comprendre comment s organise le processus de
changement, bien vendre les solutions retenues et puis surtout aprés quand les résultats sont
mis en place tout de suite les mettre en valeur. » (J)

4.1.11. Superviser

Lors de nos entretiens, cette derniére activité a été fréquemment mise en avant en
association avec le principe d’amélioration continue :

“Continued follow up as well as staff having to give feedback are essential to ensure the
changes made stayed.” (C)

“I feel that I have succeeded when not only the team achieves the improvement we have
identified but also comes up with other improvement ideas. That's when | know | have done
my job.” (A)

“You really need to make sure that some of the people on your kaizen continue to
monitor and feel the momentum. Whatever the metrics are they need to continue looking at
them at whatever frequency.” (K)

L’organisation de réunions autour d’un tableau ou d’un mur servant de support a
I’affichage d’indicateurs et aux actions d’amélioration continue a été la technique la plus
rapportée pour permettre de réaliser cette derniere activité.

“Having information centers up on the walls to track the measures is something | would
like to do.” (A)

“We have also a continuous improvement board. Every day when you go through it you
have to pick up what are you concerns (photo), what has caused it, what you are going to do
about it. Then we review it on a daily base.” (B)

“We continuously encourage the employees to come with their ideas of improvements
and participate to the “white board meetings” once a week.” (M)

Comme pour P’activité “mesurer”, le principal obstacle a la réalisation de cette activité
était le recueil continu de donnée qui nécessite souvent beaucoup de temps.

« Reassessing regularly your data, and looking at other parts of the process is difficult
because really time consuming.” (D)

4.2. Activités autres que les 11 activités caractéristiques de
PAPM

Au cours de nos entretiens nous avons constaté qu’une autre activite était parfois
rapportée concernant les démarches Lean en milieu hospitalier : la formation du personnel aux
principes et a la philosophie Lean. Selon les praticiens cette formation pouvait étre théorique:

“We try to educate everyone on Kaizen. During 1 hour we go through the 6 basic rules
for kaizen.” (K)

“The two project leaders were both on a 3 days course learning the fundamentals of
lean and both visited a Danish Bank, which has used lean the last 1% year. Staff was
introduced to Lean via a DVD and a one day introduction to Lean with an external
consultant.” (M)

Ou pratique avec 1’idée d’une formation-action dans laquelle les protagonistes
apprennent le Lean au fur et a mesure de leur participation au projet :
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« Il ne faut pas faire le Lean sans donner aux personnes la possibilité d’étre éclairées
sur ce qu’on va leur faire, c’est un peu un principe de respect : on n’impose pas mais on
donne aux gens les moyens et les clés pour comprendre, c’est la formation action qui est
essentielle et qui & mon sens ne doit pas étre individuelle. » (H)

Le Tableau 13 résume les activités, techniques et résultats des démarches Lean discutée
lors des entretiens semi-dirigés.
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Tableau 13 : Activités, techniques et résultats identifiés suite aux 12 entretiens

semi-dirigés

Activités de la procédure

Techniques

Principaux résultats

Comprendre I'environnement

Enquéte

Besoins du patient définis

Vision et objectifs stratégiques définis

Impliquer les cadres
dirigeants

Reéunion / Débriefing

Cadres dirigeants informés sur les
projets d'amélioration en cours
Comité de pilotage

Gemba (observation directe
sur le terrain)

Cadres dirigeants visibles par les
employés

Sélectionner un processus

Processus a améliorer sélectionné

Organiser I'équipe projet

Réunion

Equipe projet multidisciplinaire
constituée

A3/ Planning

Projet défini (objectif, délai...)

Gemba (observation directe)

Cartographie de processus ou

Cartographie du processus actuel,

Comprendre de la chaine de valeur diagramme spaghetti
Diagramme spaghetti
Etude de temps Données qualitatives et quantitatives sur
Mesurer - - - o
Fiche de recueil de données le processus sélectionné
Remue-méninge
Analyser Analyse des causes racines Dysfonctionnements, gaspillages
Identification des gaspillages
Remue-méninge
°S Proposition d'améliorations
Améliorer Diagramme d’affinité ’

Cartographie de processus ou
de la chaine de valeur

cartographie du processus futur

Mettre en place

Matrice de priorisation®*

Etude pilote / test

Plan d’actions

Processus amélioré

Accompagner le changement

Communication

Formation

Nouveaux processus compris, connus et
accepté

Superviser et améliorer en
continu

Panneau de management
visuel

Réunions flash

Collecte de données

Processus supervisé et amélioré en
continu

Enseigner les principes et la
philosophie Lean

Formation / formation action

Personnel formé au Lean

24 Outil permettant de classer les différentes actions possibles en fonction de deux critéres, par exemple : I’action
est-elle « rapide / lente » a mettre en ceuvre, et est-elle « colteuses / peu colteuse ». On peut également choisir
d’autres criteéres, tels que 1’enjeu financier, etc.
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4.3. Roles

Dans cette partie nous reprenons les principaux roles et acteurs d’un projet Lean
identifiés suite a nos entretiens semi-dirigés.

Le principal acteur d’un projet Lean, est le groupe projet, qui doit étre
multidisciplinaire. Sa composition dépend bien évidemment du type de projet et du processus
sélectionné, mais la participation de personnel de la direction (médicale et administrative)
ainsi que du personnel de terrain (médical et soignant) semble essentielle :

« Un équipage qui doit étre obligatoirement composée de médecins, de cadres, et de
personnel infirmier et j'y rajoute parce que c’est important un administratif gestionnaire qui
appartient a la direction. » (H)

« Les personnes a impliquer cela dépend de la ou on travail mais le chef de service, le
directeur des soins et les cadres me semblent fondamentaux. » (1)

« C’est bien d’avoir quelqu’un qui connait bien [’administration, qui a une certaine
confiance de I’administration parce que il faut toujours négocier des solutions techniques,
que la direction des systemes d’information mette ceci en place, qu’un poste soit libéré ici,
qu’on transfere quelqu’un car il fau revoir le profil d’un poste et trouver une solution
acceptable pour tout le monde. » (J)

Certains rbles spécifiques sont revenus a plusieurs reprises lors de nos entretiens :
- le rdle de leader ou de responsable ;
- le role d’accompagnateur ou facilitateur ;
- le rdle de sponsor.

«Un autre facteur clé de réussite pour moi ¢’est d’avoir un Sensei’>, quelqu’un qui
vous accompagne 1 ou 2 jours par mois. Quelqu 'un de l’extérieur qui passe. » (1)

« Il'y a 2 réles important : il faut dissocier le responsable opérationnel c’est-a-dire le
professionnel de terrain qui va étre le leader de [’équipe et un accompagnateur
méthodologique qui doit &tre autant que possible neutre. » (J)

« You need a project leader and a Lean facilitator. » (D),

« Everyone has to be involved; we had a physician involved, inpatient and outpatient
staff and performance improvement expert as a facilitator. ” (K)

« | faut un sponsor, c’est-a-dire une personne de la direction, un président ou vice-
président de la Commission Médicale d’Etablissement . quelqu 'un qui a de ['influence et qui
idéalement est concerné par le probleme et qui derriére va appuyer [’équipe. » (H)

5. Revue de la littérature

Les données issues de la revue de la littérature proviennent des 17 articles sélectionnés
dans le chapitre précédent. L’étude des activités et techniques identifiées dans ces article est
détaillée dans le chapitre III, nous proposons donc dans cette section qu’un tableau
récapitulatif (Tableau 14) résumant les activités, techniques/outils et livrables identifiés suite

25 Sensei (Jt4) , parfois francisé en « sensel » est un terme japonais désignant « celui qui était la
avant moi, qui est garant du savoir et de l'expérience d'une technique ou d'un savoir-faire », ou
de maniére plus condensée un maitre qui donne son enseignement a un éleve.
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a la revue de la littérature. Notons également que les roles n’étaient pas ou trés peu détaillés
dans les articles issus de la littérature, c’est pourquoi nous ne consacrerons ici aucune section
a ce sujet.
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Tableau 14 : Activités, techniques / outils et livrables identifiés suite a la revue de

la littérature

Activités de la procédure

Techniques / outils

Résultat

Comprendre |'environnement

Enquétes

Voix du client

Besoins du patient et des clients internes
définis

Voix de I'entreprise

Objectifs stratégiques définis

Impliquer les cadres dirigeants

Sélectionner un processus

Critéres de sélection

Processus a améliorer sélectionné

Organiser le projet et I'équipe

Charte d'équipe

Equipe projet multidisciplinaire constituée,
projet défini

Gemba (observation directe)

Cartographie de processus ou de

Cartographie du processus

Comprendre la chaine de valeur
Diagramme spaghetti Diagramme spaghetti
SIPOC SIPOC
Critical To Quality flowdown
Mesurer Etude de temps Données qualitatives et quantitatives sur le
Fiche de recueil de données processus sélectionne
Diagramme de Pareto
Analyse statistique Dysfonctionnements et gaspillages
identifiés
Analyser 8 catégories de gaspillage
Diagramme d'Ishikawa
- Causes racines identifiées
Analyse des causes racines
5§
Management visuel
Améliorer Flux continus Proposition d'améliorations

Standardisation

Remue-méninge

Mettre en place

Etude pilote

Plan d'action

Processus amélioré mis en place

Accompagner le changement

Communication continue

Formation

Nouveaux processus compris, connus et
accepté

Superviser et améliorer en
continu

Plan de suivi

Processus supervisé et amélioré en continu
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6. Synthese de la triangulation méthodologique

Dans cette partie, nous proposons de faire une synthese des résultats issus du cas
d’étude, des entretiens semi-dirigés et de la revue de la littérature (cf. chapitre 111) afin de
déterminer les activités, techniques et rbles caractéristiques d’une méthode Lean adaptée au
milieu hospitalier. Nous présentons ensuite notre modéle d’information et reprenons chaque
activité de la méthode en detail. La méthode décrite est basée sur les résultats concrets de la
triangulation mais également sur deux expériences menées par le Doctorant au cours de son
travail de recherche. Nous allons décrire brievement un premier projet de 4 mois au sein du
centre hospitalier d’ Aulnay-sous-Bois Robert Ballanger et un second projet de 3 mois mené
au sein du Barts Health NHS trust a Londres.

6.1. Expériences du doctorant en amélioration de processus

6.1.1.  Apport de I’approche processus dans I’optimisation du circuit des
chimiothérapies (Curatolo et al. 2012b)

Ce projet, visant a améliorer le circuit des chimiothérapies, a été mené durant la
premiére année de doctorat au sein de I’hopital Robert Ballanger a Aulny-sous-Bois. Il était
divisé en 3 étapes :

- Cartographie (Visio®, langage BPMN) de I’organisation actuelle

- Identification des étapes a optimiser et propositions d’amélioration (2 réunions remue-
méninge en hopital de jour et en pharmacie)

- Cartographie et évaluation de la nouvelle organisation. Questionnaire de satisfaction
des parties prenantes (IDE, préparateurs, oncologues, aides-soignants)

Des indicateurs temps (recueil des horaires des principales étapes du processus,
Chimio®) et productivité (Nombre de préparations/dix minutes) ont été mesurés pendant 2
semaines avant et apres la mise en place de la nouvelle organisation avec un intervalle de 3
mois. La présentation aux parties prenantes (IDE, préparateurs, oncologues, aides-soignants)
de la cartographie réalisée dans 1’étape 1 a abouti a 23 propositions d’améliorations dont 9 ont
pu étre mise en place (modification des horaires de préparation, préparation a 1’avance,
stockage par plein/vide, prémédication débutée dés la validation de la prescription,
simplification de 1’étape de controle). En moyenne, la nouvelle organisation a permis de
gagner 56 minutes sur la fabrication des 1*® préparations (p<0,001), 36 minutes sur les 1°*
administrations (P<0,01) et 25 minutes sur la fin de la production (non significatif). La
productivité a augmenté de 35% (p<0,05). Onze personnes ont répondu au questionnaire.
Pour 91% d’entre elles, la nouvelle organisation a réduit la durée de séjour des patients, pour
55%, les conditions de travail sont meilleures (identiques pour les autres) et 82 % estiment
que leur avis a éte pris en compte. L’approche processus et la collaboration avec toutes les
parties prenantes a permis a chacun d’identifier I'importance de son role dans le circuit global.
La nouvelle organisation a permis de terminer plus tét chaque étape du processus. Enfin, le
questionnaire de satisfaction montre que I’optimisation ne s’est pas faite au détriment des
conditions de travail et que tous les acteurs se sont sentis impliqués. Ce projet, grace a une
approche nouvelle pour la pharmacie et I’hopital de jour, a permis d’optimiser le
fonctionnement du circuit des chimiothérapies et la prise en charge du patient. Toutefois une
réévaluation 6 mois aprés le départ du chercheur ont montré que les gains obtenus n’ont pas
pu étre pérennisés et de nombreuses mesures d’améliorations avaient été abandonnées.
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6.1.2.  Analyse Lean des activités de pharmacie clinique dans un service
de cardiologie (Curatolo et al. 2014b)

Ce projet a ét¢ mené durant la deuxiéme année de doctorat, dans le cadre d’un stage
d’internat au sein du service de pharmacie clinique en cardiologie de I’hopital Barts Health
NHS trust a Londres. L’objectif était d’analyser les activités de pharmacie clinique réalisées
dans le service de cardiologie afin d’identifier les principaux gaspillages ainsi que les activités
a valeur ajoutée. Pour cela un questionnaire concernant les 13 principales activités de
pharmacie clinique réalisées dans le service de cardiologie a été distribué aux médecins et aux
IDEafin qu’ils identifient les activités prioritaires et non prioritaires. En paralléle, 5 jours ont
¢té consacrés par le chercheur a I’observation directe de ces activités afin d’élaborer une
cartographie des processus de pharmacie clinique et d’identifier les principaux gaspillages de
ce processus. Enfin une étude de temps réalisée sur une période de 5 jours a permis de
quantifier les différentes catégories de gaspillage Lean identifiées sur la cartographie. 21
personnes ont répondu au questionnaire et ont identifié la réalisation d’historique
médicamenteux, 1’analyse des prescriptions et la préparation des traitements de sorite comme
étant les activités de pharmacie clinique a plus forte valeur ajoutée. Les catégories de
gaspillage identifiées sont :

- production excessive: réécriture de 100% des posologies par le pharmacien sur le
compte-rendu de sortie,

- attente : représente 5% du temps pharmacien passé dans le service de cardiologie
(téléphone indisponible, ordinateur indisponible),

- sous-utilisation de compétences : les pharmaciens passent 12% de leurs temps dans le
service sur des activités normalement réalisées par du personnel moins qualifié
(préparateurs),

- transport : 5% du temps pharmacien est consacré au transport de bon de commande du
service vers la pharmacie,

- mouvement : 2,5 % du temps pharmacien est consacré a la recherche des dossiers
patients ou de leur traitements.

Cette étude rapportait pour la premiere fois 1’utilisation d’'une démarche Lean consacrée a

des activités de pharmacie clinique, cependant la courte durée du projet n’a pas permis la

conception et la mise en place de solutions permettant de réduire les gaspillages.

6.2. Synthése de la triangulation méthodologique
6.2.1.  Activites et procédure de la méthode Lean

Le Lean etant une démarche d’APM, pour déterminer les activités caractéristiques du
Lean, nous nous sommes basés sur les 11 activités caractéristiques de I’APM. Nos résultats
confirment que ces 11 activités peuvent servir de procédure pour une methode Lean adaptée
au milieu hospitalier. Le Tableau 15 reprend les résultats issus de la triangulation des 3
méthodes de recueil de données et indique également le nombre de citations et la fréquence
de citations des différentes activités pour les 3 méthodes de recueil.

L’analyse des données de la littérature réalisée dans le chapitre Il avait montré que
certaines activités, notamment les activités de support, étaient peu évoquées dans la
litterature. Nos entretiens semi-dirigés et nos observations sur le terrain en ont montré
I’importance tout en confirmant la place des activités opérationnelles. Ces derniéres étant
systématiquement évoquées quelle que soit la méthode de recueil utilisée. Cette triangulation
nous a permis d’identifier une activité qui n’était pas ressortic de 1’analyse des articles sur
I’APM (Chapitre III) : « Enseigner les principes et la philosophie Lean ». Cette activité
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consiste a former les participants au projet aux bases du Lean afin qu’ils s’approprient ou
assimilent le sens de la démarche et son objectif. Elle est d’autant plus importante que le Lean
est méconnu dans le milieu hospitalier et qu’il est souvent associ¢ a une démarche
productiviste et déshumanisante’®?’. D’autre part, la triangulation a montré que Iactivité
« sélectionner un processus » etait rarement réalisée de maniere formelle, le choix du
processus pouvant dépendre de nombreux parameétres différents. C’est pourquoi nous avons
supprimé cette activité et considéré que le processus métier a améliorer était choisi en amont
de la mise en ceuvre de la méthode par le praticien en fonction de ses criteres propres. Nous
proposons donc 11 activités pour constituer la procédure de notre méthode Lean : 10 des 11
activités caractéristiques de ’APM et 1’activité « enseigner les principes et la philosophie
Lean ». Nous avons volontairement modifié le nom de 1’activité « superviser » pour plus de
clarté¢ et pour la rendre plus spécifique d’une méthode Lean. « Superviser » devient donc
« Superviser et améliorer en continu » afin de souligner I’importance de 1’amélioration
continue (ou Kaizen) dans le Lean.

2 Article Le Monde du 5/5/2014, consulté le 9/05/2014 sur
http://www.lemonde.fr/idees/article/2014/05/05/gestion-des-hopitaux-n-ayons-plus-peur-du-
management_4411437_3232.html

2" Emission France Inter du 8/6/2014, écoutée le 23/6/2014 sur http://www.franceinter.fr/emission-lenquete-de-
la-redaction-lean-management-a-lhopital-des-soins-a-la-chaine

109



CHAPITRE IV. Elaboration d’une méthode Lean pour ’amélioration des processus métiers en milieu hospitalier

Tableau 15 : Activités retenues pour la procédure de la méthode Lean suite a la
triangulation méthodologique

Activités

f e s Revue de la Etude de Entretiens Activité de la procédure de
caracteristiques littérature cas semi-dirigés la méthode Lean
de I'APM &
Impliquer les Impliquer les cadres
cadres 6/17 (35%) 1/1 10/12 (83%) plique
i dirigeants
dirigeants
Comprendre o o Comprendre les besoins du
I'environnement 6/17 (35%) 11 5/12 (42%) patient/client
Slecti -
Selectionner un 2/17 (12%) 1/1 6/12 (50%) Sélectionner un processus
processus
. iser | .
“Or'gamser' 6/17 (35%) 11 9/12 (75%) Organlsfr e'prOJet et
I'équipe projet I'équipe
C dre |
omprendre fe 17/17 (100%) 1/1 12/12 (100%) | Comprendre le processus
processus
Mesurer 16/17 (94%) 1/1 12/12 (100%) Mesurer
Analyser 17/17 (100%) 1/1 12/12 (100%) Analyser
Améliorer 17/17 (100%) 1/1 12/12 (100%) Améliorer
Mettre en place 14/17 (82%) 1/1 12/12 (100%) Mettre en place
Accompagner le 4 (24%) 11 8/12 (67%) Accompagner le
changement changement
. Superviser et améliorer en
12/17 (719 1/1 12 (419
Superviser /17 (71%) / 5/12 (41%) continu
Ensei | inci I
X 11 3/12 (25%) nseigner les principes et la

philosophie Lean
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Activités de support (pré)

Activités de support (post)
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Impliquer les . . .g Accompagner Superviser et
ol Comprendre Organiser ol principesetla s
» cadres > > ) : ) > le —> améliorer en
o I'environnement I'eéquipe projet philosophie .
dirigeants changement continu
L1 1.2 L3 Lean 1.4 3.1
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Quick win
Activités opérationnelles

Figure 19 : Interactions et ordonnancement des activités constituant la procédure
de la méthode

La Figure 19 montre a la fois I’ordonnancement des différentes activités de la procédure
reliées par un trait plein noir et les interactions entre les activités de support et les autres
activités (trait pointillé bleu). L’ordonnancement des activités permet de distinguer 3 grandes
catégories d’activités :

- Les activités de support (pré) (de 1.1 a 1.3): ce sont les activités qui doivent étre initié
en priorité au début du projet, leur réalisation est nécessaire a 1’exécution des activités
opérationnelles.

- Les activités opérationnelles (de 2.1 a 2.5): peuvent debuter une fois toutes les
activités de support (pré) initiées.

- Les activités de support (post) (3.1 et 3.2) : la réalisation de ces activités débute une
fois les premieres activités opérationnelles initiées.

Ainsi, la premiere activité a réaliser (fleche noire en gras) est « I’implication des cadres
dirigeants » puis la « compréhension de I’environnement » qui nécessite la participation de
I’équipe pilote. Vient ensuite « I’organisation de 1’équipe » projet qui correspond a définir le
projet, ses objectifs, un calendrier et constituer une équipe projet. Les activites
« comprendre », « mesurer », « analyser », «ameéliorer » et « mettre en place » peuvent
ensuite étre exécutées. En paralléle, suite a ’organisation de 1’équipe projet, il est nécessaire
de veiller & enseigner les principes et la philosophie Lean a 1’équipe, aux personnes
concernées par le projet et aux cadres dirigeants. L’activité « comprendre le processus » peut
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aboutir directement a des propositions d’améliorations & échéance courte (« quick win »).
Ceci est symbolisé par la fleche liant directement ces 2 activités. Aprés Iactivité « améliorer
le processus », doit débuter ’accompagnement du changement, particulierement auprés des
personnes n’ayant pas participé directement a 1’équipe projet. Suite a la mise en place,
commencent les étapes de supervision et d’amélioration continue et d’accompagnement du
changement. La fléche rouge qui part de I’activité accompagner le changement vers ’activité
« mesurer » représente la boucle d’amélioration continue.

Concernant les interactions entre les activités, nous remarquons que I’implication des
cadres dirigeants influence 1’organisation de I’équipe projet (les cadres dirigeants participent
a la constitution de cette équipe et a la définition des objectifs), I’accompagnement du
changement (une forte visibilité des cadres dirigeants facilite la conduite du changement) et
toutes les activités operationnelles (en étant visible lors des réunions du groupe projet, les
cadres dirigeants augmentent la motivation et I’implication de ce groupe). La compréhension
de ’environnement impacte la définition des objectifs lors de ’activité « organiser 1’équipe
projet » mais aussi les activités opérationnelles telles que la compréhension du processus
(’identification des besoins du patient permet de comprendre plus facilement quels sont les
étapes du processus a valeur ajoutée/non-valeur ajoutée), et I’amélioration du processus (les
améliorations proposées doivent tenir compte des besoins du client). L’organisation de
I’équipe projet va influencer tout le déroulement des activités opérationnelles a travers la
définition d’un calendrier de réunions. L’enseignement des principes et de la philosophie
Lean va également contribuer au bon déroulement des activités opérationnelles (notamment
en formant le groupe projet a la méthode Lean) mais aussi faciliter la conduite du
changement. Enfin, I’accompagnement du changement permet de faciliter et d’anticiper les
résistances liées aux changements effectués lors de la phase de mise en place.

6.2.2.  Techniques/outils et livrables de la méthode Lean

Le Tableau 16 reprend les techniques que nous avons retenues pour notre méthode et
les livrables qui y sont rattachés.

Le choix des techniques/outils retenus est basé sur les résultats de la triangulation
méthodologique ainsi que sur I’expertise du chercheur. Les croix au niveau des colonnes
« expérience du chercheur » indiquent les techniques/outils utilisées et validées par le
chercheur lors de ses 2 projets hospitaliers. Les croix au niveau des 3 autres colonnes
indiquent les techniques identifiées grace aux différentes méthodes de recueil utilisées pour la
triangulation.
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suite a la triangulation méthodologique

Tableau 16 : Techniques/ outils retenus pour la procédure de la méthode Lean

Activités de la . . Expérience | Revue de la | Etude | Entretiens .
. Techniques / outils s s e . Résultat
procédure du chercheur | littérature | de cas | semi-dirigés
Voix du patient et des clients Besoins des patients et des
Comprendre internes / Enquétes X X X clients internes définis
I'environnement Voix de I’hépital / Carte X « « Vision et objectifs stratégiques
stratégique définis.
. A R Projet Lean accepté
Impliquer les Réunion (face a face ou ) . . p :
cadres dirigeants roupe) X X X Equipe pilote définie
g group Sponsor choisi
Réunion X X Equipe projet multidisciplinaire
Organiser le — g plp ) 5 - p
projet et I'équipe Calendrier, Gantt X Ja ons.et ates /u.tc?lrs
A3 X Projet Lean défini
Gemba (observation directe) X X X X .
Comprendrele | C = de o chaine d Cartographie du processus
p artographie de la chaine de X X « « actuel
processus valeur
Diagramme spaghetti X Diagramme spaghetti
Etude de temps X X Données qualitatives et
Mesurer - - . e
Fiche de recueil de données X X guantitatives sur le processus
Analyse des causes racines : .
y . X X X X Causes racines
5 pourquoi
Analyse statistique X X Données quantitatives
Analyser Diagramme d'Ishikawa X Cause racine
Remue —méninge X X Dysfonctionnements
Identification des 8 .
. .f . X X X X Gaspillages
catégories de gaspillages
Remue méninge X X X
5S (ou 6S) X X
Standardisation X X X Propositions d'améliorations
. Flux tirés/Kanban/plein vide X X X P
Améliorer - PP
Diagramme d'affinité X
Management visuel X
Cartographie de la chaine de X « Cartographie du processus
valeur futur
Matrice de priorisation X X
Mettre en place Plan d'action X X Processus amélioré
Etude pilote / test X X X
Formation / simulation X X
Accompagner le Management visuel X X Nouveau processus compris et
changement Communication ouverte et X y « accepté
continue
. Panneau de management
Superviser et . X X
améliorer en visuel
. Réunions flash ,
continu - - - Personnel formé aux
Fiche de recueil de données X . .
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principes etla | Formations/formation action X X
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113




CHAPITRE V. Elaboration d’une méthode Lean pour I’amélioration des processus métiers en milieu hospitalier

6.2.3. Roles

Nous décrivons dans cette partie les principaux roéles identifiés a partir de la
triangulation méthodologique pour la réalisation d’une méthode Lean.

6.2.3.1. Facilitateur

Le facilitateur est le garant de la méthode, il va accompagner 1’équipe au cours du projet
d’amélioration, il intervient lors de toutes les activités et coordonne 1’équipe projet. Il est
également responsable du reporting vers 1’équipe pilote. Son profil peut étre médical ou non
médical, et il doit si possible avoir des compétences en amélioration de la qualité et en gestion
de projet et du savoir étre pour communiquer, en particulier I’écoute active.

6.2.3.2. L’équipe projet

Elle est multidisciplinaire et doit a minima intégrer un médecin, une IDE et un cadre de
soins ainsi que des représentants des services médicaux-techniques et supports éventuellement
concernés par le processus. Elle doit également intégrer ponctuellement le sponsor: e.g
responsable de service ou de structure et/ou un cadre dirigeant. Dans cette équipe, doivent étre
représenteés tous les principaux acteurs de terrain intervenant dans le processus sélectionne.
L’équipe projet se réunit réguliérement afin de mettre en ceuvre les différentes activités
opérationnelles.

6.2.3.3. L’équipe pilote

Elle est constituée des cadres dirigeants représentant les différentes instances
consultatives et décisionnelles de I’hopital (Direction et CME) ainsi que d’autres structures
éventuellement concernées par le theme étudié. Elle se réunit avec une fréquence moindre que
I’équipe projet afin d’assurer le pilotage stratégique du projet (s’assurer de la cohérence entre
les objectifs du projet et les actions menées) et peut intervenir si besoin pour faciliter la mise
en ceuvre du projet en cas par exemple de contraintes économiques ou organisationnelles.
Leurs membres font le lien avec les différents comités de direction du site ou du groupe
auxquels ils appartiennent et organisent des actions de communication.

6.2.3.4. Le sponsor

Le sponsor est un membre de 1’équipe pilote qui va participer occasionnellement aux
réunions du groupe projet afin de montrer I’'implication de la direction au groupe. Il peut
également intervenir pour lever un blocage ou une résistance majeure par exemple en
communiquant directement avec une personne directement opposée au projet ou en appuyant
un déblocage de fonds nécessaires a I’avancée du projet.

6.2.3.5. Le leader

Il est a I’initiative de 1’idée d’amélioration de processus, il doit étre légitime sur le
domaine étudié. 11 est responsable d’organiser la ou les réunions avec les cadres dirigeants
ainsi que d’identifier un facilitateur. Il fait partie du groupe pilote et du groupe projet.

7. Conclusion

Grace a notre approche de triangulation méthodologique et aux 2 expériences de terrain
auxquelles le chercheur a pu participer durant son internat nous avons pu identifier 4 des 5
¢léments caractéristiques d’une méthode Lean pour I’APM en milieu hospitalier : les activités
constituant la procédure, les techniques et outils, les livrables et les roles. A partir de ces
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éléments, nous suggérons de formaliser une méthode que nous avons intitulée « Méthode pour
les Equipes Projet d’Excellence Hospitaliere » ou « Méthode EPEHo ». Cette méthode est
détaillée dans le prochain chapitre.
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CHAPITRE V. Proposition méethodologique : la
méthode EPEHo (Equipe Projet d’Excellence
Hospitaliere)

Résumé

Ce chapitre présente la formalisation a travers un modeéle basé sur le langage SADT
(Structured Analysis and Design Technique), de la méthode que nous avons élaborée a partir
des données recueillies lors de la revue de la litterature, le cas d’étude et les entretiens semi-
dirigés mais également & partir des expériences professionnelles du chercheur. Nous
présentons avec 3 niveaux de détails différents la méthode EPEHo afin d’en décrire les
principales caractéristiques : le langage SADT permettant de modéliser simultanément les
activités, les outils et techniques, les livrables les roles de la méthode.
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1. Introduction

Nous avons appelé notre méthode « EPEHo » afin de faire référence a une hormone :
I’érythropoiétine aussi nommée « EPO » qui, a travers la stimulation des cellules souches
hématopoiétiques, constitue le principal facteur de croissance des globules rouges et permet
donc I’oxygénation des organes. Comme cette hormone notre méthode vise a « OXygéner » un
processus en éliminant les activités a non-valeur ajoutée et en libérant des ressources pour se
concentrer sur les activités a valeur ajoutée et en améliorer la qualité. Avec ce nom, nous
avons également voulu insister sur la notion d” « équipe » qui nous semble indispensable a la
réalisation d’activité d’amélioration en milieu hospitalier. Nous avons également fait le choix
de ne pas faire transparaitre le terme Lean, qui, en France, semble constituer un obstacle
important au bon déroulement d’un projet étant donné sa méconnaissance et les nombreux a
priori qui en découlent : une conférence sur le Lean a I’hopital au CHU de Toulouse a ainsi
déclenché I’opposition de nombreux syndicats®.

Le fait de destiner la méthode au secteur hospitalier, exige son adaptation a la spécificité
de ces organisations. Comme nous 1’avons vu, le Lean étant encore peu développé dans les
hopitaux francais, les employés de ce secteur ne sont peu voire aucunement formés a ce type
de démarche. C’est pourquoi la procédure et les outils sélectionnés pour cette méthode se
veulent accessibles et simples d’utilisation. Cette méthode a été pensée afin de ne pas
nécessiter un investissement en ressources financiéres et en ressources humaines important.
Seul le facilitateur nécessite un temps protégé en dehors de la routine (& déterminer en
fonction des objectifs du projet). Pour les autres acteurs (groupe projet, groupe pilote,
sponsor, leader, etc.), les activités de la méthode peuvent s’intégrer a la routine hospitaliere.

Nous pensons que les exigences de qualité et de sécurité dans nos hdpitaux doivent
également tenir compte des contraintes économiques. C’est pourquoi notre méthode vise a
répondre a la fois aux problématique de qualité et d’efficience.

Enfin, en mettant le patient et les employés au centre de la démarche et en favorisant le
travail en équipe et les échanges multidisciplinaires, cette méthode vise aussi & améliorer
I’environnement de travail a I’hopital.

2. Modé¢le d’information de la méthode EPEHo
2.1. Choix du langage de modélisation : SADT

Le langage Integrated computer aided manufacturing DEFinition language (IDEF) a été
mis au point par I’'US Air Force (Mayer, Painter, et deWitte 1992) et s’est rapidement
popularisé avec notamment son utilisation au sein du Département de la Défense américain. A
partir de ce langage, différentes méthodes ont été construites pour modéliser différents
domaines d’application entourant la spécification d’un systeme. IDEFO s’est diffusé dans les
services méthodes d’un nombre important d’entreprises européennes comme ['une des
méthodes les plus efficaces d’analyse descendante, permettant de décrire un systéme de fagon
systémique et hiérarchique. Cette méthode s’inspire fortement dudiagramme SADT mis au
point dans la société Softech (Ross et Schoman 1977). Les briques représentent des fonctions
elles-mémes images d’activités, de processus ou de transformations a I’intérieur du systéme.
Une boite fonctionnelle appelée Activité ou Actigramme est reliée aux autres boites et a

% https://www.youtube.com/watch?v=I5B9gIwWhvA
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I’environnement extérieur par I’intermédiaire de fléches puis peut étre décomposée a son tour
a un niveau inférieur. La popularité de cette représentation vient du fait qu’elle constitue une
approche cohérente et non-ambigué de décomposition d’un systéme permettant une
communication claire entre les analystes, les concepteurs et les utilisateurs du systeme.

Dans ce travail, nous avons légérement adapté 1’utilisation du langage SADT afin de
représenter le modele d’information de la méthode EPEHo. Dans notre cas, I’intérét de SADT
était de pouvoir distinguer sur une méme figure les activités, techniques/outils, roles et
livrables de la méthode. Ce langage permet de rentrer dans une description toujours plus fine
de la méthode afin de guider de la maniéere la plus précise possible les praticiens. Il permet,
enfin, de « communiquer des idées » (Ross et Schoman 1977) et en I’occurrence celle d’une
méthode Lean pour I’APM en milieu hospitalier. La Figure 20 représente le formalisme des
actigrammes dans le langage SADT.

Elles contrélent la transformation des
Données de contrdle (noms) < données dentrée gnldonneeis dg §<)’rt|e.
‘ (Ne sont pas modifiées par I'activite)

[ A
) v 4 +

2 . .s »  Données
Données Activité de sort
d'entrée - ' » desorue

(noms) (verbe) , . (noms)
Transformées par Créées par l'activité
l'activité (h

Supports de lactivité
(Ressources / méthodes / outils / procédés)

Figure 20 : Formalisme des actigrammes dans SADT

Sur cette figure sont distingués:

- Les entrés: elles sont consommées ou transformées par 1’activité pour produire les
sorties.

- Les supports: ce sont les moyens nécessaires pour réaliser 1’activité (personnes,
services, techniques, outils).

- Les contréles : conditions ou circonstances qui gouvernent, orientent ou contraignent
I’activité.

- Les sorties : elles sont produites par ’activité lorsque les données nécessaires (entrées,
contrdles) sont présentes. Elles peuvent devenir I’entrée, le contrdle et/ou la ressource
d’une ou plusieurs autres boites.

Une parenthese située a I’extrémité non fléchée d’une fleche indique une donnée d’un
niveau de détail particulier, qui n’apparait pas sur le diagramme « mere », une parenthese
située sur I’extrémité fléchée d’une fleche indique une donnée existant implicitement sur
toutes les boites des diagrammes « fils », mais n’y apparaissant pas.
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2.2. Description du modéle d’information

2.2.1. Premier niveau

La Figure 21 représente le niveau A0 du mod¢le d’information, c’est-a-dire le niveau le
plus élevé modélisant la méthode EPEHo. Nous allons d’abord détailler les éléments
représentés sur ce premier niveau et puis nous allons aborder le niveau inférieur.
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Figure 21: Niveau A0 du modéle d’information de la méthode EPEHo

Le point de départ de la méthode est la volonté d’améliorer un processus métier en
milieu hospitalier. Ceci aboutit, a travers 1’application de la méthode EPEHo, a un nouveau
processus accepte et amélioré en continu (la boucle en sortie de I’actigramme A0 symbolise le
phénomeéne d’amélioration continue). La personne dont émane cette volonté d’améliorer un
processus et qui est a 1’origine du projet d’amélioration a le réle de « leader ». Les autres
principaux réles et acteurs identifiés pour appliquer cette méthode sont les cadres dirigeants,
1I’équipe projet, I’équipe pilote, le sponsor et le facilitateur. Les outils/techniques a utiliser ne
sont pas détaillés sur ce niveau car trop nombreux, ils le sont a partir du niveau 3. Les
principaux contréles qui concernent toutes les activités de la méthode sont les contraintes
réglementaires (nombreuses en milieu hospitalier) et le temps disponible (souvent limité pour
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les projets d’amélioration en milieu hospitalier). Ces 2 contrdles sont uniquement représentés
sur le niveau AOQ, les parenthéses sur I’extrémité fléchée indiquent qu’ils concernent chaque
activité jusqu’au niveau le plus bas.

2.3. Second niveau

Sur ce second niveau du modéle de la méthode nous avons choisi de distinguer 3
grandes activités (Figure 22).

2.3.1.  Réaliser les activités de support (pré)

Elles correspondent aux activités de support a réaliser avant les activités
operationnelles. Elles nécessitent la participation de 1’équipe pilote, des cadres dirigeants, du
facilitateur et du leader. Les outils/techniques ne sont pas détaillés sur ce niveau. Ces activités
vont aboutir a différents résultats qui facilitent le bon déroulement du projet d’amélioration.
Sur la Figure 22, notons que les sorties de I’actigramme A1l deviennent toutes des contrbles
ou des ressources des actigrammes suivants, car cet actigramme concerne uniquement des
activités de support. Comme sur le premier niveau, les techniques et outils ne sont pas
détaillés.
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Figure 22 : Second niveau du modéle d’information de la méthode EPEHo
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2.3.2.  Realiser les activités opérationnelles

Ces activités correspondent aux 5 activités opérationnelles caractéristiques de 1’APM.
Elles aboutissent a la mise en place d’un nouveau processus amelioré. Les principaux
acteurs impliqués dans ces activités sont 1’équipe projet multidisciplinaire formée aux
principes et a la philosophie Lean constituée lors des activités de support (pré), le
facilitateur qui anime les réunions de 1’équipe projet et le sponsor qui est choisi parmi les
membres de 1’équipe pilote pour assister ponctuellement a des réunions de 1’équipe projet.
Ces 3 roles ne sont pas représentés sur les actigrammes des activités opérationnelles du
niveau inférieur. De méme, la feuille projet A3, initialement utilisé lors des activités de
support pour définir le projet et ensuite complété suite a chaque activité opérationnelle,
n’est pas représentée sur les actigrammes de niveau inférieur. Enfin, les contréles de cet
actigramme sont nombreux. Ce sont les jalons et dates butoirs définis lors des activités de
support (pré) et 1’équipe pilote constituée suite a I’actigramme Al. Ces 2 contrdles qui
concernent toutes les activités opérationnelles ne figurent pas sur les niveaux inférieurs.
A ces 2 contrbles, s’ajoutent 1’acceptation du projet et sa définition, préalable
indispensables a I’initiation des activités opérationnelles et la définition des besoins des
patients et des clients internes.

2.3.3.  Reéaliser les activités de support (post)
Elles correspondent aux activités a réaliser apres le début des activités opérationnelles.
Elles nécessitent la participation des mémes acteurs que les activités opérationnelles et
aboutissent a la mise en place d’un nouveau processus accepté par les parties prenantes et
amélioré en continu. Les principaux contrdles de ces activités sont les jalons et dates
butoirs et 1’équipe pilote.
Dans la prochaine section nous allons detailler le déroulement général de la méthode
grace aux représentations du 3°™ niveau de notre modele SADT.

3. Déroulement général de la méthode EPEHO0

Pour décrire le déroulement général de la méthode, nous avons choisi de reprendre
chaque actigramme du modele d’information, Ses interconnexions avec les autres
actigrammes et leur description successive.

3.1. Activités de support (preé)

La Figure 23 correspond a la représentation SADT des activités de support (pré) de la
méthode EPEHo.
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Figure 23 : Représentation SADT des activités de support (pré) de la méthode EPEHo
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Nous allons maintenant détailler les 4 actigrammes qui correspondent aux activités de
support (pré).

3.1.1.  Impliquer les cadres dirigeants

Sponsor(s) choisi(s)

Volonté d'améliorer

un processus métier Rk . e
- Equipe pilote définie

Impliquer les cadres dirigeants

All Projet Lean accepté

Réaliser les
activités
opérationnelles
A2

 —

— >

Cadres dirigeants
—
Facilitateur
—_—

Réunions (face a face ou groupe)

Comprendre
'environnement
Al2

| Organiser I'équipe

projet

Al | Accompagner le

T changement

A3l

S

Figure 24 : Actigramme « Impliquer les cadres dirigeants » et interactions avec les
autres actigrammes

3.1.1.1. Description

L’implication des cadres dirigeants est I’un des principaux facteurs clés de réussite
d’une démarche Lean. Cette activité est prioritaire sur les autres et constitue le point de départ
de la méthode EPEHo.

3.1.1.2. Techniques

La seule technique retenue pour cette activité est la réalisation de réunions présentielles
en groupe ou individuellues. Ces réunions doivent permettre de présenter aux cadres
dirigeants les grandes lignes du projet d’amélioration et le processus concerné et d’en discuter
les liens avec les différentes directions et avec le projet d’établissement

3.1.1.3. Résultats attendus

Les résultats et livrables attendus a la suite de cette activité sont :

- Obtenir I’accord de la direction pour la réalisation d’un projet Lean : ceci permettra de
débuter I’organisation du projet.

- Former une équipe pilote constituée de membre de la direction. Cette équipe supervise
le bon déroulement des activités opérationnelles, participe a I’identification des
objectifs stratégiques (« Comprendre 1’environnement ») et a 1’organisation de
1’équipe projet.

- Choisir la ou les personne(s) qui a (ont) le réle de «sponsor » aupres de 1’équipe
projet. Cette(s) personne(s) participe(nt) occasionnellement aux réunions de 1’équipe
projet et facilitent la conduite du changement.
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3.1.2. Comprendre ’environnement
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Figure 25 : Actigramme « Comprendre I’environnement » et interactions avec les
autres actigrammes

3.1.2.1. Description

La compréhension de I’environnement est la seconde activité de support de cette
méthode. Elle peut démarrer une fois que les cadres dirigeants ont accepté et validé le projet
d’amélioration Lean. Elle fournit les éléments nécessaires a 1’organisation de 1’équipe projet
et notamment a la définition des objectifs du projet qui sont basés sur les objectifs stratégiques
et sur les besoins des patients et des clients internes.

3.1.2.2. Techniques

Les techniques/outils d’amélioration de processus nécessaires pour réaliser cette activité
sont :
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- Voix de I’hopital / Carte stratégique : consiste a déterminer les besoins de 1’hdpital et
notamment les objectifs stratégiques a long terme. Ceci peut se faire par exemple a
travers la réalisation d’une carte stratégique. Cette derniére est réalisée en groupe en
présence des cadres dirigeants et du facilitateur.

- Voix du patient et des clients internes / Enquétes : des enquétes peuvent étre réalisées
aupres des patients et des clients internes. Ces enquétes peuvent prendre la forme de
questionnaires a remplir ou d’entretiens. Elles peuvent étre réalisées par le facilitateur
ou par I’équipe chargée des enquétes sur I’hopital (si elle existe).

3.1.2.3. Résultats attendus

Les résultats et livrables attendus a la suite de cette activité sont :

- la formulation d’une vision et d’une stratégie a long terme concernant le processus a
ameliorer,

- I’identification des besoins des patients et des « clients internes » (médecins, IDE
aides-soignants) concernés par le processus a améliorer.

L’identification de la stratégie et des besoins des patients et des clients internes seront
utile a la définition des objectifs spécifiques du projet. De plus, I’identification des besoins
des patients facilitera la définition de la valeur lors de I’activité « comprendre le processus »
et permettra de proposer des solutions adaptées aux besoins des patients et des clients internes
lors de I’activité « améliorer le processus ».
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3.1.3.  Organiser I’équipe projet
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Vision et objectifs
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Projet Lean défini

Organiser I'équipe projet

Equipe projet
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Al3

Réaliser les
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opérationnelles
A2 |

A3
Facilitateur

Calendrier, Gantt
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v
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Figure 26 : Actigramme « Organiser I’équipe projet » et interactions avec les
autres actigrammes

3.1.3.1. Description

L’organisation proprement dite du projet Lean nécessite d’avoir identifié les objectifs
stratégiques de 1’hdpital, les besoins des patients et des clients internes. Ceci permet de définir
un objectif aligné entre ces besoins et les objectifs stratégiques.

3.1.3.2. Techniques et outils

Pour réaliser cette activité 2 techniques/outils d’amélioration de processus sont
nécessaires :

- Le A3: il est utilisé par le facilitateur afin d’organiser le projet et d’en résumer les
grandes étapes. Ce document sera utilisé et complété tout au long du projet, c’est
pourquoi il apparait au niveau de toutes les activités opérationnelles. Initialement,
seule une partie dédiée aux informations générales est remplie par le facilitateur puis
la suite du A3 est remplie avec le groupe projet au fur et a mesure que le projet
avance.

- Le diagramme de Gantt* ou un calendrier de planification: sa réalisation permet de
définir la durée et de fixer les principaux jalons concernant les 5 activités
opérationnelles de la méthode EPEHo.

9 Qutil permettant de modéliser la planification de tiches nécessaires a la réalisation d’un projet.
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3.1.3.3. Résultats attendus

Les résultats et livrables attendus a la suite de cette activité sont :
- la constitution d’une équipe projet multidisciplinaire qui réalisera les activités
opérationnelles ;
- le calendrier définissant les principales étapes du projet (jalons et dates butoirs) et le
fonctionnement de 1’équipe projet (fréquence des réunions, durée, assiduite) ;
- la définition du projet Lean a travers la réalisation d’un A3 (problémes identifies,
objectifs).

3.1.4. Enseigner les principes et la philosophie Lean

Réaliser les
activités
opérationnelles Réaliser les
A2 o g
'y activités de support
{post)

fonctionnement de
I'équipe définis

e

Projet Lean défini

—

Calendrier et

Equipe projet multidisciplinaire »
formée aux principes et ala
Enseigner les principes et la philosophie Lean
philosophie Lean

Equipe projet
multidisciplinaire

>
Facilitateur
—_—
=
=
Py

Formation,/formation action

Figure 27 : Actigramme « Enseigner les principes et la philosophie Lean » et
interactions avec les autres actigrammes

3.14.1. Description

Apres avoir formée 1’équipe multidisciplinaire et avoir défini un calendrier pour le
projet, I’étape suivante consiste a former les membres de 1I’équipe aux principes du Lean.

3.1.4.2. Techniques et outils

Pour réaliser cette activité les principales techniques/outils d’amélioration de processus
a mettre en ceuvre sont :
- Formation : une ou plusieurs sessions de formations peuvent étre organisees par le
facilitateur pour transmettre les connaissances de base au groupe projet
- Formation action : la formation-action est une modalité de formation permettant de
s’approcher le plus possible de la construction des compétences. Par sa finalisation sur
le traitement de problemes ou de projets reels, elle constitue une remarquable
opportunité pour entrainer a la combinaison et a la mobilisation de ressources
pertinentes (savoirs, savoir-faire, etc.), pour créer et mettre en ceuvre des compétences
(Le Boterf 1999). Le projet en tant que tel peut donc étre 1’occasion de former les
participants aux principes Lean en complément des sessions de formation initiales et
en intégrant un petit point théorique au cours de chaque réunion du groupe projet.
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3.14.3. Résultats attendus

Les résultats attendus a la suite de cette activité sont principalement le fait d’avoir une
équipe projet formée aux principes et a la philosophie Lean et sachant utiliser les principales
techniques de la méthode EPEHo.

3.2. Activités opéerationnelles

La Figure 28 correspond a la représentation SADT des activités opérationnelles de la
méthode EPEHo.
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Nous allons détailler ci-dessous les 5 actigrammes correspondant aux activités
opérationnelles de la méthode EPEHo.

3.2.1.  Comprendre le processus

ProjetLean défini
Besoins du patient et
desclients internes

Cartographie du

Comprendrele processusactuel

processus

Diagramme
A2.1| spaghetti

Mesurer le
processus

A2.2

Gemba

Diagramme spaghetti

Cartographie dela chaine de valeur

Analyserle
processus

> A2.3

Figure 29 : Actigramme « Comprendre le processus » et interactions avec les
autres actigrammes

3.2.1.1. Description

by

Le point de départ des activités opérationnelles est le processus a améliorer. La
compréhension du processus est la premiére des activités opérationnelles a effectuer. Elle
nécessite d’avoir préalablement défini le projet, créé une équipe projet et identifier les besoins
des patients et des clients internes afin d’identifier les activités a valeur ajoutée et a non-
valeur ajoutée.

3.2.1.2. Techniques et outils
Les techniques et outils Lean nécessaires a la réalisation de cette activité sont :
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- Le Gemba : le Gemba ou observation directe sur le terrain permet de se faire une idée
de la réalité du terrain en allant observer les différentes étapes d’un processus et en
interagissant avec les acteurs du processus. Ces observations servent a la réalisation de
la cartographie

- Cartographie de la chaine de valeur : elle permet de représenter le processus actuel et
d’identifier les activités a valeur ajoutée et les activités a non-valeur ajoutée.

- Diagramme spaghetti : il permet de visualiser les déplacements (et donc les
gaspillages) relatives a une activité ou une étape du processus.

3.2.1.3. Résultats attendus

Deux livrables sont attendus suite a cette activité :
- la cartographie de la chaine de valeur représentant le processus actuel et les activités a
valeur ajoutée et a non-valeur ajoutée,
- le diagramme spaghetti représentant les déplacements du personnel.

3.2.2.  Mesurer le processus

Données quantitatives et

Cartographie du o
qualitatives sur le processus

processus actuel

5 Mesurer le processus

A2.2

Analyserle
processus

A2.3

Fiche de recueil
des données
Etude de temps

Figure 30 : Actigramme « Mesurer le processus » et interactions avec les autres
actigrammes

3.2.2.1. Description

La mesure du processus peut débuter une fois la cartographie réalisée. En effet,
I’identification préalable de toutes les principales étapes du processus et de leur valeur permet
de définir plus facilement les mesures a réaliser. Ces mesures sont indispensables pour mettre
en évidence de maniére chiffréee et concréte les éventuels dysfonctionnements et
ultérieurement pour mettre en évidence les éventuelles améliorations obtenues.

3.2.2.2. Techniques et outils

Les techniques et outils nécessaires pour 1’activité « Mesurer le processus » sont :

- Etude de temps : les études de temps doivent permettre d’obtenir des données
quantitatives concernant le temps nécessaire a la réalisation des différentes étapes du
processus. Cette étude ne doit pas forcément concerner toutes les étapes.

- Fiche de recueil de données : des fiches de recueil doivent étre élaborée en fonction du
processus selectionneé afin de recueillir les données qui semblent pertinentes suite a la
réalisation de la cartographie. Ce recueil peut étre informatique ou sur format papier.

133



CHAPITRE V. Proposition méthodologique : la méthode EPEHo (Equipe Projet d’Excellence Hospitaliére)

3.2.2.3. Résultats attendus
Les résultats attendus suite a cette activité sont :
- des données quantitatives concernant la durée des différentes étapes du processus,
- des données quantitatives et/ou qualitatives concernant le processus.

3.2.3.  Analyser le processus
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Figure 31 : Actigramme « Analyser le processus » et interactions avec les autres
actigrammes

3.2.3.1. Description

Cette étape repose sur I’analyse de la cartographie de la chaine de valeur et des données
qualitatives et quantitatives récoltées lors de 1’activité « mesurer le processus ». Elle va
permettre d’identifier les dysfonctionnements et les gaspillages relatifs au processus ainsi que
leurs causes racines. De nouvelles mesures peuvent étre réalisées si besoins pour quantifier
ces gaspillages ou ces dysfonctionnements (cette possibilité est représentée par la fleche a
double sens sur la Figure 30).

3.2.3.2. Techniques et outils

Les techniques et outils Lean necessaires pour réaliser cette activité sont :

- ldentification des 8 catégories de gaspillage (ou muda): les 8 catégories de gaspillage
sont décrites dans le chapitre 2. L’analyse approfondie des différentes étapes
représentées sur la cartographie de la chaine de valeur doit permettre d’identifier les
différents gaspillages relatifs au processus étudie.

- Remue-méninge : cette technique doit permettre au groupe d’identifier les problémes
et dysfonctionnements relatifs au processus. Toutes les propositions doivent étre
affichées au fur et a mesure afin d’étre visibles par tout le groupe et certains principes
doivent étre respectés :

o Ne pas juger, discuter ou critiquer les propositions.

o Faire le plus grand nombre possible de propositions.

o Noter toutes les propositions indépendamment des premieres impressions que
I’on peut avoir.
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o Associer et modifier les propositions pour en créer des nouvelles.

- Analyse des causes racines (Diagramme d’Ishikawa puis 5 pourquoi) : Le diagramme
d’Ishikawa peut étre utilisé suite au remue-méninge afin de classer les propositions
concernant les problemes et les dysfonctionnements et de remonter a leurs causes. Les
causes identifiées sur le diagramme d’Ishikawa sont dites indépendantes. Les «5
Pourquoi » permettent ensuite de remonter a la cause racine.

- Analyse statistique : selon les cas différentes techniques statistiques allant des simples
statistiques descriptives a des modeéles plus complexe peuvent étre utilisées afin
d’analyser le processus a partir des mesures réalisées lors de ’activité précédente.

3.2.3.3. Résultats attendus

Les résultats attendus suite a cette activité sont :
- D’identification des gaspillages relatifs au processus.
- I’identification des problémes et dysfonctionnements relatifs au processus.
- les causes racines des gaspillages et des dysfonctionnements.
- les données quantitatives statistiques mettant en évidence 1I’importance des gaspillages
et des dysfonctionnements identifiés.

3.2.4.  Améliorer le processus
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Figure 32 : Actigramme « Ameéliorer le processus » et interactions avec les autres
actigrammes
3.24.1. Description

L’amélioration du processus est I’étape clé faisant passer du processus actuel au
processus futur amélioré. Cette étape doit tenir compte des besoins des patients et des clients
internes afin de proposer des améliorations tenant compte de ces besoins.

3.24.2. Techniques et outils

Les techniques et outils d’amélioration de processus nécessaires pour realiser cette
activité sont :
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- Remue-méninge : cette technique permet au groupe de proposer toute les idées
d’amélioration qui lui semblent pertinentes. Aucune sélection ne doit s’opérer a cette
étape.

- Diagramme d’affinité: ce diagramme permet de regrouper les propositions
d’améliorations en différents groupes, certaines propositions redondantes peuvent
ainsi étre ¢liminées d’autres peuvent étre reformulées.

- La cartographie de la chaine des valeurs : une nouvelle cartographie, tenant compte
des améliorations proposées et permettant de visualiser le processus ideéal est réalisé de
la méme maniére que la cartographie de 1’activité « comprendre le processus ».

- Standardisation: la maniere de réaliser les différentes étapes du processus est
standardisée quand cela est possible afin de limiter tant que possible les pratiques
individuelles. Cela peut passer par la rédaction de procédures.

- Management visuel : afin de favoriser les bonnes pratiques et de limiter les pertes de
temps liés a la recherche d’information, les techniques de management visuel peuvent
étre utilisée tel que I’affichage des procédures, I’utilisation de codes couleurs et de
marquages, etc.

- Flux tirés/Kanban/plein vide : cette technique permet de gérer les stocks en fonction
des consommations réelles et non sur la base de prévisions.

- 5S: cette technique permet d’optimiser 1’organisation des locaux concernés par le
processus.

3.2.4.3. Résultats attendus

Les résultats attendus suite a cette activité sont :
- La cartographie de la chaine de valeur du processus futur améliore.
- Les propositions d’amélioration.

3.2.5.  Mettre en place
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Figure 33: Actigramme « Mettre en place » et interactions avec les autres
actigrammes
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3.25.1. Description

Cette activité consiste en la mise en place des améliorations proposées. Elle concerne le
choix des améliorations a mettre en place, la maniére dont est organisée la mise en place et les
éventuelles études pilotes ou phases de test.

3.25.2. Techniques et outils

Les techniques et outils d’amélioration de processus nécessaires pour realiser cette
activité sont :

- L’étude pilote/test : pour certaines propositions d’amélioration, une étude pilote ou
phase de test peut étre nécessaire avant leur adoption définitive. Lors de cette période
un suivi rapproché permet de déterminer la pertinence et I’impact de la proposition
d’amélioration avant son adoption éventuelle.

- Matrice de priorisation : cette matrice permet de classer les différentes propositions
d’amélioration en fonction de leur impact probable et de 1’effort nécessaire a leur mise
en place. Elle peut servir a prioriser certaines ameliorations ayant le ratio impact/effort
le plus élevé.

- Le plan d’actions : ce plan permet de déterminer les différentes actions a réaliser pour
la mise en place des améliorations Pour chaque action une date butoir est définie et un
responsable est identifié.

3.25.3. Resultats attendus
Le résultat principal de cette activité est la mise en place d’un processus améliore.

3.3. Activités de support (post)

La Figure 23 correspond a la représentation SADT des activités de support (pré) de la
méthode EPEHo.
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Figure 34 : Représentation SADT des activités de support (post) de la méthode
EPEHo

Les activités de support (post) débutent une fois les activités opérationnelles réalisées,
elles vont venir renforcer et pérenniser les améliorations mises en place suite aux activités
opérationnelles.

3.3.1.  Accompagner le changement

3.3.1.1. Description

Une fois le nouveau processus mis en place, il faut s’assurer de sa bonne compréhension
et son acceptation par tout le personnel concerné. Cette activité est principalement du ressort
du facilitateur, du sponsor et du leader qui ont un réle important a jouer notamment en termes
de communication.

3.3.1.2. Techniques et outils

Les techniques et outils d’amélioration de processus nécessaires pour realiser cette
activiteé sont :
- Communication : la communication permanente autour des changements apportés est
extrémement importante et peut se faire par vive voix, par courrier/mail ou par
affichage.
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- Management visuel : la mise en évidence des changements par I’intermédiaire de
supports visuels permet d’en faciliter la compréhension et I’acceptation.

- Formation/simulation : des formations voire des simulations peuvent étre organisées
afin que le personnel s’habitue aux nouveau processus notamment quand les
changements apportés impliquent un changement important des habitudes de travail
ou de nouvelles compétences techniques.

3.3.1.3. Résultats attendus
- Le résultat attendu suite a cette activité est la bonne compréhension et 1’acceptation du
nouveau processus mis en place par les différentes parties prenantes concernées.

3.3.2.  Superviser et améliorer en continu

3.3.2.1. Description

Cette derniére activité est probablement la plus importante car elle permet la transition
entre une approche ponctuelle de type projet et une approche de type amélioration continue
qui va devoir s’intégrer dans la routine de tous les jours du personnel concerné. C’est
pourquoi la sortie de ce dernier actigramme retourne vers 1’actigramme « mesurer le
processus » du niveau A.2 afin de créer une boucle d’amélioration continue (cf. Figure 22).

3.3.2.2. Techniques et outils

Les techniques et outils Lean nécessaires pour realiser cette activité sont :

- Panneau de management visuel/Obeya® : un panneau ou une salle entiére peut étre
dédi¢ au suivi d’indicateurs ainsi qu’a la gestion de 1’amélioration continue du
processus.

- Fiche de recueil de données : ces fiches de recueil complétées régulierement vont venir
alimenter le suivi des indicateurs figurant sur le panneau de management visuel.

- Réunions flashs : des réunions courtes (5-15minutes) organisées régulierement autour
du panneau de management visuel permettent au personnel de suivre 1’amélioration
continue du processus et la progression des indicateurs. Ces réunions sont aussi
I’occasion pour les personnes le souhaitant de s’exprimer et de suggérer des
éventuelles modifications.

3.3.2.3. Résultats attendus

Cette derniére activité doit permettre de rentrer dans le cercle vertueux de 1’amélioration
continue.

4. Conclusion

Nous venons de voir dans le détail les 12 activites qui constituent le corps de la méthode
EPEHo. Ces 12 actigrammes peuvent éventuellement étre ultérieurement détaillés en
représentant le niveau inférieur mais nous avons choisi de nous arréter au 3°™ niveau car nous
avons estimé que ce niveau de détails était suffisant pour une bonne compréhension de la
méthode. Fort de ce support méthodologique, nous proposons maintenant de valider cette
méthode sur le terrain du CHU Antoine Béclere. Nous allons, dans le prochain chapitre,
décrire I’application de la méthode ainsi que les résultats obtenus suite a son application.

%0 Salle de gestion de projet habituellement caractérisée par la présence de panneaux de management visuel
permettant de suivre et piloter les projets Lean.
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CHAPITRE VI. Validation de la méthode EPEHO0

Résumé

Ce chapitre présente la partie applicative de notre travail de recherche dans laquelle
nous avons expérimenté la méthode EPEHo au sein du CHU Antoine Béclere entre Novembre
2013 et Juillet 2014 afin de la valider. Cette validation a concerné deux processus differents
dont un était interne & la pharmacie . le circuit des essais cliniques et [’'autre était
transversal car il concernait la PECM du patient en Médecine Aigu et Polyvalente (MAP).
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1. Terrain d’expérimentation : 1’hopital Antoine
Beéclere

La réalisation d’une expérimentation sur le terrain pendant la période allant de
Novembre 2013 a Aout 2014 a été possible grace a un financement obtenu par le chercheur a
la fin de son internat. Ce projet de recherche a été présenté afin d’obtenir le concours de la
médaille de I’internat en pharmacie. Le dossier du chercheur a été classé premier et a permis
d’obtenir un financement d’un an par I’AP-HP afin d’expérimenter la méthode EPEHo sur le
terrain du CHU Antoine Béclere. Le choix de ce terrain s’explique principalement par la
fonction de 1’un des directeurs de ce travail qui est également chef de service de la pharmacie
de I’hopital Antoine Béclére et qui a accepté que 1’expérimentation se fasse dans son service.
Le CHU Antoine Béclére fait partie du groupe hospitalier des Hopitaux Universitaires Paris-
Sud (HUPS) qui intégre également 1’hdpital Bicétre et 1’hdpital Paul-Brousse.

Hl # Bicétre

Antoine-Béclére # [~

Paul-Brousse

Figure 35 : Le groupe hospitalier HUPS, constitué au 1*" janvier 2011, regroupe les
hépitaux Antoine Béclere (Clamart, 92), Bicétre (Le Kremlin-Bicétre, 94) et Paul
Brousse (Villejuif, 94) (Source : Rapport d’activité 2012 des HUPS)

Cet hopital d’un grand CHU (>2000 lits) reste a taille humaine, avec d’apres le rapport
d’activité 2012, environ 400 lits et 26 places en hépital de jour pour plus de 25000
hospitalisations (durée moyenne de séjour = 2,94 jours), 10 000 hospitalisations partielles et
130 000 consultations externes. L’hopital draine un bassin de quelque 500.000 habitants,
répartis sur une quinzaine de communes et la moyenne d’age des patients hospitalisés est de
46,8 ans. Son effectif médical est d’un peu plus de 540 personnes et son effectif total
d’environ 2000 personnes.

1.1. La Pharmacie

Depuis 2009, a I’arrivée du nouveau chef de service, la pharmacie de I’Hopital Antoine
Béclere, a défini le sens de son projet «étre un partenaire du patient avec les autres
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professionnels de santé ». En 2010, elle a adopté le management par processus pour son
fonctionnement et ses missions (Curatolo et al. 2013c). Son développement s’articule autour
de trois programmes qui correspondent aux choix stratégiques pour les années a venir :

- SPACE (Soins Pharmaceutiques Avis Conseil Education),

- LOGIQS (Logistique Organisation Gestion Informatisation Qualité Sécurite),

- AERE (Activité Enseignement de Recherche et Expertise).

Le service de la Pharmacie fait partie du pole BPPS (Biologie, Anatonomo-Pathologie,
Pharmacie) dirigé par le Pr Gérard Tachdjian. Elle comprend une équipe de 6 Pharmaciens, 4
internes en Pharmacie, 12 externes en Pharmacie, 2 cadres de santé, 11 préparateurs, 5 aides-
soignants, 1 technicien qualité, un manager assistant et 7 agents de stérilisation. Ses missions
sont centrées autour de 3 processus opérationnels : préparer/dispenser/accompagner le patient,
approvisionner/stocker et enseigner/former/chercher et concernent des activités telles que
I’analyse pharmaceutique des prescriptions, la rétrocession de medicaments aux patients
ambulatoires, la délivrance de médicaments aux patients hospitalisés, la gestion des dispositifs
médicaux stériles, I’organisation de la stérilisation des dispositifs médicaux, la préparation des
chimiothérapies, 1’accompagnement et 1’éducation des patients, etc. Le service est ouvert de
8h30 a 17 heures avec un pharmacien junior de garde sur site de 17 heures a 8h30 et un
pharmacien senior d’astreinte.

1.2. Le service de médecine aigué et polyvalente

Le service de MAP de I’hopital Antoine Bécleére, ouvert en Mai 2012, a pour mission
principale la prise en charge des patients poly-pathologiques provenant du service des
urgences (aval des urgences, unité d’hospitalisation de courte durée, accueil) afin d’améliorer
la fluidité des flux de patients. Initialement constitué¢ de 10 lits, le service s’est agrandi en
novembre 2012 (21 lits) puis en juillet 2014 (25 lits). Ce service, dont le responsable direct est
le Dr Renato Fior, fait partie du Pdle I3E (Immunologie, Infectieux, Inflammation,
Endocrinologie) dirigé par le Pr Philippe Chanson. Il accueil des patients &gés de 15 ans ou
plus (environ 70 patients par mois), toute pathologie médicale confondue (unique ou
multiples) et quel que soit la spécialité. La prise en charge médicale est assurée par 3
médecins accompagnés de 3 internes en medecine. Le personnel soignant est constitué de 2
IDE travaillant par période de 8 heures et 2 aides-soignants en journée et 1 seul la nuit
(travaillant également par période de 8 heures).

1.3. Choix du processus

Le choix du processus de PECM pour ce projet a été proposé par le chef du service de
pharmacie du CHU Antoine-Béclére. Ce choix s’est imposé de maniere naturelle pour
plusieurs raisons. Tout d’abord parce que le chercheur, pharmacien, avait une expertise dans
le domaine et qu’il pouvait se prévaloir d’une certaine légitimité concernant cette thématique.
Il aurait certainement été plus difficile de justifier le choix d’un processus purement clinique,
(comme le processus de prise en charge d’une pathologie par exemple) d’autant plus que ce
projet constituait une premiere pour le CHU Antoine Béclére. De plus, la PECM fait 1’objet
depuis la parution de 1’arrété du 6 avril 2011 d’une attention particuliére en termes de gestion
des risques et d’approche processus. Un comité de pilotage multidisciplinaire dédié au
« Systeme de Management de la Qualité de la PECM » et piloté par le chef de service de la
pharmacie a été formé au niveau du groupement hospitalier pour conduire une étude des
risques a priori encourus par le patient lors de la PECM. Le comité de pilotage a ainsi choisi
de réaliser une AMDEC dont 1’aboutissement a coincidé avec le début de notre projet. La
méthode EPEHo a donc été proposée comme un moyen de répondre, entre autre, aux
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problématiques soulevée suite a I’AMDEC. Le chef de service de la pharmacie a tenu le réle
de leader lors de ce projet.

2. Description du projet

2.1. Activités de support (pré)

2.1.1.  Impliquer les cadres dirigeants

La premiére étape du projet a été de rencontrer les cadres dirigeants afin de leur
présenter les grandes lignes du projet Lean. Nous avons pour cela tout d’abord, rencontré le
vice-président de la commission médicale d’établissement de notre GH. Cette commission est
l'instance représentative de la communauté médicale (médecins et sages-femmes),
pharmaceutique et odontologique du GH. Suite a cette premiere entrevue, nous avons
organisé une réunion avec plusieurs cadres dirigeants : la directrice du CHU Antoine Béclére,
le directeur de la Logistique, de I'Organisation, des Achats et du Développement Durable, la
directrice qualité du GH ainsi que la gestionnaire des risques de notre site, le directeur des
soins infirmiers et le vice-président de la CME. Lors de cette réunion, nous avons présenté les
principaux résultats de nos travaux de thése, I’approche Lean avec ses principes, sa
philosophie et nous avons proposé notre projet d’amélioration de la PECM basé sur la
méthode EPEHo0. Nous avons également suggéré la création d’une équipe pilote pour le projet
et nous avons expliqué quel serait le role de cette équipe pilote. A 1’aune de cette rencontre,
un compte rendu avec une charte de fonctionnement de 1’équipe projet a été envoyé aux
cadres dirigeants pour validation (Annexe 2). Au total 3 réunions ont été organisées avec les
cadres dirigeants (Décembre 2013, Mars 2014 et Juin 2014). Le vice-président de la CME, la
directrice, et le directeur des soins infirmiers sont également venus participer ponctuellement
aux réunions du groupe projet en tant que sponsor. Enfin les résultats préliminaires du projet
ont également été présentés au cours de la revue de projet du GH en Mai 2014 aux différentes
instances dirigeantes du GH et une présentation en réunion de p6le est programmée le 16
septembre 2014.

2.1.2. Comprendre ’environnement

2.1.2.1. Besoins des patients et des clients internes

Afin d’identifier les besoins des clients internes, un questionnaire décrivant 41 activités
réalisées par la pharmacie, classées en 7 catégories (logistique, pharmacie clinique,
production, formation, recherche, vigilance et divers) a été distribué au personnel médical et
soignant (IDE et cadres) de 6 services cliniques (réanimation polyvalente, gériatrie, médecine,
chirurgie viscérale, chirurgie orthopédique, cardiologie) Pour chaque activité le répondant
devait affecter une valeur allant de 1 (aucune valeur) a 5 (beaucoup de valeur). Il pouvait
également choisir de ne pas répondre (« pas d’avis »). La note moyenne attribuée a chaque
activité a éte utilisée pour les hiérarchiser. Soixante-cing questionnaires (taux de réponse =
65%) ont été retournés (22 médecins, 39 IDEs et 4 cadres). La majorité (63%) des activités
réalisées par la pharmacie avaient une forte valeur pour le personnel meédical (>4). Les plus
valorisées concernaient la vigilance, la gestion de stock et la formation. Par contre les 8
activités les moins bien classées étaient toutes des activités de pharmacie clinique. Pour le
personnel soignant, les activités avec la plus forte valeur ajoutée étaient la gestion de stock, la
délivrance des produits de santé et la préparation des chimiothérapies. Pour tous, I’activité de
pharmacie clinique ayant le plus de valeur était « Suggérer des alternatives au médecin ou a
I'IDE quand un probleme d'utilisation medicamenteuse est identifié ». L’activité avec le moins
de valeur était « Participer aux visites de service avec les équipes soignantes » pour le
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personnel soignant et « Prescrire certains traitement ne nécessitant pas de prescription
obligatoire en ville » pour le personnel médical.

En revanche, en raison de contraintes de temps, nous n’avons pas pu mener d’enquétes
aupres des patients pour identifier leur besoins. Nous avons toutefois convenu que la régle des
5B de la HAS « donner le bon médicament, au bon moment, a la bonne dose, sur la bonne
voie au bon patient » pouvait constituer un besoin partagé par tous les patients (HAS 2013).

2.1.2.2. Vision et objectifs stratégiques

Concernant les objectifs stratégiques, nous avons consulté les cadres dirigeants qui nous
ont confirmé que I’amélioration de la PECM était un objectif primordial, notamment suite a
I’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la PECM et en vue de la
prochaine vague de certification des établissements de santé. De plus, le service de MAP, le
plus récemment créé a 1’hopital (ouverture en Mai 2012), a paru étre un bon choix pour
réaliser ce projet. En effet, comme I’indique le projet stratégique 2010-2014 du GH, les
urgences sont une des activités socle de cet hopital et la MAP a justement été créée pour
fluidifier les passages aux urgences en prenant en charge les patients ne pouvant étre
hospitalisé dans un service spécialisé (cardiologie, gériatrie, gastro-entérologie) ou dont la
spécialité n’est pas représentée sur le site ABC (pneumologie). De plus nous avons réalisé
avec la pharmacie une carte stratégique définissant les objectifs propres au service. Cette carte
stratégique (Figure 36) a été élaborée en collaboration avec les différents pharmaciens
responsables de secteur. Elle a permis au service de s’accorder sur une vision commune et
partagée afin de définir des objectifs stratégiques cohérents et des indicateurs pertinents.
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« ETRE UN PARTENAIRE DU PATIENT AVEC LES AUTRES PROFESSIONNELS DE SANTE »
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Figure 36 : Carte stratégique de la pharmacie de I’hopital Antoine Béclére
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2.1.3.  Organiser I’équipe projet

2.1.3.1. Définir le projet

Il a été convenu avec 1’équipe pilote que le projet concernerait en priorité le processus
de la PECM en service de MAP. L’idée étant de créer un ilot d’excellence de la PECM pour
servir de modele au sein de I’hopital voire du groupement hospitalier. Une réunion a été
organisée le 3 janvier 2014 avec le médecin responsable de la MAP, les 3 cadres de soins du
service, le leader du projet (chef de service de la pharmacie) et le facilitateur afin de définir le
projet et d’en fixer les objectifs. Le projet a é&té nommé « Ordonnance PAS (Prescription —
Administration — Sortie) a pas » afin de sous-entendre la notion de processus. Un objectif a
été fixe, celui d’« Améliorer le processus de PECM en terme de qualité, de sécurité et
d’efficience ». Un logo a été proposé par I’une des cadres de soins afin de symboliser le projet
« Ordonnance PAS a pas » (Figure 37).

a\ ¢ >

o

Figure 37 : Logo du projet « Ordonnance PAS a pas »

Un projet concernant uniquement la pharmacie a également été défini sur proposition du
leader. 11 s’agit d’un projet visant a optimiser le circuit des médicaments des essais cliniques.
En effet, le circuit des essais cliniques était considéré comme complexe par de nombreux
employés de la pharmacie et il constituait une source de stress pour le personnel y étant
affecté. De plus de nombreuses ressources humaines étaient affectées a ce processus au regard
de la faible activité. L’objectif de ce second projet a donc été de dégager des ressources a
travers la réduction des activités a non-valeur ajoutée (ou gaspillages) afin de les réinvestir
dans le projet d’amélioration de la PECM en MAP. Pour faciliter 1’organisation et le suivi de
chaque projet, un A3 a eté préparé et rempli au fur et a mesure par le facilitateur.

2.1.3.2. Constituer I’équipe projet

Les équipes projets ont été constituées de maniere a intégrer toutes les parties prenantes
concernées. Concernant le projet « Ordonnance PAS a pas » une grande importance a été
donnée au fait d’intégrer également le personnel médical dans 1’équipe malgré leurs
contraintes organisationnelles. Le Tableau 17 montre la composition de chacun des groupes
projets.
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Tableau 17 : Composition des groupes projets

Projet « Ordonnance PAS a pas » Projet « Circuit des essais cliniques »

Médecin praticien hospitalier Pharmacien praticien hospitalier (manager essais
cliniques)

Interne en médecine Pharmacien attaché (responsable opérationnel

des essais cliniques)

IDEx 2 Interne en pharmacie

Aide-soignante x 2 Préparateur en pharmacie x 2

Cadre de soins de la MAP (les 3 cadres
s’alternent)

Pharmacien praticien hospitalier x 2

Préparateur en pharmacie x 2

2.1.3.3. Définir le calendrier

Pour chaque projet un calendrier de réunions a été prévu et des jalons ont été definis. La
durée et le moment des réunions ont été définis de maniére a favoriser la participation de tous
et de limiter I’impact sur les activités de routine. Les détails concernant les réunions sont
indiqués dans le Tableau 18. Afin de favoriser 1’assiduité aux réunions, le calendrier des
réunions n’a pas ¢été fixé au début du projet mais chaque réunion était programmée a la fin de
la réunion précédente.

Tableau 18 : Organisation des réunions des groupes projets

Projet Moment Durée des | Fréquence Durée Nombre de réunions
réunions du organisées
projet

Ordonnance | Apres les | 60 minutes | 1 fois toutes les | 8 mois 9 (Février - Septembre
PAS a pas transmissions 2 ou 3 2014)

des IDE a semaines

14h15
Essais Les lundi matin | 45 minutes | 1  fois  par | 2 mois 5 (Janvier - Février
cliniques a9hi1s semaine 2014)

Nous avons ensuite procédé a la formation des équipes projets et des personnes
concernées.

2.1.4.  Enseigner les principes et la philosophie Lean

Lors de la premiére réunion avec les cadres dirigeants, nous avons consacré une partie
de I’exposé (45 min) a la présentation des principes et de la philosophie Lean afin de les
sensibiliser & un concept nouveau pour la plupart d’entre eux. Nous avons ensuite répondu a
toutes les questions qu’ils pouvaient se poser concernant cette démarche. Au cours des
réunions suivantes de 1’équipe pilote, destinees a présenter 1’avancée du projet, tout nouvel
outil ou technique Lean ayant pu étre utiliseé dans le projet était brievement présenté aux
cadres dirigeants.

Pour les équipes projet nous avons associé formation et formation-action. La premiére
réunion de présentation du projet a permis d’introduire les principales notions du Lean a
I’aide d’un diaporama qui avait été préalablement présentées aux cadres dirigeants. Lors des
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réunions suivantes, les principes, techniques et outils qui allaient étre mis en ceuvre étaient
brievement expliqués en début de réunion et ensuite mis en application a travers le cas concret
du projet. Ceci permettait de répondre également aux éventuelles interrogations pratiques de
I’équipe concernant les outils et techniques. Nous avons, par contre, choisi de ne pas utiliser
le terme « Lean » avec les équipes projet. Ce terme a été remplacé par «excellence
hospitaliere ». En effet nos entretiens semi-dirigés ont montré que ce terme avait souvent une
connotation négative aupres du personnel hospitalier (particulierement en France) et que son
utilisation pouvait s’avérer contre-productive®®.

2.2. Activités operationnelles

Nous ne traitons ici que du projet principal : « Ordonnance PAS a pas». Le
déroulement des activités opérationnelles et activités de support (post) du projet concernant le
circuit des essais cliniques est disponible dans 1’Annexe 3.

2.2.1.  Comprendre le processus

Les 2 premiéres réunions du groupe projet ont été consacrées a la compréhension du
processus. Le facilitateur a d’abord observé les différentes étapes du processus sur le terrain,
il a ensuite été proposé de réaliser 2 cartographies distinctes a 1’aide de post-it. Un grand
tableau blanc a été installé dans la salle de réunion afin d’afficher les cartographies. Sur
chaque post-it, il a été demandé d’indiquer le nom de ’activité, qui la réalisait, a quel moment
dans la journée, le lieu et la fréquence. Différentes couleurs de post-it ont été utilisées afin de
visualiser rapidement quel professionnel de santé réalisait chaque activité (Bleu : médecin,
jaune clair : IDE de jour, vert : pharmacien, jaune foncé : cadre de soins, mauve : équipe de
nuit). La Figure 38 montre un exemple de post-it regroupant toutes ces informations.

Figure 38 : Exemple de post-it utilisé pour réaliser la cartographie du processus

Une cartographie concernait le processus de PECM durant I’hospitalisation du patient
(Figure 39) et I’autre concernait le processus de PECM a I’admission et a la sortie du patient
(Figure 40). Une fois les cartographies validées par le groupe, des gommettes ont été utilisées
afin de distinguer les activités a valeur ajoutée (gommette verte), les activités a non-valeur
ajoutée (gommette rouge) et les activités obligatoires sans valeur ajoutée (gommette verte et
rouge).

31 https://www.youtube.com/watch?v=15B9gIwWhvA

148



CHAPITRE VI. Validation de la méthode EPEHo

La réalisation de ces 2 cartographies a permis a chaque participant de bien comprendre
la totalité du processus (et non seulement les étapes le concernant) et les interactions entre les
différentes activités et les différents professionnels concernés.

Figure 39: Cartographie du processus de PECM en MAP pendant I’hospitalisation
(avant identification de la valeur des activités)

Figure 40 : Cartographie du processus de PECM en MAP a I'admission et a la
sortie (apreés identification de la valeur des activités)
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L ’identification de la valeur pour le patient a permis au groupe de s’accorder de maniére
pragmatique sur la valeur des différentes activités et de s’engager autour d’une vision
commune pour la suite du projet. Il a été convenu que les activites:

- anon-valeur ajoutée devaient étre réduites voire supprimees,
- a valeur ajoutée, de par leur importance devaient garantir un niveau de qualité
optimale.

Le groupe projet a ensuite décidé de focaliser la suite du travail sur 3 sous-processus :
- laPECM al’admission ;
I’administration des medicaments ;
- la commande de médicaments par la MAP.

La partie du processus concernant la PECM a la sortie du patient n’a pas été abordée par
la suite d’un commun accord. En effet, étant donnée les contraintes de temps, il a été décidé
de se focaliser en priorité sur les autres parties du processus. D’autant plus que 1’amélioration
de la PCEM a la sortie du patient ne peut étre envisagée que si la PECM a I’admission est
déja optimale. Nous allons maintenant détailler ces 3 sous-processus.

2.2.1.1. La prise en charge médicamenteuse a I’admission

- . Consultation n Rédactiondu Rédactionde la
Admission aux Admissionen B Entretien avec = 5 g
dudossier Ia patiant Bilan médical prescription

A 4

urgences MAP

médical initial initiale

Figure 41 : Représentation simplifiée du PECM a I’admission

La Figure 41 illustre de manicre simplifiée le processus de PECM a I’admission : le
patient admis aux urgences est ensuite transféré dans le service de MAP. Le médecin consulte
son dossier médical (compte-rendu des urgences, comptes rendus d’hospitalisation antérieurs
du patient) et s’entretient avec le patient afin de réaliser une anamnese (qui comprend la
collecte de I’historique médicamenteux du patient). Il procede ensuite & la rédaction du bilan
médical initial dans le dossier médical informatisé puis de la prescription initiale sur le
logiciel de prescription Phedra. En paralléle, ’externe en pharmacie va également recueillir
I’historique médicamenteux du patient a partir du dossier médical. A 1’aide de ce dernier
document, le pharmacien va vérifier que les traitements habituels du patient ont été
correctement prescrits et analyser la prescription initiale du patient sur le logiciel Phedra.
Toutes les étapes de cette partie du processus ont été considérées comme a valeur ajoutée
(gommette verte) sauf :

- le recueil de I’historique médicamenteux de 1’externe : le groupe a considéré que cette
étape avait peu de valeur pour le patient et pour le client interne (le médecin) car les
informations recueillies par 1’externe étaient déja collectées par le médecin et notées
dans le dossier médical informatisé du patient (consultable par le pharmacien) ;
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- l’analyse de I’ordonnance : I’attribution de la valeur de cette étape a suscité de
nombreuses discussions. En effet, du point de vue des clients internes (médecins, IDE,
cette étape avait peu ou pas de valeur ajoutée. Pour la pharmacie, cette étape
contribuait au respect de la regle des 5B et aux besoins du patient. Cette étape a
finalement été classeée comme « obligatoire sans valeur ajoutée » bien qu’un consensus
n’ait pas pu étre trouvé.

Notons que lors des discussions du groupe projet, la question de la gestion du traitement
personnel ramené par le patient a également été soulevée. 1l a été décidé de volontairement
faire abstraction de ce point dans un premier temps afin de se concentrer sur 1’étape de
prescription.

2.2.1.2. L’administration des médicaments

E el et et

Processus de
commande
des
médicaments

Figure 42: Représentation simplifiée du processus d’administration des
médicaments en MAP

La Figure 42 illustre une version simplifiée du processus d’administration des
médicaments : une fois la prescription écrite par le médecin, I’IDE imprime les ordonnances a
partir du logiciel Phedra, note sur I’ordonnance les heures auxquelles elle souhaite planifier
les administrations, puis au moment de chaque tour infirmier, prépare les traitements
nécessaires au patient. Les traitements en cours depuis plus de 24 heures sont normalement
préparés et disposés dans les bacs individuels de chaque patient par 1’équipe de nuit. S’il
manque un traitement et que ce dernier n’est pas présent dans la dotation de médicaments du
service, I’IDE peut passer une commande a la pharmacie. Une fois les traitements préts, I’IDE
peut les administrer. Elle trace les administrations réalisées sur 1’ordonnance papier (au fur et
a mesure) et sur le logiciel de prescription Phedra (a la fin du tour infirmier pour tous les
patients). Trois activités ont été considérées a non-valeur ajoutée :

- DPimpression de I’ordonnance : cette impression n’apporte rien car les informations
sont déja directement disponibles sur le logiciel Phedra ;

- Pinscription des horaires d’administration sur 1’ordonnance: les horaires
d’administrations sont normalement déja saisis par les médecins au moment de la
prescription ;

- la validation de I’administration sur 1’ordonnance papier : cette validation n’apporte
rien de plus car une saisie des mémes informations est également nécessaire dans le
logiciel Phedra.
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2.2.1.3. La commande des médicaments

Commandes bi-hébdomadairede Autres commandes de médicaments
médicamentsen dotation
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Figure 43: Représentation simplifiée des processus de commandes de
médicaments

La Figure 43 illustre de maniere simplifiée les 2 systemes de commande de
médicaments : le premier systéme concerne uniquement les médicaments présents dans les
armoires a pharmacie de la dotation du service. Deux fois par semaine (la nuit du lundi et du
jeudi), I’équipe de nuit contrdle le stock de 1’armoire a pharmacie pour passer la commande
de médicaments. Les quantités, issues d’une estimation de la consommation, sont inscrites sur
un listing qui est laissé aux cadres. Le lendemain, la cadre saisie la commande dans le logiciel
Phedra afin qu’elle soit transmise a la pharmacie. La commande est délivrée le jour méme par
la pharmacie puis rangée la nuit suivante par 1’équipe de nuit. Le remplissage du listing de
commande a été considéré comme a non-valeur ajoutée car cette étape n’apporte rien : ¢’est la
saisie informatique qui permet de passer la commande. Le second systéme concerne toutes les
autres commandes. En cas de besoins, le service peut rédiger un bon de commande d’urgence
et le descendre a la pharmacie qui délivre ensuite les médicaments en fonction d’horaires
prédéfinis (sauf urgence) :

- Demande déposeée entre 8h30 et 11h : mise a disposition a 11h30.

- Demande déposée entre 12h et 17h : mise a disposition a 17h30.

- Demande déposée entre 17h30 et 7h : mise a disposition a 7h45 a condition d’avoir
prévenu I’interne de garde.

Le service peut ensuite récuperer le traitement a la pharmacie en fonction de ces
horaires. La commande de médicament en dotation sur bon de commande a été considérée
comme une activité a non-valeur ajoutée car une gestion de stock appropriée de la dotation
permet d’éviter les ruptures de stock nécessitant des commandes supplémentaires a la
pharmacie.

2.2.2.  Mesurer le processus

Les mesures a réaliser ont été décidées par le groupe a la fin de la seconde réunion une
fois les cartographies validées. Les mesures ont concerné les 3 sous-processus sélectionnés.
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2.2.2.1. La prise en charge médicamenteuse a I’admission

La prescription a I’admission a été identifiée comme une activité a valeur ajoutée lors de
la réalisation de la cartographie. Cette prescription initiale est trés importante car elle tient
compte des traitements habituellement pris par le patient au regard de son état clinique afin
d’adapter sa PECM. Nous avons choisi de nous concentrer sur les discordances entre le
traitement habituellement pris par le patient avant 1’admission et le traitement prescrit a
I’admission. En effet, les données de la littérature (Tam et al. 2005) comme une étude menée
localement par notre équipe dans les services de chirurgic de 1’hopital Antoine Béclére (N.
Curatolo et al. 2012a), ont montré que les EM liées aux traitements habituels du patient
étaient fréquentes.

2.2.2.1.1 Meéthode

Pendant 1 mois, le facilitateur a utilisé une fiche de recueil (Annexe 4) pour renseigner
I’historique médicamenteux des patients de plus de 65 ans ou avec au moins 3 traitements pris
avant 1’admission admis en MAP. Cet historique, dénommé Bilan Médicamenteux Optimisé
(BMO), a été réalisé a partir de 3 sources d’information au minimum dont I’interrogatoire
systématique du patient (sauf si la communication avec le patient était impossible), le dossier
médical et une autre source parmi le médecin traitant, la pharmacie d’officine, la maison de
retraite, les ordonnances du patient, les traitements ramenés par le patient. Ces informations
étaient ensuite comparées avec la prescription initiale en MAP et avec le recueil réalisé par
I’externe en pharmacie uniquement a partir du dossier du patient. Toutes les divergences
relevées entre le BMO et la prescription initiale étaient ensuite discutées avec le prescripteur
pour savoir si elles étaient intentionnelles ou pas. Enfin, un médecin sénior indépendant, non
impliqué dans les prescriptions du service, a codé I’impact clinique potentiel de toutes les
divergences non intentionnelles (DNI) grace a I’échelle de Cornish et al. (Cornish et al. 2005).
Le détail de I’échelle de cotation est donné sur le Tableau 19

Tableau 19 : Echelle de Cornish pour le codage de I’'impact clinique potentiel des

DNI
Grade 1 DNI ne causant pas d’inconfort au patient ou de
détérioration clinique
Grade 2 DNI pouvant causer un inconfort modéré au patient ou
une détérioration clinique modérée
Grade 3 DNI pouvant causer un inconfort sévere au patient ou
une dégradation clinique sévére

2.2.2.1.2 Résultats

52 patients (62% de femmes) ont été inclus sur une période de 1 mois, ils étaient agés
de 75 ans en moyenne et prenaient 7,4 traitements avant I’admission. Nous avons identifié
148 discordances entre le traitement prescrit a 1’admission et le traitement habituellement pris
par le patient. Parmi ces discordances, 39 (26%) étaient involontaires. Les DNI concernaient
46% des patients admis. Nous avons noté en moyenne 0,75 DNI par patient. La classification
de la gravité potentielle de ces DNI est donnée dans le

Tableau 20. Ces mesures démontrent que 46% des patients de plus de 65 ans admis en
MAP avaient au moins une erreur médicamenteuse dans leur prescription initiale. La qualité
de la prescription initiale n’était donc pas optimale.
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Concernant la comparaison avec 1’historique médicamenteux recueilli par I’externe en
pharmacie a partir du dossier médical uniqguement, nous avons identifié 83 differences avec le
BMO (1,6 différence par historique médicamenteux). 48% des historiques medicamenteux
réalisés comportaient au moins une erreur : ce qui confirme le manque de valeur ajoutée de
ces historiques médicamenteux réalises a partir du dossier médical uniquement.

Tableau 20 : Classification de la gravité potentielle des DNI identifiées

Niveau de_ gravite Nombre de DNI | Proportion
potentielle
Gradel 28 71,8
Grade 2 10 25,6
Grade 3 1 2,6
Total 39 100,0
2.2.2.2. Administration des médicaments

L’administration de médicament avait été identifiée comme ’une des principales étapes
a risque lors d’'une AMDEC réalisée par le comité de pilotage du Management de la qualité de
la PECM du GH avant le début du projet « Ordonnance PAS a pas ». Nous avons choisi de
recueillir différentes données concernant cette étape dont les interruptions de taches qui ont
¢été identifiées comme 1’un des principaux facteurs de risque d’erreurs lors de I’AMDEC.

2.2.2.2.1 Meéthode

Pour recueillir des données concernant les étapes du sous-processus « administration
des médicaments », le facilitateur a choisi d’observer directement les IDE pendant le tour
infirmier destiné a 1’administration des traitements aux patients. Une fiche de recueil a été
¢laborée afin d’y relever :

- les différents types d’interruptions de taches observés : une interruption de tache était
définie comme toute action réalisée interrompant le processus normal de préparation et
d’administration des médicaments ;

- ladurée de certaines étapes a non-valeur ajoutée.

2.2.2.2.2 Résultats

10 tours infirmiers différents concernant 84 patients et correspondant a un total de 495
minutes ont été observés sur une période de 2 semaines. 59 interruptions de taches ont été
relevées (1,2 interruption toutes les 10 minutes). Les raisons expliquant les interruptions de
taches étaient les suivantes :

- probléme lié au circuit du médicament (42 %) : médicament manquant dans la
dotation du service, médicament non préparé par 1’équipe de nuit, prescription peu
claire, etc. ;

- probléme lié au matériel (25%) : dispositif médical défectueux, matériel manquant
(aiguille, poubelle a déchets biologiques, seringue, etc.) ;

- interaction avec un autre professionnel (33%): question ou une remarque d’un
médecin, d’une IDE, d’une aide-soignante, d’un brancardier, etc.

Le facilitateur a profité des tours infirmiers pour réaliser 2 autres mesures en rapport
avec des activités a non-valeur ajoutée identifies sur la cartographie:
- la saisie des administrations réalisées a la fin de chaque tour infirmier sur le logiciel
informatisé Phedra : 13 minutes par tour en moyenne ;
- P’impression et la retranscription sur les ordonnances des horaires d’administration :
2,5 minutes par ordonnance en moyenne.
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2.2.2.3. Commande de médicaments

Le facilitateur a également réalisé des mesures concernant le nombre de références de
médicaments présents dans la dotation du service : 341 références ont été recensées pour un
montant de 5364 euros. L’analyse des consommations du service a montré que 70 références
étaient trés peu consommées (moins de 100 unités par an). Enfin, I’étude des médicaments
commandés sur bon d’urgence a la pharmacie montre que 45% des lignes de médicaments
demandées concernent des médicaments normalement en dotation.

Les mesures realisées ont ensuite été discutées et analysées lors des réunions 3 et 4 du
groupe projet.

2.2.3.  Analyser

Los de cette activité, nous avons procédé a I’analyse de la cartographie et des données
recueillies.
2.2.3.1. Identification des gaspillages

Une séance de remue-meéninge en utilisant les 8 catégories de gaspillage du Lean a
permis d’identifier les principaux gaspillages caractérisant le processus de PECM. Ces
gaspillages sont résumés dans le Tableau 21.
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Tableau 21 : Gaspillages identifiés au niveau du processus de PECM en MAP

Catégorie de gaspillage

Gaspillages identifiés

Transport inutile

Transport d’un médicament par une aide-soignante ou par une IDE de
la pharmacie au service car il est « en rupture » dans la dotation du
service (dépannage de médicament).

Stock excessif

Stock excessif de médicaments dans la dotation du service et
péremptions.

Recherche d’un médicament manquant au moment de

Mouvement I’administration.
Recherche de matériel manquant au moment de 1’administration.
Attente Attente suite a la commande d’un médicament.

Production excessive

Délivrance d’un méme médicament plusieurs fois pour un méme
patient.

Enregistrement de [I’administration des médicaments sur la
prescription papier ET sur la prescription informatisée.

Procédure
inutile/incorrecte

Impression des ordonnances et retranscription des horaires
d’administration sur les ordonnances au lieu de se servir
exclusivement du logiciel Phedra.

Recueil de I’historique médicamenteux par I’externe en pharmacie a
partir du dossier médical uniquement.

Défauts

Erreur de prescription a I’admission.
Erreur d’administration.
Erreur dans I’historique médicamenteux recueilli par I’externe.

Reconstitution/dilution incorrecte d’un médicament injectable.

Sous-utilisation de

Médicaments dispensés sur bon par le pharmacien sans analyse
pharmaceutique.

competences Pharmacien devant « débloquer » un utilisateur bloqué sur le logiciel
de prescription Phedra.
2.2.3.2. Recherche des causes racines

Le groupe projet a ensuite engagé une discussion autour de ces gaspillages et utilisé la
technique des 5 pourquoi afin d’identifier les causes racines a leur origine. Les causes racines

identifiées sont :

- Mauvaise gestion du stock de la dotation (flux poussés en fonction de besoins

estimés): (i) il n’existe pas de véritable gestion de stock concernant la dotation du
service, (ii) les commandes sont effectuées par le IDE selon un systeme par
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« anticipation » de la demande ne reposant pas sur des prévisions fiables, (iii) certaines
références présentent ne correspondent pas aux besoins des services alors que d’autres
fréquemment utilisées ne font pas partie de la dotation. De ce fait, les IDE ou les
aides-soignants doivent souvent descendre a la pharmacie pour re-compléter une
référence manquante en dotation : c’est ce que nous appellerons dans la suite de ce
document «un dépannage de médicament ». Cette mauvaise gestion entraine
fréquemment des surstocks et peut étre a I’origine de péremptions.

- Delivrance globale de médicaments sur bon de commande: la plupart des
médicaments sont délivrés au service grace a une demande faite par ce dernier sur un
bon de commande et non sur une prescription médicale. Il n’y a, au moment de la
délivrance, aucune analyse pharmaceutique de la prescription possible par le
pharmacien ou le préparateur faute de renseignements suffisants. La délivrance de
médicaments sur bon n’étant pas nominative, il n’est pas rare que 1I’IDE ne sache plus
a qui ce médicament était destiné. Le traitement peut étre mis de coté et I’IDE 1’ayant
commandé va passer une partie de son tour infirmier & le rechercher. Ce type
d’interruption de tache pendant le tour infirmier peut d’ailleurs favoriser la survenue
d’erreurs d’administration. Enfin, quand I’IDE ne retrouve pas le médicament elle va
déclencher une nouvelle commande alors que le traitement avait déja été délivré.

- Asynchronisation entre les horaires d’administrations planifiés par les médecins et les
horaires des tours infirmiers : comme le montre la Figure 44, les médecins planifiaient
les administrations de médicaments sur Phedra a des horaires arbitraires ne tenant pas
compte de la réalité de la pratique des IDE. Par exemple, hous pouvons remarquer que
la majorité des prescriptions sont planifiées pour une administration a 17h alors que le
tour infirmier commence a 18h. De méme, de nombreuses prescriptions sont planifiées
pour 14h alors que cet horaire correspondant au changement d’équipe et aux
transmissions IDE : aucune administration (sauf urgence) ne peut normalement étre
effectuée pour cet horaire. C’est pourquoi les IDE n’utilisent pas le logiciel Phedra
lors du tour infirmier. Elles préférent imprimer sur un support papier toutes les
ordonnances, y noter des horaires d’administration adaptés a leurs tours infirmiers et
revenir a Phedra ensuite pour y retranscrire les horaires d’administrations.
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Figure 44 : Horaires de planification de I’administration des médicaments par les
médecins sur Phedra (fleches oranges: Horaire des 3 principaux tours
infirmiers)
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Enfin, ce fonctionnement « dégradé » peut étre source d’erreur comme a pu 1’observer
le facilitateur lors du suivi des tours infirmiers: si une nouvelle impression de
I’ordonnance n’est pas faite a chaque modification de prescription sur Phedra de la
part du médecin, la prescription papier de I’IDE n’est plus a jour car elle ne prend pas
compte des dernieres modifications effectuées et cela entraine une erreur
médicamenteuse comme illustré sur la Figure 45.

Nouvelle Nouvelle Erreur
prescription prescription médicamenteuse
planifiée pour 18h planifiée pour 20h

1ah 3 £

Impression des Impression des Traitementnon
prescriptions prescriptions puis administré car
administration ne figure pas sur

la derniere
impression

Figure 45 : Erreur médicamenteuse lié a I’utilisation des supports papiers pour

I’administration des médicaments.

Absence d’une liste compléte et fiable résumant le traitement habituel du patient avant
I’admission : comme nous 1’avons vu dans la partie précédente, 46% des patients de
plus de 65 ans ou ayant 3 traitements ou plus avant I’admission ont au moins une EM
concernant leur traitement habituel sur leur prescription initiale. Ceci s’explique par le
fait que les médecins ne sont pas en mesure de collecter rapidement un historique
médicamenteux fiable pour tous les patients et que les données du dossier médical
sont souvent incompletes. Ce dernier point est confirmé par les erreurs fréquentes
retrouvées dans I’historique médicamenteux recueilli par ’externe en pharmacie a
partir des informations du dossier médical en comparaison avec le BMO.

Code de déblocage utilisateur Phedra uniquement connu par la pharmacie : suite a une
mauvaise manipulation les IDEs ou les prescripteurs peuvent bloquer leur acces au
logiciel de prescription. Ils doivent dans ce cas contacter par téléphone I’interne en
pharmacie pour qu’il les débloque car les codes de deblocage ne sont pas a disposition
du personnel médical et infirmier. Or cette manipulation simple ne nécessite en aucun
cas une compétence de pharmacien, elle constitue une perte de temps pour ce dernier
(plusieurs appels par jour) et pour les utilisateurs.

Modalités de reconstitution/dilution non mises a disposition du personnel infirmier :
lors des observations de tour infirmier, le facilitateur a noté que de nombreuses
questions des IDE concernaient les modalités de dilution et de reconstitution des
formes injectables. Ceci est di au fait que ces informations ne sont pas mises a
renseignées dans la base de données des médicaments de Phedra.

Non standardisation des chariots infirmiers et de leur préparation : les interruptions de
taches relevées pendant le tour infirmier étaient en partie liées au fait que 1I’IDE doit
aller chercher un matériel manquant sur le chariot nécessaire pour I’administration
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d’un médicament (aiguille, seringue, gobelet, etc.). Ceci peut étre a 1’origine d’erreurs
et constitue une perte de temps pour I’IDE.

- A-synchronisation entre les horaires de délivrance de la pharmacie et les horaires
d’administration des IDE : lorsqu’un médicament est commandé a la pharmacie, la
mise & disposition du médicament par la pharmacie se fait a des horaires préétablis et
affichés dans la zone de délivrance de la pharmacie. Ces horaires ne sont pas en
cohérence avec les horaires d’administration des tours infirmiers. Par exemple, les
premiers traitements sont mis a disposition a 12h30 alors que le premier tour infirmier
est a 8h et que le second tour débute a 12h00.

DEMN‘JDES ECRITES ET MISE A DISPOSITION
MEDICAMENTS

DES
HORS DOTATION GLOBALE

CASIER

_« Depot des demandes
ecrites de medicaments »

mise a disposition = 12h30

mise a disposition = 16h

mise a disposition = 17h

Figure 46 : Affiche reprenant les horaires de mise a disposition des médicaments
par la pharmacie

Le Tableau 22 résume les causes racines que nous venons de discuter.
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Tableau 22 : Causes racines des principaux gaspillages identifiés dans le processus

de PECM en MAP

Causes racines

Gaspillages liés

Mauvaise gestion du stock de la dotation
de médicaments (flux poussés en fonction
de besoins estimes).

Transport d’un médicament par une aide-soignante ou
par une IDE de la pharmacie au service car il est «en
rupture » dans la dotation de médicaments du service
(dépannage de médicament).

Stock excessif de médicaments dans la dotation de
médicaments du service et péremptions.

Délivrance globale de médicaments sur
bon de commande.

Recherche d’un médicament manquant au moment de
I’administration.

Médicaments dispensés sur bon par le pharmacien sans
analyse pharmaceutique.

Erreur d’administration.

Délivrance d’'un méme médicament plusieurs fois pour
un méme patient.

entre les horaires
planifiés par les
les horaires des tours

A-synchronisation
d’administrations
médecins et
infirmiers.

Impression des ordonnances et retranscription des
horaires d’administration sur les ordonnances au lieu de
se servir exclusivement du logiciel Phedra.

Enregistrement de 1’administration des médicaments sur
la prescription papier et sur la prescription informatisée.

Erreur d’administration.

Absence d’une liste compléte et fiable
résumant le traitement habituel du patient
avant I’admission.

Erreur de prescription a I’admission

Erreurs dans I’historique médicamenteux recueilli par
I’externe.

Recueil de I’historique médicamenteux par 1’externe en
pharmacie a partir du dossier médical uniquement.

Code de déblocage utilisateur Phedra
uniguement connu par la pharmacie.

Pharmacien devant « débloquer » un utilisateur bloqué
sur le logiciel de prescription Phedra.

Modalité de reconstitution/dilution non

Reconstitution/dilution incorrecte d’un médicament

mises a disposition du personnel | injectable.
infirmier.
Non  standardisation des chariots | Recherche de matériel manquant au moment de

infirmiers et de leur préparation.

I’administration.

A-synchronisation entre les horaires de
délivrance de la pharmacie et les horaires
d’administration des IDE.

Attente suite a la commande d’un médicament.

160




CHAPITRE VI. Validation de la méthode EPEHo

2.2.4.  Améliorer le processus

Afin d’améliorer le processus, le groupe projet a repris toutes les causes racines
identifiées et a consacré une réunion a la réalisation d’une séance de remue méninge pour
identifier des pistes d’améliorations. Le facilitateur a profité de cette séance pour rappeler au

groupe les notions de flux tirés, plein-vide,

5S et de management visuel. Les propositions

d’améliorations sont résumées dans le Tableau 23.

Tableau 23 : Propositions d’améliorations du processus de PECM élaborées par le

groupe projet

Causes racine

Propositions d’amélioration

Mauvaise gestion du stock de la
dotation (flux poussés en fonction de
besoins estimés).

Mise en place d’un systéme de stockage plein vide
des medicaments base sur des flux tirés.

5S dans le local de dotation de médicaments du
service.

Adaptation de la liste de médicaments en dotation
aux besoins du patient.

Instauration du FIFO.

Délivrance globale de meédicaments sur
bon de commande.

Mise en place d’une dispensation nominative sur
ordonnance et suppression des bons.

entre les horaires
planifiés  par les
horaires des tours

A-synchronisation
d’administrations
médecins et les
infirmiers.

Standardisation de la maniére de prescrire par les
meédecins : horaires d’administration planifiés pour
correspondre aux tours infirmiers (8h-12h-18h) et
aux contraintes pharmaco-thérapeutiques.

Absence d’une liste compléte et fiable
résumant le traitement habituel du patient
avant I’admission.

Réalisation d’un BMO par la pharmacie avant
I’admission du patient en MAP et mise a disposition
de ce BMO afin de servir de support a la réalisation
de la prescription initiale.

Code de déblocage utilisateur Phedra | Mise a disposition d’un code de déblocage
uniquement connu par la pharmacie. générique dans le service.
Modalité de reconstitution/dilution non | Mise a  disposition des modalités de

mises a disposition du personnel infirmier.

dilution/reconstitution dans le logiciel Phedra.

Non standardisation des chariots infirmiers
et de leur préparation.

Standardisation de la préparation des chariots
infirmiers et management visuel.

A-synchronisation entre les horaires de
délivrance de la pharmacie et les horaires
d’administration des IDE.

Synchroniser les horaires de délivrance de la
pharmacie avec les horaires d’administrations des
médicaments dans les services.

2.2.5.  Mettre en place

A la suite du remue-méninge ayant abouti aux propositions d’amélioration, le groupe
projet a d’abord réalis¢ un diagramme d’affinité pour regrouper les propositions

d’améliorations par grand theme (Figure 47).
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Des groupes de travail ont été organisés en fonction des grands themes identifiés.
- Un groupe de travail « Gestion du stock de médicaments en dotation » (GT1) formé
d’une cadre de soins, d’une aide-soignante, d’une IDE, d’un préparateur et du

facilitateur.

- Un groupe de travail « Administration des médicaments lors du tour infirmier » (GT2)
formé d’une cadre de soins, d’une IDE, d’une aide-soignante, d’un interne en

médecine et du facilitateur.

- Un groupe de travail « Dispensation nominative de médicaments hors dotation »
(GT3) formé d’un préparateur, d’une IDE, d’une aide-soignante, d’un pharmacien et

du facilitateur.

- Un groupe de travail « Amélioration de la prescription initiale a I’admission » (GT4)
formé d’un médecin, d’un pharmacien et du facilitateur.

Ces groupes de travail étaient charges d’élaborer un plan d’actions et de se réunir entre
les réunions du groupe projet afin de définir, coordonner et planifier la mise en place des

améliorations.

La proposition d’amélioration « Mise a disposition de codes de déblocage génériques
dans le service » a été classée comme un « Quick win », ¢’est-a-dire une amélioration pouvant
facilement étre mise en place et ne nécessitant pas de travail particulier en amont.

Gestion du stock des médicaments en Administration des médicaments
dotation lors du tourinfirmier
Adaptation de laliste de Mise en place d'un systéeme de
medicaments en dotation stockage plein vide des -
aux besoins du patient médicaments basé sur des flux Standardisation de lamaniere

de prescrire par lesmédecins

5Sdansle local de
dotation de médicaments
du service

Utilisation du logiciel

Instauration du FIFO Phedra par lesinfirmiares

pour réaliser le tour

Dispensation nominative de
médicamentshors dotation

Mise en place d'une dispensation
nominative sur ordonnance et
suppression des bons

Synchroniser les horairesde
délivrance de la pharmacie avec les
horaires d’administrations des
meédicaments dans les services

infirmier d'administration
desmédicaments

Mise a disposition des modalités de
dilution/reconstitution dans le logiciel Phedra

Standardisation de la préparation
charriotsinfirmiers et
management visuel

Améliorationdela prescription
initiale al'admission

Realisation d'un BMO par la pharmacie
avant!’admission du patient en MAP

« Quick win »

Mise a disposition de codes de
déblocage génériques dans le service

Figure 47 : Diagramme d’affinité des propositions d’améliorations concernant le

processus de PECM.
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Le GTI1 a tout d’abord présenté son projet au groupe pilote qui a accepté de financer
I’achat d’armoires a pharmacie permettant le stockage selon un systéme plein-vide. Le GT1 a
alors rencontré le fournisseur de I’hopital a plusieurs reprises afin de choisir le matériel le plus
approprié. Le systeme plein vide « prét a I’emploi » (Médimath, ScanModul), proposé par le
fournisseur, n’a pas été retenu car son fonctionnement repose sur le respect de 2 régles qui
nous ont paru difficiles a respecter, notamment par des IDE de suppléance ou intérimaires peu
habituées a ce systeme. En effet, comme le montre la Figure 48, lorsqu’un casier est vide,
I’'IDE doit toujours retirer 1’étiquette placée sur le support mobile afin de déclencher la
nouvelle commande, tout oubli expose donc a un risque de rupture de stock. De plus, dans ce
systeme, I’IDE doit systématiquement se servir dans le bac situé derri¢re le support mobile, le
non-respect de cette regle expose également & une rupture de stock.

Casier 1 « vide », en Casier 2 « en cours
attente de d’utilisation »
réapprovisionnement

| i

FJOVNNYIS
ETLETIR

Figure 48 : Fonctionnement du systéme plein vide proposé par Scan Modul

Dans le systeme concu par le GT1 (Figure 50), des Poka-Yoke (ou systéme anti-erreurs)
ont été pensés pour faciliter le respect de ces 2 regles :

- Les 2 bacs sont amovible et placés 1’un derriére I’autre de maniére a ce qu’on ne
puisse acceder qu’a un seul bac a la fois, il n’y a donc pas de risque de se servir dans 2
bacs en méme temps.

- Le déclenchement de la commande est basé sur le retrait du bac et son positionnement
sur une étagere dédiée, or le retrait du premier bac est obligatoire pour accéder au
second bac. La commande est donc systematiquement declenchée des que I’'IDE
commence a consommer le stock du second bac.

Précisons toutefois que 5 % des références (les plus volumineuses ne pouvant pas rentré
dans les bacs) ont été stockées grace a un systeme semblable a celui proposé par Scanmodul
(Figure 50). Les changements effectués au niveau de la dotation ont nécessité un
investissement initial en temps et en personnel conséquent mais qui a pu étre intégré a la
routine du service de pharmacie grace au temps préparateur dégagé par le projet sur le circuit
des essais cliniques (cf. Annexe 3) : 10 demi-journées préparateur pour la préparation des
armoires et 1 demi-journée pharmacien pour I’encadrement. Il a d’abord fallu revoir la liste
des médicaments nécessaires a la dotation du service, ce travail a abouti a la suppression de
70 références peu utilisées et a I’ajout de 22 nouvelles références. Le nombre de références est
donc passé de 341 a 293 (soit une reduction de 14%). Les quantités de médicaments par bac
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ont ensuite été estimées a partir des historiques de consommation de maniere a ce que chaque
bac contienne un stock suffisant pour 4 jours. La valeur du stock de dotation est passée de
5364 euros a 4310 euros (soit une réduction de 20%).

Avant la mise en place des armoires dans le service, des ateliers de simulation ont été
réalisés afin de préparer les équipes infirmiéres au fonctionnement du plein vide avec le
nouveau matériel de démonstration.

Le GT2 a commencé par élaborer différentes régles de prescriptions pour standardiser
les pratiques des médecins : ces régles définissaient 1’unité de prescription des traitements et
les horaires de planification des administrations. Les medecins ont ensuite été formés a ces
nouvelles pratiques de prescriptions et 2 IDE ont testé pendant une période de 2 semaines
I’utilisation exclusive du logiciel Phedra lors du tour infirmier. Cette phase de test a permis
d’ajuster et de corriger tous les dysfonctionnements n’ayant pas €té anticipé. Ce nouveau
mode de fonctionnement a été généralisé ultérieurement a toute 1’équipe infirmiére.

Le GT3 a commencé par revoir les horaires de mise a disposition des médicaments par
la pharmacie, il existe maintenant 3 créneaux de mise & disposition :
- Demande déposee entre 8n30 et 11h : mise a disposition a 11h30.
- Demande déposee entre 12h et 17h : mise a disposition a 17h30.
- Demande déposée entre 17h30 et 7h : mise a disposition a 7h45 a condition d’avoir
appelé I’interne de garde.

Les bons de commande ont été remplacés par des ordonnances nominatives imprimées a
partir de Phedra et descendues a la pharmacie dans des sachets identifiés au nom du patient et
du service. Le médicament est dispensé et mis a disposition par la pharmacie dans ce méme
sachet identifi¢ au nom du patient. Ces améliorations n’ont pas nécessité la mise en place
d’une période de test mais un suivi a eté organisé (cf. activité « Superviser et améliorer en
continu »).

Le GT4 a, quant a lui, mis au point une étude pilote afin d’évaluer I’impact sur le
nombre de DNI a I’admission de la mise a disposition des prescripteurs de BMO réalisés par
le pharmacien avant 1’admission du patient en MAP. Cette étude pilote a concerné les patients
de plus de 65 ans ou avec au moins trois traitements au moment de I’admission. Chaque jour,
le pharmacien récupérait la liste des patients devant étre transférée des urgences vers la MAP,
puis réalisait un BMO en utilisant 3 sources différentes comme indiqué précédemment. Ce
document (Annexe 5) était laissé dans le dossier médical du patient & usage des médecins de
MAP lors de réalisation de la prescription d’admission des patients admis. En réponse a 1‘un
des besoins exprimés par les clients internes sur le questionnaire distribué lors de I’activité
« Comprendre I’environnement », le GT4 a €galement choisi d’intégrer dans ce document une
partie consacrée aux alternatives proposées par la pharmacie dans le cas ou I’'un des
traitements habituels des patients ne serait pas disponible a I’hopital. Une fois la prescription
réalisée le pharmacien comparait cette derniere avec son BMO : toute discordance était
discutée avec le médecin pour en déterminer le caractere intentionnel ou non. La gravité
potentielle des DNI identifiées était ensuite codée par le méme médecin que lors de 1’activité
« Mesurer le processus ».

2.3. Activites de support (post)

2.3.1.  Accompagner le changement

Parmi les améliorations mises en place, certaines ont pu engendrer une résistance au
changement aupres du personnel concerné. Cette résistance a principalement été observée
parmi les personnes ne faisant pas partie du groupe projet et particulierement aupres des
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équipes de nuit. Les membres du groupe, acteurs de la démarche ou du cheminement ayant
conduit aux propositions d’améliorations, ont pu s’approprier ces changements et en saisir la
pertinence. En revanche, les équipes de nuit ont probablement été la catégorie de personnel
qui a été le moins consultée et accompagnée durant le projet du fait de leurs horaires de travail
(21h — 6h du matin) et de la difficulté de les réunir tous en journée. Seules les gardes de
pharmacies (3/mois), effectuées par le facilitateur, ont fourni un espace d’échange avec ces
équipes.

Les principales actions menées par 1’équipe projet afin de limiter cette résistance et
d’accompagner le changement ont été :

-L’organisation de réunions pour communiquer sur 1’avancée du projet et recueillir les
retours du personnel : au cours du projet, le facilitateur et/ou des membres de 1’équipe projet
sont intervenus lors de réunions du service de pharmacie (3 réunions de service) ou de MAP
(2 réunions de service) afin de présenter les changements envisagés a toute 1’équipe et de
recueillir leurs avis.

- La communication continue : au cours de la phase de mise en place des améliorations,
le facilitateur était présent quotidiennement en MAP et en pharmacie afin d’accompagner les
équipes en les informant sur les changements en cours et en proposant des éventuels
ajustements si nécessaire. De plus, un cahier de transmission a été mis a disposition des
équipes (en particulier pour les équipes de nuit) afin de faire part de leurs questions et/ou
remarques. Enfin, en tant que sponsor, le vice-président de la CME a également beaucoup
communiqué aupres des équipes médicales et soignantes. De méme, le leader du projet est
intervenu a plusieurs reprises aupres du personnel durant les réunions du groupe projet et les
réunions de service pour expliquer I’intérét des changements apportés.

- Les formations/simulation : certains changements, comme la mise en place d’un plein-
vide pour la gestion du stock de médicaments ont nécessité une formation spécifique destinee
au personnel infirmier. Pour ce faire, des mises en situations pratiques ont été organisées juste
avant I’installation des nouvelles armoires de dotation afin de familiariser le personnel avec ce
nouveau systéeme, 16 IDE (13 de 1’équipe de jour et 3 de 1’équipe de nuit) sur 26 au total (dont
17 de I’équipe de jour et 9 de I’équipe de nuit) ont participé a cette simulation. Concernant la
standardisation des prescriptions des médecins, une simulation avec mise en situation a
également été organisée pour les internes de médecine et les médecins séniors : les 4 internes
de MAP ont pu y participer ainsi qu’un des médecins séniors. Cette simulation est maintenant
programmeée a chaque semestre pour les nouveaux internes travaillant en MAP.

-L’affichage de supports visuels : des supports visuels au format A3 ont été affichées
afin de rappeler au personnel les nouveaux changements mis en place. Ce fut le cas, par
exemple, pour la nouvelle organisation de la dispensation nominative (Figure 49) et la
nouvelle organisation de la gestion de stock (Figure 50). Ces supports visuels sont surtout a
destination du personnel qui travaille occasionnellement en MAP (intérimaire ou personnel du
pole de suppléance) et pour qui, il est difficile de réaliser systématiquement une mise en
situation.
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Commande de médicaments hors dotation a la pharmacie

Heure de Heure de mise a disposition

12h-17h 17h30

e met lord g Oh-7h Si pour la prise du matin : biper l'interne
Jimprime l'ordonnance et € met fordonnance dans un > ; e

je surligne le(s) sachet étiqueté avec le nom du mde 7h:° ?l,l.3325,_ N
traitement(s) 3 commander patientet le nom du service Récupérer les traitements a 7h45

(1 ordonnance par sachet) Je dépose le sachet dans le casier des demandes 3 la
pharmacie du sous-sol

* Ne pas utiliser ce systéme pour les médicaments en dotation

* Demande urgente de jour : appeler la pharmacie au 3268

Tl © Demande urgente de garde (apres 17h) : appeler I'interne au
au nom du patient a la 3325

pharmacie a partir de I'heure
de mise a disposition

Figure 49 : Support visuel affiché dans le poste de soins infirmier pour la nouvelle organisation de la dispensation nominative
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Utilisation du systeme plein vide

3

Stile conditionnement est unitaire,
prendre la quantité suffisante pour
2-3 jours max

Sile conditionnement n’est pas unitaire, ne pas
découperla plaquette mais prendre la plaquette entiére

Tirer le bac en le prenant sur les cétés Ne pas prendre une plaquette entiére

Pourles bacs : toujours se servir dans Sivous utilisez les demiers K
le bac avant médicaments ' enlever le bac ou Tirer le scf?nd bac vers 1 avanf ou
Pourle reste : toujours se servir du I'étiquette qui se trouve dansle pousser | chquette vens du cdté
coté del’étiquette verte panier plein s1 ¢'est un panier

Ranger les boites
vides ou les étiquettes
(si c'est un panier)
sur I'étageére :

« a commander »

Figure 50: Support visuel affiché dans la salle de stock de médicaments de MAP pour la nouvelle organisation **Plein-vide™
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2.3.2.  Superviser et améliorer en continu
Le groupe projet a défini plusieurs indicateurs de suivi :

- Pourcentage de patients éligibles bénéficiant d’un BMO a I’admission (I1) : nous
avons décidé de suivre mensuellement la proportion de patients bénéficiant d’'un BMO par
I’équipe de pharmacie. Pour suivre cet indicateur, un tableur Excel recueillant tous les
caractéristiques de tous les BMO réalisés ainsi que de tous les patients admis en MAP est
rempli par ’externe quotidiennement. L’objectif est d’avoir au moins 90% des patients de
plus de 65 ans ou avec 2 traitements au moins au moment de 1’admission qui bénéficient d’un
BMO. Cet indicateur permet d’assurer la pérennisation des BMO réalisés par la pharmacie.

Calcul de I'indicateur (mensuel) I1 = nombre de patients ayant bénéfici¢ d’'un BMO /
nombre de patients admis éligibles pour un BMO * 100

- Lignes de commandes correspondant a des dépannages de médicaments pour la
dotation (hors commandes bihebdomadaires) (12) : cet indicateur, recueilli mensuellement,
permet de suivre le bon fonctionnement du systéme plein-vide. En effet, le stock de
médicaments de la MAP est complété de maniere bihebdomadaire par la pharmacie et tout
dépannage reflete donc une mauvaise gestion de la dotation. L’objectif fixé est de ne pas
dépasser les 10% de lignes de dépannage sur les demandes hors commande bihebdomadaires
(pour rappel, avant la mise en place du plein vide, ce chiffre fluctuait autour de 50%).

Calcul de I’indicateur (mensuel) 12 = nombre de lignes de commandes correspondant a
des médicaments en dotation/nombre de ligne totale de commande de médicaments * 100

-Pourcentage de demandes de médicaments sur bon de commande : cet indicateur doit
permettre de vérifier que les demandes de médicaments (hors commandes bihebdomadaires)
(13) sont bien effectuées sur des ordonnances nominatives et non plus des bons de commande.
L’objectif est que cet indicateur ne dépasse pas les 5%.

Calcul de I’indicateur (mensuel) I3 = nombre de commandes de médicament effectuées
sur bon / nombre de commandes totales * 100

Un suivi spécifique bimensuel du 5S réalisé dans le local de dotation de la MAP a été
mis en place. Pour cela, une fiche de suivi est complétée par un préparateur accompagné
d’une IDE une fois toutes les 2 semaines. Ce suivi, qui nécessite en moyenne 15-20 minutes a
pu étre facilement intégré a la routine des préparateurs de pharmacie. La fiche (Annexe 6) de
suivi permet de vérifier la bonne tenue du local de dotation, la mise a jour des informations
concernant les médicaments détenus dans la dotation et la gestion des retours de médicament
de la MAP.

En accord avec le service de MAP un grand panneau blanc a ét¢ commandé afin d’étre
installé dans le service et de suivre ces différents indicateurs (en cours). Le groupe a
également decide de pérenniser le projet et de continuer a se réunir régulierement (1 fois par
mois) pour faire un point régulier sur les indicateurs de suivi et pour poursuivre 1’amélioration
de la PECM. La standardisation des charriots infirmiers et de leur préparation n’a pas pu étre
réalisée lors de ce projet car la livraison de nouveau chariots, initialement prévue en Juin 2014
n’était toujours pas effectuée début septembre 2014. Ceci va constituer 1’un des prochains
projets prioritaires du groupe. Il a été enfin convenu, apres suggestion du vice-président de la
CME, de travailler sur le sous-processus concernant la PECM a la sortie du patient.
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3. Résultats et bilan du projet « Ordonnance PAS a
pas »

Dans cette section nous présentons les résultats obtenus pour chague sous-processus et
nous établissons ensuite un bilan global du projet « Ordonnance PAS a pas ».

3.1. Prise en charge médicamenteuse a I’admission
3.1.1. Résultat principal : diminution des erreurs médicamenteuses

L’étude pilote réalisée lors de 1’activité « Mettre en place » a montré que la mise a
disposition des BMO par la pharmacie permettait une réduction des EMs dans les
prescriptions initiales de la MAP. En effet, lors de cette étude pilote ou nous avons inclus 50
patients (70 ans en moyenne, 54 % de femmes, 6,9 traitements par patients), nous avons
identifié 82 discordances dont 8 (9,8 %) étaient des DNI. Le pourcentage de patients avec au
moins une DNI est passé de 46% avant la mise en place des améliorations a 12 % (p<0,01)
lors de 1’étude pilote et le nombre de DNI par patient a diminué de 0,75 a 0,16. Comme le
montre le Tableau 24, contrairement aux mesures réalisées avant la mise en place des
améliorations, aucune DNI de degré 3 n’a été identifiée dans cette étude pilote (Tableau 24).

Tableau 24 : Caractéristiques des DNI identifiés sur les prescriptions initiales
avant et apreés la mise en place du BMO

Avant Apres
Proportion qe patients avec au 46% 120
moins 1 DNI
Nombre de DNI par patient 0,75 0,16
Proportion de DNI de grade 1 71,8 71,4
Proportion de DNI de grade 2 25,6 28,6
Proportion de DNI de grade 3 2,6 0

Les améliorations mises en place au cours de ce projet ont permis de diminuer
significativement les EM concernant le traitement habituel des patients dans les prescriptions
initiales de MAP.

3.1.2. Résultats secondaires

3.1.2.1. Valorisation de I’activité clinique du pharmacien

Les changements effectués ont permis de donner plus de sens et de valeur au réle de la
pharmacie dans le service (externe, interne et pharmacien). En effet, I’externe ne faisait que
synthétiser sur un support papier destiné uniquement a la pharmacie des informations
incomplétes qui étaient pour partie déja disponibles dans le dossier médical informatisé du
patient suite au recueil réalisé par le médecin. La pharmacie et la MAP réalisaient 2 taches
identiques sans le savoir. Suite aux changements apportés 1’externe de pharmacie est
maintenant partie intéegrante du processus de PECM et son role est reconnu et valorisé dans le
service. De méme, avant le début du projet le pharmacien se servait de I’historique
médicamenteux recueilli imparfaitement par ’externe de pharmacie a partir du dossier
médical pour analyser la prescription or comme nous 1’avons vu, ce document était souvent
incomplet. Le pharmacien utilise maintenant le BMO et peut donc vérifier que le médecin a
correctement prescrit les traitements habituels du patient. Un systéme permettant de recueillir
spécifiquement les interventions pharmaceutiques réalisées grace a I’utilisation du BMO a été
mis en place afin de quantifier ces interventions mensuellement (recueil débuté en septembre
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2014). Enfin la réalisation des BMO et la discussion avec les médecins autour des
problématiques qui y sont liées a eu pour effet d’accroitre la présence pharmaceutique dans le
service de MAP. Ceci a indirectement facilité 1’acceptation des interventions pharmaceutiques
qui sont maintenant réalisées verbalement en face a face plutdt que par voie électronique
exclusive.

3.1.2.2. Gain de temps pour les prescripteurs lors de la PECM a I’admission

Les prescripteurs ont maintenant a leur disposition un BMO validé par la pharmacie
récapitulant les traitements habituels du patient et proposant des alternatives pour les
traitements non disponibles a 1’hopital. Ils passent dorénavant moins de temps a rechercher
ces informations (non quantifié) et peuvent se concentrer sur la prescription initiale
proprement dite.

3.2. Administration des médicaments

3.21. Résultat principal: diminution du risque d’erreur a
I’administration

Afin d’évaluer I'impact des améliorations destinées a améliorer le processus
d’administration des médicaments nous avions prévu de faire une seconde période de suivi de
tour infirmier pour vérifier si les interruptions de taches (et donc les risques d’erreurs) étaient
réduites. Cependant, du fait de contraintes de temps ceci n’a pas été possible. Toutefois nous
sommes passes de moins de 5% des IDE travaillant uniquement avec le logiciel Phedra (donc
sans support papier), avant le début du projet a 100% apres la fin du projet. Ce résultat est
d’autant plus remarquable, que le passage au « tout informatique » pour le tour infirmier était
requis par la direction de I’hopital depuis plusieurs années mais toutes les tentatives d’y
parvenir s’étaient soldées par un échec. En effet, la procédure définissant les bonnes pratiques
d’administration a I’hopital Antoine Béclére rédigée en 2007, indique qu’ «il convient
d’enregistrer en temps réel toute administration de médicaments en utilisant le logiciel
informatique ». Grace a ce changement, nous avons non seulement répondu a cette exigence
mais aussi éliminé un risque d’erreur important lié a 1’utilisation de support papier au lieu des
supports informatiques tel qu’illustré sur la Figure 45.

3.2.2. Résultats secondaires

3.2.2.1. Réduction des activités a non-valeur ajoutée pendant le tour infirmier

Les IDE ne doivent plus imprimer les ordonnances a chaque changement de prescription
et retranscrire sur chaque ordonnance les horaires d’administration. Sachant que nous avons
mesuré a 2,5 minutes le temps moyen pour imprimer et retranscrire les horaires
d’administration sur une ordonnance (réalisé 4 a 5 fois par IDE par jour) et a 13 minutes par
tour infirmier la retranscription des horaires infirmiers sur le logiciel de prescription Phedra,
nous estimons le gain de temps a environ 25 minutes par IDE par jour. Etant donné que la
charge de travail en MAP nécessite 6 IDE par jour nous estimons le gain de temps infirmier a
0,5 équivalent temps-plein (ETP).

3.2.2.2. Réduction de la consommation de cartouches d’encre pour imprimante

L’impression plusieurs fois par jours des ordonnances des patients lors des tours
infirmiers entrainait une consommation importante de cartouches d’encre: d’aprés les
derniers chiffres communiqués par la direction de I’hopital, le service de MAP a augmenté de
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401% sa consommation entre juin 2013 et Juin 2014. L’arrét des impressions de prescription
ayant débuté en Juin 2014, nous chiffrerons en juin 2015 I’impact de cette mesure sur la
consommation d’encre.

3.3. Commande des médicaments
3.3.1. Gestion de la dotation

3.3.1.1.

Le suivi de I’indicateur 12 pour les mois d’Avril, Mai, Juin (avant la mise en place des
améliorations) et les mois de Juillet et Aout (aprés la mise en place des améliorations) est
indiqué sur le Tableau 25. Comme le montre ce tableau, la proportion de lignes pour
dépannages pour des produits en dotation a chuté de 46% a 9,5% aprés la mise en place du
systeme plein vide. Cette proportion est ensuite remontée a 20%. Ceci s’explique en grande
partie par la présence fréquente d’IDE intérimaires non sensibilisées aux régles d’utilisation
du systeme plein vide durant le mois d’aout. Toutefois, ces résultats montrent clairement que
le systeme plein vide a permis de réduire les ruptures de stock et donc les demandes urgentes
de médicaments pour re-compléter le stock de dotation. Notons également que la forte
augmentation du nombre total de lignes de médicaments commandés entre Juillet et Aout est
liée a I’augmentation de la taille du service entre juillet et aout (passage de 21 a 25 lits) et a la
fermeture partielle de quelques lits durant le mois de juillet.

Tableau 25 : Suivi de I’indicateur 12 en MAP

Résultat principal : diminution des ruptures de stock en dotation

Avant la mise en place du plein vide Apreés la mise en place

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aout

Nombre total de lignes de

107

132

114

84

174

médicaments commandés

Nombre de lignes dépannages
pour des produits «en 48 69 52 8 35
dotation »

Nombre de lignes pour des
médicaments « hors 59 63 62 76 139
dotation »

Proportion de ligne de
dépannages pour des 45 52 46 9,5 20
produits en dotation

3.3.1.2. Résultats secondaires

3.3.1.2.1 Gain de temps soignant

La mise en place du systeme plein vide a permis un gain de temps soignant notamment
au niveau de la realisation de la commande bihebdomadaire comme le montre le Tableau 26.
En effet, les IDE ne doivent plus calculer la quantité & commander : elles ne doivent pas
ouvrir chaque tiroir des armoires mais simplement regarder la case contenant les bacs a
commander sur laquelle est indiquée la quantité fixe & commander. De plus, il n’est plus
nécessaire pour la cadre de service de planifier tous les mois une demi-journée IDE afin de
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ranger le local et vérifier les péremptions. Nous avons ainsi estimé le gain de temps infirmier
(IDE) a 0,05 ETP par an.

Tableau 26 : Impact du systéeme plein vide sur la durée des activités liees a la
gestion de la dotation de médicaments.

Avant (temps moyens | Apres (temps moyens

rapportés) rapportés)
Commande
blkllepdomadalre des 23 . -48 minutes IDE par
médicaments en minutes/commande 11 minutes/commande semaine
dotation (2 IDE de
nuit)
Préparation
commande 30 25 minutes/commande -10 minutes
bihebdomadaire de | minutes/commande préparateur/semaine
médicaments (1 PPH)
Rangement commande
bihebdomadaire de 17 18 +4 minutes
médicaments (2 IDE de | minutes/commande minutes/commande IDE/semaine
nuit)
Suivi bimensuel de la 0 minutes par semaine | 10 minutes /semaine +10 minutes /
dotation (1 PPH) P semaine
Total -44 minutes IDE /

semaine

3.3.1.2.2 Diminution des péremptions

Le principe du systéme plein-vide permet une rotation des stocks de médicaments qui devrait
éliminer le risque de péremptions. Lorsque nous avons récupéré les anciennes armoires de
médicament de la MAP, nous avons fait I’inventaire de toutes les références perimées : sur les
341 références en stock, 32 références (9%) comportaient au moins une unité périmée. En
tout, nous avons compté 683 unités périmées pour un total de 172 euros. Ce montant est
négligeable, et les périmés ne représentent donc pas une problématique d’ordre économique,
en revanche, la présence d’unités périmées parmi 9 % des références est un signe de mauvaise
gestion de stock et expose les patients au risque de recevoir un médicament périmé. Un
inventaire du stock prévu 12 mois apreés la mise en place du plein vide (Juillet 2015) permettra
de mesurer si ce systeme a réellement permis une diminution des péremptions.

3.3.2. Commandes nominatives de médicaments hors dotation

Apres la mise en place de la dispensation nominative, le suivi réalisé sur les mois de
Juillet et Ao(t a montré que plus de 95 % des demandes étaient désormais dispensées sur
ordonnance nominative. Ceci signifie que le pharmacien est maintenant en mesure de verifier
et valider les ordonnances lors de dispensations. Les traitements sont délivrés au service dans
un sachet identifié au nom du patient : le traitement peut maintenant étre directement rangé
dans le casier du patient une fois livré dans le service. Par ailleurs, les traitements non utilisés
sont rangés dans un bac dédié de 1I’armoire de pharmacie pour étre récupérés par la pharmacie
lors des audits 5S bimensuels au lieu de constituer des « stock sauvages » dans les services.
Les médicaments nominatifs ainsi récupérés au bout de 2 mois (juillet et aout), valorisés a
5994 euros, ont ainsi pu étre remis en stock a la pharmacie.
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3.4. Satisfaction des parties prenantes
3.4.1. Méthode

Un questionnaire de satisfaction permettant de recueillir 1’avis du personnel sur les
principaux changements mis en place a été distribué a toutes les parties prenantes concernees
par le projet « Ordonnance PAS a pas ». Ce questionnaire (Annexe 7) était divisé en 2
parties :

- La premiere, a remplir par tout le monde, évalue la satisfaction du personnel suite aux
changements apportés

- La seconde, a remplir uniquement par les personnes ayant participé aux réunions du
groupe projet, recueille I’avis des participants sur le déroulement du projet.

Au total 50 questionnaires ont été distribués (17 IDE de jour, 9 IDE de nuit, 2 aides-
soignantes, 6 pharmaciens, 7 médecins, 11 préparateurs en pharmacie, 4 cadres de soins).

3.4.2. Résultats

3.4.2.1. Concernant les changements apportés au processus de PECM

45 personnes ont répondu a ce questionnaire (17 IDE de jour, 6 IDE de nuit, 2 aides-
soignantes, 5 pharmaciens, 3 médecins, 8 préparateurs en pharmacie, 4 cadres de soins) dont
tous les membres de 1’équipe projet sauf 1 (12 membres). Le taux de réponse est donc de
86%.

Les résultats du questionnaire sont illustrés sur la Figure 51.

® Sans opinion M Trés satisfait  Satisfait M Pas satisfait Pas du tout satisfait
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Mise enoeuvred'un  Modification des La tragabilité de Modification du Modificationdu  Ajout des modalités  Impact global sur
historique modalités de I'administration des systeme de systeme de de dilution et mes conditions de
médicamenteux  prescriptions (heure médicaments parles  commande des commande des reconstitution des travail
réalisé par la précise, enmg,...) des  infirmiéres sur médicaments hors ~ médicaments en injectables dans
pharmacie avant médecins pour  Phedraentempsréel dotation (sachets  dotation (plein vide) Phedra
I'admission du patient s'adapter au "tour lors du tour infirmier  nominatifs avec
infirmier" et faciliter ordonnance du
I'administration du patient)

médicament en toute
sécurité

Figure 51: Résultat du questionnaire de satisfaction concernant les changements

apportés au processus de PECM
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Ces résultats montrent que dans la globalité tous les changements réalisés ont été bien
évalués par les différentes parties prenantes. Deux changements semblent faire 1’unanimite :
la mise en en place du plein vide, et la mise en place d’une dispensation nominative de
médicaments a partir d’une ordonnance. La mise en ceuvre de I’historique médicamenteux a
I’admission a été trés bien évaluée par le personnel directement concerné (pharmacien et
médecins sont tous «tres satisfait » ou « satisfaits »), toutefois une minorit¢ d’IDE (3) a
estimé ne pas avoir été assez sollicitée dans ce changement et a donc exprimé son
insatisfaction. Concernant la modification des modalités de prescription et la tracabilité des
administrations sur Phedra en temps réel, les moins satisfait sont les IDE de nuit. Ceci
s’explique probablement par le fait que leur avis et retours n’ont pas pu étre pris en compte de
la méme maniere que ceux de I’équipe de jour étant donné les contraintes organisationnelles
pour les échanges. Ceci-dit, globalement leurs avis restent trés positifs. L’ajout des modalités
de dilution au logiciel Phedra n’était pas completement abouti au moment de 1’évaluation.
Ceci peut expliquer les rares avis négatifs. Enfin, concernant I’impact global sur les
conditions de travail, nous pouvons remarquer qu’aucun répondant n’a ressenti d’impact
négatif : la majorité des personnes interrogées est soit satisfaite soit tres satisfaite et quelques
un n’avaient pas d’opinion car les changements ne les affectait pas directement dans leur
travail.

3.4.2.2. Concernant le déroulement du projet « Ordonnance PAS a pas »

Tous les membres de 1’équipe projet sauf 1 (absent au moment de 1’évaluation) ont
répondu au questionnaire. Les résultats sont indiqués sur les Figure 52 et Figure 53. Ces
figures montrent que la méthode EPEHo a particulierement convaincu les membres du groupe
projet. Ils ont tous répondu étre « tout a fait d’accord » a I’affirmation « je suis globalement
satisfait du projet « Ordonnance PAS a pas » et la majorité affirme que la méthode est adaptée
au milieu hospitalier et a I’environnement de travail. Les résultats montrent que toutes les
activités de la méthode ont été bien évaluées par le groupe projet. Seules quelques réserves
ont concerné les activités « impliquer les cadres dirigeants » et « organiser le groupe projet ».
Dans le premier cas, nous estimons que I’implication des cadres dirigeant aurait pu étre
encore plus visible, ils n’ont en effet pu participer qu’a 3 réunions de groupe projet sur les 9
organisées et ils n’ont pas été présents sur le terrain en dehors de ces réunions. Cependant,
leur engagement dans 1’équipe pilote a été constant et la direction a fortement soutenu le
projet aupres des instances du GH. Concernant 1’activité « Organiser le groupe projet », les
participants ont trouvé que les réunions étaient organisées de maniére appropriées mais pour
certains la définition et la planification des différentes étapes n’étaient pas assez claires. Les
techniques et outils utilisés ont semblé appropriés et la constitution du groupe projet a été tres
fortement appréciée. Ce dernier point est également ressorti dans la question concernant le
principal point positif du projet :

e « Toutes les catégories de personnel ont participé aux différentes réunions ».
e « Travail en équipe pluridisciplinaire ».
e « Interactivité entre les différents acteurs du projet ».

La question ayant suscité la plus grande réserve concernait la communication autour du
projet aupres des personnes ne participant pas a I’équipe projet et notamment 1’équipe de nuit.

Enfin, les résultats montrent que tout le monde s’est senti impliqué et écouté (« Mon
avis/mes propositions ont été prises en compte lors des réunions ») et que la participation au
groupe projet n’a pas eu d’impact négatif sur la routine de travail.
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Figure 52 : Résultat du questionnaire de satisfaction concernant les le déroulement du projet (1" partie)
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Figure 53 : Résultat du questionnaire de satisfaction concernant les le déroulement du projet (2°™ partie)
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3.5. Bilan

La méthode EPEHo, utilisée lors du projet « Ordonnance PAS a pas», a permis
d’améliorer le processus de la PECM. Nous avons entre autre observé une diminution des EM
a ’admission, une diminution du risque d’EM lors de 1’administration, une diminution des
ruptures de stock dans la dotation du service, une amélioration de la qualité de la dispensation
et une libération d’un temps équivalent a 0,55 ETP/IDE par an passé¢ auparavant a des
activités a non-valeur ajoutée. Ce projet contribue directement au projet stratégique
d’établissement portant sur le systtme de management de la qualité de la PECM et aux
objectifs initialement définis.

Les améliorations réalisées, prises indépendamment, ne sont pas particulierement
innovantes ou originales. Elles reposent sur du bon sens car elles ont été émises par les
praticiens de tous métiers opérant sur le terrain. En effet, elles ont pour la plupart déja été
décrites et expérimentées dans d’autres établissement hospitaliers. Ainsi la réalisation d’un
BMO a I’admission a déja été rapportée par de nombreuses équipes (Mueller et al. 2012) , et
nous avions nous méme, au sein de notre hopital, déja procédé a ce type de démarche avec les
services de chirurgie (Curatolo et al. 2012a). De méme, la mise en place d’un systéme plein-
vide pour la gestion des dotations de service, bien que peu répandue a I’heure actuelle, n’est
pas innovante en soi (Henry et Leboucher 2010). Enfin, I’informatisation de I’administration
est une solution mise en place dans de nombreux services hospitaliers. Selon nous, 1’apport de
cette méthode se situe ailleurs :

- elle a permis d’améliorer un processus de manicre globale et pas uniquement une
partie isolée du processus ne concernant qu’un périmeétre limité, un service, ou une
profession. Comme le montrent nos résultats, les améliorations résultant du projet
concernent différentes étapes du processus de PECM (prescription, administration,
dispensation, commande de médicaments) et leurs impacts positifs ont été reconnus
par toutes les parties prenantes concernées (IDE, cadres de soins, PPH, pharmaciens,
médecins, aides-soignants).

- les améliorations mises en place n’ont pas nécessité d’investissementS majeurs ni
d’innovation technologique particuliére de la part de 1’hopital : elles ont simplement
consisté en la réduction de gaspillages et la rationalisation des processus tout en
prenant en compte la notion de valeur pour le patient et les clients internes. Ceci
montre qu’il est possible, dans un contexte d’économie et de budgets contraints,
d’améliorer les processus hospitaliers a moyen constant tout en préservant voire en
améliorant les conditions de travail du personnel.

- lamise en place des améliorations et les changements apportés ont engendré peu, voire
aucune résistance et ont tous abouti a des résultats positifs. La méthode EPEHo, en
réunissant tous les acteurs autour d’une cible commune partagée, a suscité une
adhesion importante de toutes les parties prenantes. Si nous comparons notre
démarches a d’autres projets comparables au sein de notre hopital, mais n’ayant pas
reposé sur cette methode, nous pouvons prendre la mesure des résultats obtenus. Par
exemple, un projet de mise en place d’un systéme plein vide dans un autre service de
I’hopital Antoine Béclére, initié avant le début du projet « Ordonnance PAS a pas »
n’a toujours pas, a ce jour, abouti aux résultats escomptés. De méme, les différentes
actions entreprises depuis plusieurs années au sein de I’hopital, afin de promouvoir
I’utilisation du logiciel Phedra en temps réel lors du tour infirmier, n’ont toujours pas
permis de changer les pratiques des IDE dans les autres services.
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- la participation au groupe projet a pu se faire dans le cadre de la routine hospitaliere
sans nécessiter de “temps protégé” particulier excepté pour le facilitateur.

Au-dela de la satisfaction concernant les changements réalisés, les résultats du
questionnaire de satisfaction montrent que la méthode EPEHo0 a été appréciée et validée par
les membres de I’équipe projet. Cette satisfaction s’est également traduite par une
participation assidue aux réunions du groupe projet : 9 personnes en moyenne sur une cible de
11 (taux de participation a 81%) sachant qu’un préparateur n’a pas pu participer qu’a 3
réunions suite a un arrét maladie prolongé et qu’aucune absence n’était injustifiée.

Enfin, parmi les voies de progrés nous avons identifié un élément dans notre méthode :
la communication. En effet, les résultats du questionnaire montrent que ce point merite d’étre
amélioré, en particulier concernant les équipes de nuit qui doivent pouvoir bénéficier
pleinement des discussions, échanges et avancées liées a ce type de projet. Par ailleurs, durant
le projet nous avons été ameneés a communiquer fréquemment nos résultats au sein de
I’hopital mais aussi aupreés d’autres instance : Académie de pharmacie, HAS, Direction
centrale de I’AP-HP, congres scientifiques, etc. Pourtant, cet aspect de la communication
n’était pas ressorti de la triangulation et n’avait pas été intégré dans notre méthode, alors qu’a
posteriori, il nous apparait maintenant primordial Nous suggérons donc de compléter notre
méthode EPEHo avec une nouvelle activité de support : « communiquer aupres des parties
prenantes internes et externes de 1’hopital ».

4. Conclusion

La méthode EPEHo a été appliquée a 2 processus différents d’un méme établissement
hospitalier afin d’améliorer le circuit des essais cliniques et le processus de PECM. Elle a
permis d’améliorer la qualité, la sécurité et I’efficience de ces processus, et ce, sans nécessiter
d’investissements particuliers ou de technologies innovantes. Les retours positifs du personnel
concernant les améliorations mises en place et de 1’équipe projet concernant le déroulement
du projet et I’application de la méthode nous permettent d’affirmer que les changements ne se
sont pas faits au détriment des conditions de travail et que la méthode suivie a répondu aux
attentes des participants des groupes projets. Conséquemment, notre méthode EPEHo a été
validée au sein de notre hopital dans un service de médecine.
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DISCUSSION ET CONCLUSION GENERALE

Cette thése a été réalisée dans le cadre de I’internat en pharmacie effectué par le
chercheur dans la région ile de France. Elle a porté sur la conception et la validation d’une
méthode Lean permettant ’amélioration de processus métiers en milieu hospitalier.
Positionnée principalement dans le domaine du génie industriel, elle a également nécessité
I’intégration de méthodes issues des sciences sociales et des sciences
médicales/pharmaceutiques. Ainsi nous avons utilisé des entretiens semi-dirigés afin de
recueillir les éléments nécessaires a la méthode EPEHo, une étude clinique avant/aprés pour
I’évaluation des changements apporté a la prise en charge médicamenteuse (PECM) a
I’admission et une modélisation SADT pour formaliser la méthode EPEHo.

La PECM, au centre de ce travail, a bénéficié de I’application de la méthode EPEHo a
différents niveaux, en termes de :
- qualité : la qualité de nombreuses étapes du processus de PECM a pu étre améliorée ;
- sécurit¢ : D’application de notre méthode a permis de réduire les erreurs
médicamenteuses (EM) a I’admission et le risque d’EM lors de ’administration ;
- d’efficience : de nombreuses étapes a non-valeurs ajoutée ont pu étre supprimées ce
qui a permis de dégager du temps pour le personnel soignant.

Cette méthode répond donc aux principaux enjeux sociétaux et économiques de la
PECM, décrits dans le Chapitre 1. De plus, les résultats positifs obtenus suite a son
application a ’hdpital Antoine Béclére, montrent qu’elle est adaptée aux spécificités et aux
contraintes du milieu hospitalier.

1. Validation des hypotheses de recherche

Nous pouvons, au vu de nos résultats, valider notre premiere hypothése de recherche.

Hypothése 1 : [’amélioration de la qualité et de la sécurité en milieu hospitalier est
possible a moyens constants sans recourir a [’adoption de nouveaux systemes d’informations
ou d’innovations technologiques couteuses.

En effet, nous avons montré que la méthode EPEHo ne nécessitait pas d’investissements
couteux pour obtenir des résultats satisfaisants. La plupart des améliorations se sont faites a
moyens constants et le seul investissement réalisé a été 1’achat des armoires de rangement
simples pour la mise en place du systeme plein-vide. Nous pensons d’ailleurs que le recours
trop fréquent a des nouveaux systémes d’information ou a des innovations technologiques
couteuses est parfois contreproductif en milieu hospitalier, en particulier lorsque ce matériel
est introduit sans certains prérequis (interfacage, formation du personnel, etc.). En effet, ces
investissement agissent comme des « cache miséres » du manque d’organisation et permettent
rarement d’en traiter les causes racines. Au final, le resultat est une complexification des
processus et un contrdle toujours plus difficile du fait des multiples interfaces informatiques
et technologiques. Il faut, selon nous, commencer par simplifier et rationaliser un processus et
le contrbler, ce que permet le Lean, avant de I’optimiser a travers 1’investissement dans de
nouveaux systemes d’informations ou des innovations technologiques. En d’autres mots :
« I’organisation doit précéder I’informatisation ».
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Concernant notre seconde hypothése, nous estimons que nos travaux ne la valident que
partiellement.

Hypothése 2 : il est possible de définir une démarche unique et applicable a divers
services d’'une organisation hospitaliere afin d’améliorer de maniere significative la qualité
et la sécurité des processus metiers.

En effet, nous avons défini une démarche unique mais nous ne 1’avons appliquée qu’a
une seule organisation et sur un nombre restreint de processus : le circuit des essais cliniques
et la PECM en médecine aigué et polyvalente (MAP). La validation de cette seconde
hypothése nécessiterait donc d’utiliser la méthode EPEHo dans d’autres disciplines (chirurgie,
réanimation, gynécologie, urgences), d’autres établissements hospitaliers et notamment des
centres hospitaliers non universitaires et des cliniques privées. Toutefois, son application sur 2
processus distincts, concernant des parties prenantes différentes suggere que cette méthode est
applicable a divers service d’une organisation hospitaliére.

2. Comparaison avec les autres methodes
d’amélioration en milieu hospitalier

A notre connaissance, ceci est le premier travail de recherche proposant une méthode
Lean destinée spécifiquement a 1’amélioration des processus métiers en milieu hospitalier. En
effet, comme nous I’avons déja vu, les expériences Lean en milieu hospitalier rapportées dans
la littérature sont, pour la plupart, des démarches de type « boite a outils » et ne fournissent
pas tous les éléments nécessaires a la réussite d’un projet d’amélioration. 1l existe toutefois,
d’autres méthodes d’amélioration de processus non inspirées du Lean qui ont été proposées
pour le milieu hospitalier. Parmi celles-ci nous pouvons citer entre autre le « quality
improvement project model » de Plsek (Plsek 1999) ou encore le «Programme
d’Amélioration de la Qualité » (PAQ) de la Haute Autorité de Santé (HAS) (HAS 1996).
Cette derniere apparait intéressante au regard de notre travail. En effet, elle est détaillée dans
un guide méthodologique qui reprend les 5 éléments caractéristiques d’une méthode : une
procédure constituée de 4 activités opérationnelles (Identification du processus, Description
du processus, Construction du nouveau processus, Amélioration du nouveau processus) et de
2 activités de support (Communication et Pilotage), des outils et techniques pour chaque
activités, des livrables pour chaque activité, une description des principaux roles (le
responsable projet, le groupe projet, le comité de pilotage, le facilitateur) et un modéle
d’information (Figure 54).
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Figure 54 : Modéle d’information du Programme d’Amélioration de la Qualité
proposé par la HAS

Cette démarche peut donc étre considérée comme une véritable méthode fournissant les
éléments nécessaires a sa mise en ceuvre par des praticiens du milieu hospitalier. De plus, les
similitudes entre la méthode EPEHo et le PAQ, congu par 1’agence qui fait référence en
matiére de qualité dans les hdpitaux en France, nous rassurent ultérieurement sur le bien-
fondé et la pertinence de notre méthode. Toutefois, le PAQ présente d’aprés nous quelques
limites. Premierement, elle n’intégre pas certaines activités fondamentales pour 1’amélioration
d’un processus : I’'implication des cadres dirigeants et I’accompagnement du changement.
Deuxiemement le modele d’information proposé est peu informatif et n’inclut pas les
techniques et outils, les livrables et les réles de la méthode. Enfin, le PAQ a été concu en
1996, période a laquelle les contraintes budgétaires pesaient beaucoup moins sur les hopitaux.
Cette méthode cible donc uniquement 1’amélioration de la qualité sans aborder les problémes
d’efficience a travers notamment la réduction de gaspillages que permettent le Lean et a
fortiori la méthode EPEHo. Reste également a considérer le rble du facilitateur pour
transformer un mod¢le descriptif en action réaliste d’amélioration avec I’équipe projet et les
opérateurs sur le terrain.

3. Structure de la méthode EPEHO0

Notre expérimentation, au sein de I’hopital Antoine Béclére, nous a confirmé a quel
point les activités de support, rarement mises en avant dans les publications (cf. Chapitre 3)
sont essentielles au bon déroulement d’un projet. La mise en ceuvre de ces activités souvent
ignorées, a été relativement evidente au cours du projet « Ordonnance PAS a pas » car elles
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étaient partie intégrante de la méthode EPEHo. Le facilitateur pouvait se servir du modele
pour structurer son projet d’amélioration et s’assurer que chaque activité soit réalisée. Ainsi,
contrairement & de nombreux projet «locaux » (c’est-a-dire a 1’échelle d’un service)
précédemment menés a 1’hopital, le projet« Ordonnance PAS a pas » n’a pas débuté tant que
la direction n’était pas informee et impliquée. Cette premiére activité, qui peut sembler inutile
a des praticiens hospitaliers trop souvent habitués a travailler dans un systeme cloisonné, s’est
finalement avérée importante que ce soit pour donner de 1’envergure au projet, pour motiver
I’équipe projet ou pour accélérer les étapes nécessitant un investissement en matériel. De
méme, une activité comme « Accompagner le changement », habituellement non prise en
compte dans les projets en milieu hospitalier, s’est avérée essentielle. Son impact est
d’ailleurs visible au niveau des indicateurs de suivi des résultats : nous n’avons pas observé,
pour ces indicateurs, la traditionnelle perte de qualité ou de performance qui suit la mise en
place d’un changement. Au contraire, nous avons pu noter des améliorations significatives dés
la mise en place des premiers changements. Ceci montre, que la résistance au changement a
pu étre anticipée et évitée, les résultats du questionnaire de satisfaction en sont également la
preuve. Nous pensons, qu’avoir intégré de maniere formelle ces activités dans la procédure de
la méthode EPEHo a fortement contribué au succes de nos projets.

Pour les activités opérationnelles le discours est quelque peu différent. En effet ces
activités sont pour la plupart réalisées dans tous les projets d’amélioration comme le montre
les résultats de notre revue de la littérature. Leur intégration a la méthode EPEHo est donc
nécessaire mais pas innovante. Par contre, le fait d’avoir décrit les techniques et les livrables
de chaque étape s’est avéré trés important. Ceci a permis au facilitateur de ne pas se disperser
a travers [’utilisation des multitudes de techniques existantes. En suivant la méthode, et en
utilisant des techniques et outils ayant été sélectionnés pour leur pertinence et leur adaptation
au milieu hospitalier, la démarche a été fluide et a pu étre facilement suivie par toutes les
parties prenantes comme en témoignent les résultats du questionnaire.

4. Importance de la pratique collaborative

L’un des principaux meérites de la méthode EPEHo, souligné entre autres par les
résultats du questionnaire de satisfaction recueillis auprés des membres de 1’équipe projet, a
été de permettre une réflexion pluri-professionnelle aboutissant a la mise en ceuvre de
pratiques collaboratives allant dans le sens de I’excellence hospitalicre et des
recommandations émises par les instances nationales et internationales. Ainsi, si nous prenons
I’exemple de la réalisation des bilans médicamenteux optimises (BMO) par le pharmacien
avant I’admission, il est en parfaite adéquation avec la déclaration de principe de la Fédération
Internationale Pharmaceutique (FIP) sur les pratiques de collaboration interprofessionnelles
(FIP 2010). En effet, cela correspond a une pratique collaborative de niveau 4 (Figure 55)
dans laguelle le pharmacien augmente son niveau de responsabilité et de collaboration en
passant d’une pratique collaborative réactive (I’analyse des prescriptions et ’intervention en
cas d’erreur) & une pratique prospective (la mise a disposition d’'un BMO afin de réduire le
risque d’erreur de prescription) (FIP 2009). De la méme maniére, la méthode EPEHo s’inscrit
dans la logique du Programme d’Amélioration Continue du Travail en Equipe récemment
experimenté par la HAS qui vise a valoriser le travail en équipe afin de 2promouvoir la
collaboration interprofessionnelle autour de la prise en charge du patient®>. Nous avons
d’ailleurs sollicité la HAS afin de pouvoir prendre part a cette expérimentation a partir de
janvier 2015.

% http://lwww.has-sante.fr/portail/jcms/c_1601344/fr/la-has-deploie-pacte-un-programme-autour-du-travail-en-

equipe
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Figure 55 : Les 5 niveaux de pratique collaborative pour le pharmacien selon la
Fédération Internationale Pharmaceutiques

5. Barrieres au Lean en milieu hospitalier

Lors de nos projets Lean, nous avons rencontré peu de barriéres ou d’obstacles, au bon
déroulement du projet comparativement aux 8 barriéeres au Lean en milieu hospitalier
rapportées par Souza (Souza et Pidd 2011). Toutefois, nous en avons identifié 2 autres qu’il
nous semble important de souligner. La premiere concerne la mise a disposition d’un « temps
protégé » pour la réalisation du projet. En effet, 1’équipe projet a pu facilement participer a
toutes les réunions organisées sans que cela ne perturbe son travail de routine, mais le
facilitateur, financé dans le cadre d’une année médaille par I’AP-HP, a pu consacrer une
grande partie de son temps a I’encadrement du projet et la réalisation de certaines activités qui
nécessitent du temps comme « Mesurer le processus ». Pour les projets futurs, il faudrait que
I’hopital soit en mesure de libérer du temps a un facilitateur pour assurer le bon déroulement
du projet et pour servir de référent. Dans le contexte actuel de contraintes budgétaires ceci
peut s’avérer étre un obstacle important. Toutefois, nous pensons aussi que cet investissement
ne serait que provisoire, le temps dégagé lors des premiers projets devrait rapidement pouvoir
étre réinvesti dans du temps réservé aux projets d’amélioration. Ce fut notamment le cas,
durant notre expérimentation, avec le temps préparateur dégagé lors du projet sur le circuit
essai clinique, qui a pu étre reinvesti dans le projet PAS a pas (réalisation des armoires plein
vide, suivi des armoires, etc.).

La seconde barriére que nous avons identifiée concerne la gouvernance des hdpitaux et
le turnover des directions hospitalieres. En effet, un projet comme le nbtre, a nécessité
d’impliquer la direction et d’obtenir leurs confiance et engagement. Ceci s’est fait
progressivement et, tout au long du projet, nous avons pu leur démontrer la pertinence de nos
travaux. Au cours de nos échanges avec eux dans les réunions du groupe pilote et aux comités
de direction du groupement hospitalier, nous avons noté quelquefois, auprés d’une minorité
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de membres de la direction la difficulté a « vendre » une méthode qui géneére des retours sur
investissements faibles a court terme mais importants dans la durée. Un des directeurs
membre du comité de direction du groupement hospitalier (GH) a évoqué cet aspect en y
opposant les « supposées » économies instantanées percues lors des actions radicales de
rendus de personnel souvent dénuées de sens pour les opérateurs. Cette direction va bient6t
changer pour étre remplacée par une nouvelle équipe comme cela est souvent le cas dans les
hopitaux publics. Ceci peut constituer un obstacle a la mise en ceuvre de projets
d’amélioration Lean qui dépendent beaucoup de 1’appui de la direction et de 1’existence d’une
ligne stratégique constante et cohérente ainsi que d’une patience des managers pour la mise en
place de la dynamique Lean sur le terrain.

6. Limites

Notre projet a I’hopital s’étant déroulé sur une durée limitée (10 mois), il est difficile a
ce stade, de juger de I’impact de la méthode EPEHo a moyen et long terme. Or 1’un des
grands enjeux, lors d’une démarche d’amélioration, est la pérennisation des résultats tout en
préservant la part d’innovation et d’adaptation requise a chaque processus concerné. Nous
n’avons pu, dans le cadre de ce travail, complétement vérifier ce point et un suivi au long
cours s’avere nécessaire. De méme, la derniére activité de la méthode EPEHo : « Superviser
et améliorer en continu » n’a pas complétement pu étre réalisée dans le cadre de ce travail. La
supervision s’est limitée a une période de 2 mois (Juillet et Aout) et ’amélioration continue
stricto sensu du processus de PECM requiert un temps d’observation plus conséquent.
Cependant, gquelques actions spontanées de la part des infirmier diplomés d’état (IDE), des
cadres, et des médecins de la MAP suggerent que la culture Kaizen s’est enclenchée : parmi
celles-ci la mise en place d’un tableau de management visuel pour suivre les demandes de
médicament dans le service de MAP initiée par une IDE, 1’élargissement du systeme plein-
vide aux solutés par une cadre de santé, la proposition de rationaliser certaines pratiques de
prescription de la part des médecins.

D’autre part, notre expérimentation s’est limitée a 2 services (la pharmacie et la MAP)
dans le parcours médicamenteux du patient en omettant au départ le département des
urgences. Lors de notre travail sur le processus de PECM a I’admission nous aurions pu
également intégrer plus rapidement un ou plusieurs représentants du service des urgences afin
par exemple de fusionner le BMO recueilli par la pharmacie et I’historique médicamenteux
recueilli par les urgences. Nous aurions pu également mener une démarche réflective sur la
sortie du patient pour interagir avec le versant non hospitalier (médecin traitant, officine,
famille) et la continuité des soins sachant que cette phase de transition hopital — ville est
souvent critique (Wong et al. 2008) dans un service ou le responsable médical ne se serait pas
investi. Toutefois, tactiquement, il nous a semblé plus pertinent d’optimiser avant tout 1’étape
de I’admission pour ensuite mener la réflexion sur la sortie du patient dans un second temps.

Enfin, une limite importante dans ce travail est la non-intégration du client interne : le
patient, de manicre directe dans le projet d’amélioration. En effet, ceci aurait permis de
donner encore plus de sens a la démarche et d’assurer une réelle prise en compte des besoins
du patient et en particulier de ses « savoirs expérientiels » (Jouet 2010). Toutefois, étant
donné le caractére nouveau de notre démarche dans 1’hopital et les contraintes de temps, il
aurait été difficile d’intégrer immédiatement un patient dans 1’équipe projet. En effet, lors de
I’inclusion d’un patient dans une telle equipe, il ne faut pas le parachuter mais I’amener en le
formant comme le professionnel de santé pour en tirer le meilleur profit pour le projet. C’est
pourquoi, nous avons choisi de ne pas en inviter dans cette premiére phase, sans préparation et
conditionnement préalable possible du patient. Il fallait avant faire la preuve du concept et

184



Discussion et conclusion générale

gagner la confiance des différentes parties prenantes. A terme, il nous semble indispensable
d’intégrer de maniére plus visible et directe la voix du patient, en incluant par exemple un
représentant des usagers dans le groupe de travail ou dans 1’équipe pilote.

7. Perspectives

Cette thématique de recherche, autour de I’optimisation de 1’organisation des processus
étant assez peu développée en milieu hospitalier, de nombreuses perspectives peuvent étre
envisageées.

En termes de perspectives de recherche tout d’abord, la méthode EPEHo nécessite une
validation sur le long terme et dans des environnements et des contextes différents. C’est
pourquoi nous envisageons l|’¢laboration d’un guide méthodologique, permettant a tout
praticien hospitalier de se familiariser avec cette méthode d’amélioration et de la mettre en
pratique au sein de son propre hopital. Ce guide pourrait entre autre proposer une vision plus
détaillée de la méthode, en modélisant par exemple le niveau 4 de la méthode EPEHo. Nous
pourrions ensuite suivre et évaluer les résultats des différents projets menés grace a ce guide
méthodologique afin de valider complétement notre seconde hypothése de recherche.

De plus, il faut envisager une évolution de la méthode au vu des résultats de cette
premiere expérimentation et de celles a venir. L ajout de 1’activité « Communiquer », suite au
projet « Ordonnance PAS a pas » en est un exemple et la représentation SADT permet de
facilement intégrer de nouvelles activités ou de nouveaux outils et techniques a la méthode.
Ainsi, au fur et a mesure qu’elle est utilisée, cette méthode est vouée a évoluer suite aux
modifications apportées a son modele et de manicre a s’adapter au plus pres a la réalité du
terrain. La méthode EPEHo ne doit pas rester figée mais doit pouvoir évoluer de maniére
dynamique en fonction des résultats de son application et des retours d’expérience.

Toutefois, ’application de la méthode EPEHo a différents processus meétiers d’un
hopital ne peut pas étre une fin en soi. En effet, une approche destinée uniqguement a améliorer
quelques processus et a créer des ilots d’excellence, peut a terme s’avérer contre-productive :
améliorer la performance d’un seul processus sans tenir compte de 1’organisation dans son
ensemble peut réduire la performance globale de I’organisation (Ndaslund 2008). C’est
pourquoi, il faut envisager la conception d’une méthode de transformation destinée aux
managers et a I’équipe de direction. La méthode EPEHo a été congue pour les praticiens
hospitaliers de tous métiers de terrain, afin qu’ils aient un « mode d’emploi » pour se lancer
dans une démarche d’amélioration de processus. Il n’était pas envisageable, dans notre
contexte, de concevoir une méthode de transformation globale car ni les praticiens ni les
directions n’étaient préts pour un tel changement. Mais une fois qu’un établissement
hospitalier a mené plusieurs démarches d’améliorations Lean et qu’il a atteint une maturité
organisationnelle suffisante reposant sur une stratégie d’amélioration continue bien définie, il
faut pouvoir envisager une transformation totale de 1’organisation, telle que celle menée par le
Virginia Mason Medical Center ou le ThedaCare (Miller 2005). Cela nécessite avant tout un
engagement total de la direction qui assure le pilotage stratégique et une mobilisation du
management intermédiaire (cadre et chefs de service) pour 1’exécution tactique du Lean
(Mann 2009). Cela nécessite également une méthode adaptée, destinée cette fois a la
direction. Un premier pas pourrait étre 1’élaboration d’un outil permettant de diagnostiquer la
maturit¢é Lean d’une organisation hospitaliere comme celui proposé par Dahlgaard
(Dahlgaard, Pettersen, et Dahlgaard-Park 2011). L’étape suivante serait la conception d’une
méthode de transformation partant de ce diagnostic telle que celle proposée par Lemieux
(Lemieux 2013) pour la transformation Lean agile dans I’industrie du luxe. La Figure 56
résume schématiquement ce cheminement. Avant le début de ce travail, les projets
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d’améliorations au sein de 1’hopital étaient principalement basés sur une vision fonctionnelle
(e.g sécuriser I’administration des médicaments lors du tour infirmier). Avec notre projet nous
avons évolué vers une vision processus (e.g la PECM en MAP) et a terme nous souhaitons
transformer 1’organisation pour améliorer les processus de maniére globale et continue.

3. Visionglobale

1. Vision fonctionnelle

Figure 56 : Différentes visions possibles pour un projet d’amélioration

Il est également nécessaire d’associer la recherche opérationnelle & la recherche
biomédicale. En effet, comme le souligne Young (Young et McClean 2008), il existe un
conflit entre la rigueur de la recherche biomédicale (en particulier pour les essais randomisés
controlés), ou I’expérimentateur cherche a contréler un maximum de variables et, 1’idéal
d’amélioration de la recherche opérationnelle, reposant, quant a elle, sur la réalité du
quotidien. Pour cela, nous suggérons de modifier la fagcon dont la qualité est évaluée dans les
hopitaux. Il ne faudrait plus uniquement se centrer sur la qualité de la décision médicale ou de
la stratégie thérapeutique en évaluant sa conformité avec des standards (souvent incarnée par
la démarche appelée « évaluation des pratiques professionnelles ») mais évaluer également la
qualité d’un processus dans son ensemble (Laffel et Blumenthal 1989). En effet, une stratégie
thérapeutique optimale ne garantit pas au patient une prise en charge de qualité : il faut que
toutes les étapes du processus soient coordonnées et correctement exécutées pour que le
patient puisse réellement en bénéficier. La certification des hopitaux 2016 va certainement
dans ce sens avec I’approche du patient traceur (HAS 2014). Nous suggérons également que
les professionnels de santé et particulierement les médecins, en collaboration avec des
ingénieurs dont c’est le métier, s’investissent davantage dans le management des
organisations et dans la gestion des processus de production de soins. A plus long terme, il
serait nécessaire d’envisager I’impact de ces nouvelles approches organisationnelles sur des
critéres habituellement utilisés dans la recherche biomédicale comme la mortalité, la survenue
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d’événements indésirables, la fréquence de ré-hospitalisation ou la durée de séjours. Un tel
projet de recherche nécessiterait forcément des moyens importants et une methodologie
propre (un essai randomisé controlé en double aveugle n’est pas envisageable lorsque 1’on
souhaite évaluer I’impact de différents mode d’organisation) mais sa portée pourrait étre
majeure. En effet, démontrer que telle ou telle méthode d’organisation de la production de
soins permet de réduire la mortalité et la morbidité dans tel contexte de prise en charge,
permettrait de placer les méthodes d’amélioration des processus métiers (APM) au méme titre
qu’une nouvelle stratégie thérapeutique.

Plus rapidement et concrétement, plusieurs perspectives s’ouvrent a nous dans le
contexte de I’hopital Antoine Béclere et du GH. En effet, le chercheur s’est vu proposé par la
direction de 1’hopital, dans le cadre d’un appel d’offre de I’ARS, un poste de direction des
opérations a partir de novembre 2014. La direction du GH a identifié cette opportunité pour
étendre la méthode EPEHo autour de différents processus au sein de 1’hopital et du GH dans
d’autres disciplines et sur des processus encore plus transversaux que ceux abordés dans le
projet « Ordonnance PAS a pas ». Dans ce poste de directeur des opérations, le chercheur va
étre chargé de mettre sur pied une équipe d’excellence hospitaliére qui, va avoir pour mission
d’accompagner les différents projets d’amélioration et former les équipes sur le terrain. Cette
équipe, constituerait une étape importante vers la mise en place d’une véritable stratégie
d’excellence hospitaliere au sein de notre GH.

Dans le registre du développement personnel, notre méthode par approche participative
peut étre prolifique pour tous ses membres. Nous avons pour ambition de valoriser les
différentes prises d’initiatives a travers des communications internes et la participation a des
congres, notamment pour les préparateurs et IDE qui ont rarement la possibilité de partager et
échanger sur leurs pratiques. De méme [’acquisition de nouvelles compétences et
connaissances grace a la participation a un projet d’amélioration et a I’utilisation d’une
méthode nouvelle pour le milieu hospitalier doit étre prise en compte par les ressources
humaines. Ceci peut étre réalisé a travers I’utilisation du passeport formation, instauré depuis
2003 pour développer 1I’employabilité de 1’individu, mais dont I’utilisation et 1’appropriation
par le personnel est encore anecdotique a I’hopital. Ces éléments sont de motivation et
d’épanouissement au travail, facteur clé dans la prévention des risques psychosociaux.

8. Conclusion genérale

Notre travail de recherche a abouti a la formalisation d’une méthode d’APM Lean
robuste et scientifique que nous avons dénommeée EPEHo. Elle a été concue et validée dans le
contexte hospitalier a travers une expérimentation sur le terrain réussie et plébiscitée
conjointement par le personnel médical, soignant ainsi que la direction de 1’hdpital.
L’expérimentation menée était originale et unique pour notre établissement : pour la premiére
fois des opérateurs de terrain ont été réunis sur plusieurs mois autour d’une problématique
commune afin de modifier I’organisation des processus métiers en collaboration étroite avec
la direction. Cette nouvelle maniéere de travailler, formalisée par la méthode EPEHo et basée
sur un modele « bottum-up », une collaboration pluri-professionnelle, et des changements
modérés, multiples et continus a montré tout son potentiel pour I’APM dans notre
établissement hospitalier. Il faut maintenant poursuivre les expérimentations afin de valider
encore plus rigoureusement cette méthode et d’envisager son déploiement dans d’autres
hopitaux. La création d’un poste de directeur des opérations, a partir de novembre 2014,
constitue d’ailleurs une véritable opportunité pour aller dans ce sens.
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Discussion et conclusion générale

Enfin, les perspectives de collaboration avec des équipes de recherche en génie
industriel et en gestion ouvertes grace a ce doctorat, sont un atout supplémentaire pour
permettre la validation, I’amélioration et a terme la diffusion de notre méthode.

Nous sommes convaincus que ce type d’initiative, visant & améliorer les processus en
intégrant tous les acteurs sans opposer économie, qualité sécurité des soins et bien-étre au
travail, peut constituer un nouveau modele. Il devrait contribuer a « remettre sur les rails » un
hopital public ankylosé par la « peur du lendemain » devant nécessairement se transformer et
innover pour s’adapter sans cesse aux avancées scientifiques, techniques, aux besoins et
attentes des patients et aux évolutions du rapport au travail de ses collaborateurs.
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Sigle Désignation
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AAFSSAPS Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé
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EMIR Etude sur les Effets Indésirables des Médicaments Incidences et
Risques
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ANNEXE 1. Guide d’entretien

Phrase d’entame : Bonjour Monsieur/Madame, merci d’avoir accepté de réaliser cet
entretien. Cet entretien a pour objectif de comprendre la maniére dont se sont déroulées les
démarches Lean auxquelles vous avez participé en milieu hospitalier. 1l est réalise dans le
cadre d’un travail de recherche visant a élaborer une méthode Lean adaptée au milieu
hospitalier. M’autorisez-vous a enregistrer cet entretien ?

L’échange devrait durer a peu prés 1 heure. Je vais vous poser quelques questions
ouvertes concernant les projets Lean auquel vous avez participé mais sentez-vous libre de me
parler de tout élément qui vous parait important. Souhaitez-vous avoir d’autres précisions
avant que nous débutions ?

Pourriez commencer par vous présenter et par expliquer brievement le ou les projets
Lean auxquels vous avez été confronté a I’hopital ?

Quelles sont les grandes étapes que vous avez suivies durant ce projet Lean ?
Quelles sont les techniques et outils que vous avez utilisés ?

Pourriez-vous me dire qui étaient les personnes impliquées dans le projet Lean et quel
était leur role ?

Quelles sont les principaux obstacles que vous avez rencontrés lors de ce projet ?

Quelles sont selon vous, les spécificités du milieu hospitalier dont il faut tenir compte
pour effectuer une démarche Lean ?
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ANNEXE 2. Charte de fonctionnement de I’équipe
pilote

L’équipe pilote du projet est formée de la directrice de 1I’hopital Antoine Béclere, de la
directrice qualité, du chef de service de la pharmacie, du directeur logistique, du directeur
adjoint des soins et de vice-président de la CME.

Des réunions de pilotage, permettant au facilitateur du projet (Niccolo Curatolo) de
communiquer a 1’équipe pilote les avancées du projet et d’en analyser les résultats seront
planifiées tous les 2 mois.

De plus I’équipe pilote accepte d’associer son nom au projet lors de sa présentation aux
équipes sur le terrain.

L’équipe pilote s’engage a :
- Participer aux réunions de pilotage.

- Appuyer I’équipe projets pour faciliter la communication et I’implication des
acteurs externes au projet (service logistique, service informatique, autres services
cliniques) :

o Le projet sera présenté lors de la revue de projet du GH
o Les points nécessitant I’intervention d’autres services pourront étre abordés
en comité de coordination.

- Se rendre « visible » sur le terrain a travers une participation ponctuelle aux
réunions projets ou a travers des visites sur le terrain :
o Le facilitateur pourra contacter les cadres dirigeants pour les inviter a
participer a une réunion projet.

- Promouvoir le projet auprés des instances :
o Le projet et son déroulement seront communiqués régulierement & la CME
locale.
o Les résultats pourront étre présentés au CODIRGH a la fin du projet.
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ANNEXE 3. Déroulement des activités
opérationnelles du projet « Circuit des essais
cliniques »

9. Comprendre le processus

Les premieres réunions du groupe projet ont été consacrées a la compréhension de
processus. Apres en avoir expliqué le principe, une cartographie du circuit des essais cliniques
a d’abord été réalisée et affichée sur un grand panneau dans la salle consacrée aux essais
cliniques. Pour chaque étape de la cartographie le groupe projet a ensuite renseigné les
informations suivantes:  Qui? Quoi? Ou? Quand? Comment?  Combien?
Pourquoi ? (QQOQCCP). La Figure 57 reprend les grandes étapes de cette cartographie, mais
contrairement a la cartographie originale nous n’y avons pas reporté les réponses au
QQOQCCP. Sur cette figure nous pouvons voir que les médicaments destinés aux essais
cliniques sont normalement réapprovisionnés automatiquement par le laboratoire
pharmaceutique (dans 80 % des cas) ou commandés par fax par la pharmacie (dans 20 % des
cas). Les colis de médicaments sont ensuite recus au niveau du magasin hételier ou leur
réception est tracée, puis transférés au niveau de la zone de réception de la pharmacie et enfin
amenés dans le local des essais cliniques ou a lieu leur réception finale et leur rangement en
stock. Cette derniere étape peut se dérouler plusieurs jours aprés la réception initiale du
traitement car seules 2 demi-journées par semaine sont consacrées a la gestion des essais
cliniques. Ces traitements peuvent ensuite étre dispensés directement aux patients sur
présentation d’une ordonnance nominative ou a un service clinique dans les cas ou 1’essai
clinique nécessite une dotation de médicaments dans le service (par exemple un médicament a
utiliser en urgence). Cette dispensation n’est pas tracée en temps réel dans le dossier des
essais cliniques : ’ordonnance est laissée a disposition du préparateur formé aux essais
cliniques pour que ce dernier puisse tracer la dispensation lors de I’'une des 2 demi-journées
consacrées aux essais cliniques. Lors du renouvellement de son traitement, le patient doit
ramener a la pharmacie les traitements précédemment dispensés (boites vide et médicaments
restants). Ce retour est tracé dans le dossier de I’essai clinique concerné, puis un fois par mois
un agent de la pharmacie assure la comptabilité des traitements retournés. Une fois cette
comptabilité effectuée, les traitements sont stockés dans un local différent situé au sous-sol de
la pharmacie. Avant de pouvoir retourner ces traitements au laboratoire pour destruction, la
comptabilite doit étre reveérifiée par un attaché de recherche clinique du laboratoire
pharmaceutique.
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Reéapprovisionnement automatique
de traitements (80%) ou par fax (20%)
{rythme de commande aleatoire)

Labo IVRS/IWRS/Mail s
- Service clinique
pharmaceutique
Traitements Ordonnan'c,,.e specifique
patient
Réception Ordonnance spécifique‘,v"'
magasin hotelier dotition Traitem
Réception Réception local : ¢ Tragabilité de la
- e Dispensation = 5
pharmacie essais cliniques dispensation
Quelques
jours
Retours des
traitements
dispenses
Tragabilité des

retours

Figure 57 : Processus de gestion et de dispensation des essais cliniques
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Lors de la seconde réunion, un diagramme spaghetti a permis de représenter les
mouvements réalisés lors de la dispensation d’un essai clinique.

Coffre dossiers
essais
cliniques

Chambrefroide

Bureau 2

Figure 58 : diagramme spaghetti du processus de dispensation d’un essai clinique

Ce diagramme montre les 6 déplacements différents nécessaires pour la dispensation
d’un essai clinique :

- 1: Amener Iordonnance au bureau 2 et rechercher dans le classeur des essais
cliniques le service concerne.

- 2: Chercher les clés des armoires dédiées aux essais cliniques

- 3: Ouvrir le coffre contenant les dossiers des essais cliniques et récupérer le dossier
(rangement par service)

- 4: Déposer le dossier sur le bureau 2 et lire la fiche de dispensation de 1’essali
clinique.

- 5:Récupérer les traitements a dispenser dans I’armoire dédié¢e (A, B, C ou D).

- 6: Revenir au bureau pour remplir I’ordonnance et la laisser dans la bannette pour que
le préparateur dedié aux essais cliniques en assure la tragabilité.

10. Mesurer le processus

Deux mesures ont été réalisées concernant ce processus :

- Temps nécessaire a la dispensation d’un essai clinique : pour réaliser cette mesure, le
pharmacien responsable des essais cliniques a organisé des simulations de
dispensation de médicament chronométrées pour un essai clinique existant. Toutes les
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personnes participant a cette formation avaient été préalablement formées a la
dispensation des essais cliniques (formation de 45 minutes). 7 personnes ont été
chronométrées, la durée moyenne nécessaire a la dispensation d’un essai clinique était
de 13,9 minutes. Cette durée ne comprenait pas la tracabilité de la dispensation dans
le dossier des essais cliniques qui était normalement réalisée en aval par un
préparateur dédié.

- Ressources humaines nécessaires pour la gestion des essais cliniques : le facilitateur a
utilisé les plannings hebdomadaires de 1’année 2013 pour calculer les ressources
humaines nécessaires a la gestion des essais cliniques. D’aprés ce planning, 2 demi-
journées préparateur par semaine et 0,5 demi-journée d’externe par semaine étaient
nécessaires pour assurer cette mission en 2013.

11. Analyser le processus
11.1.1. Identification des gaspillages

Une séance de remue-meninges en utilisant les 8 catégories de gaspillage du Lean a
permis d’identifier les principaux gaspillages caractérisant le processus de prise en charge
médicamenteuse. Ces gaspillages ont été identifiés sur la cartographie a 1’aide de post-it
(Figure 59).
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Figure 59 : Photographie de la cartographie du processus de gestion et de
dispensation des essais cliniques avec identification des gaspillages (post-its jaunes)

Le Tableau 27 montre les gaspillages identifiés en fonction des différentes étapes du
processus.

215



ANNEXES

- La commande de médicaments : les traitements sans approvisionnement automatique
nécessitent la réalisation d’un inventaire mensuel par le préparateur, qui doit donc
calculer le nombre de boites restantes pour chaque traitement et vérifier dans le dossier
de I’essai clinique si le stock minimum permettant de déclencher la réalisation d’une
commande est atteint.

- Laréception:

o Défaut: il arrive que certaines commandes soient rangées sans avoir été
enregistrées dans le cahier de réception des essais cliniques.

o Attente : il existe souvent un délai de quelques jours entre la livraison des
médicaments et leur rangement dans le stock.

o Transport: les médicaments livrés a la pharmacie passent par 3 endroits
differents (le magasin hételier, la pharmacie, le local des essais clinique) et
doivent donc étre transportés entre ces 3 endroits.

o Procédure excessive : la tragabilité de la réception est realisée a 3 endroits
différents (le magasin hételier, la pharmacie, le local des essais cliniques) et au
niveau du local des essais cliniques ou elle est réalisée sur support papier
(cahier de réception) et informatique (Tableur Excel).

- Ladispensation :

o Défaut: des erreurs de dispensation (mauvais dosage, quantité insuffisante)
sont survenues.

o Attente : pendant la dispensation des essais cliniques les patients se plaignent
souvent d’attendre trop longtemps.

o Surstock : a la suite de la dispensation, I’ordonnance est laissée dans une
bannette pour que le préparateur dedié effectue la tracabilité de la dispensation
dans le dossier. Des ordonnances en attente de traitement s’accumulent donc ce
qui est considéré comme un « surstock ».

o Mouvement: comme montré dans la Figure 58, il existe de nombreux
mouvements lors de la dispensation d’un essai clinique.

- Lagestion des retours :

o Défaut: de nombreux traitements retournés a la pharmacie ne sont pas
identifiés ce qui rend trés complexe 1’étape de comptabilité qui est
normalement nominative.

o Surstock : les retours doivent étre comptabilisé avant leur destruction, or les
retours ne sont comptabilisés qu’une fois par mois minimum, un stock de
retour s’accumule donc a la pharmacie.

o Transport: les retours sont rangés au sous-sol, a chaque visite d’un attaché de
recherche clinique ils doivent donc étre transportés a nouveau dans le local des
essais cliniques pour assurer leur comptabilité.
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Tableau 27 : Gaspillages identifiés sur le processus de gestion et de dispensation des

essais cliniques.
Type de . . . . Gestion des
yp. Commande Réception Dispensation
gaspillage retours
p Non enregistrement dans . . Retours non
Erreurs/défauts . 8 , ) Erreur de dispensation ) -
cahier de réception identifiés
, . Attente du patient
Attente entre réception et . P /
Attente service lors de la
rangement ) .
dispensation
Accumulation des .
Accumulation de
Surstock ordonnances en .
) retours non traités
attente de traitement
Transport des
Transport des cartons entre retours entre le
Transport magasin, pharmacie sous-sol sous-sol et le
et bureau EC bureau des EC a
chaque monitoring

Tracabilité de réception faite
Procédures plusieurs fois (3 lieux
différents + 2 supports

excessives
différents dans le bureau EC)
6 mouvements
Mouvement . .
(diagramme spaghetti)
e . Compter les
Sous utilisation N
, boites en stock 1
de compétence . .
fois/mois
Surproduction

11.1.2. Recherche des causes racines
Le groupe projet a ensuite utilisé la technique des 5 pourquoi afin d’identifier les causes
racines a 1’origine des gaspillages identifiés. Ces causes sont résumees dans le Tableau 28.
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Tableau 28 : Causes et causes racines (en gras) des gaspillages identifiés sur le circuit des essais cliniques.

Type

Description gaspillage

Causes (causes racines en gras)

gaspillage

Non enregistrement dans cahier
de réception

Défaut

Erreur de dispensation

Retours non identifiés

Non-respect/connaissance
des procédures, personnel
peu habitué

Non consultation des
procédures

Procédures difficiles a trouver

Procédure peu
visible/accessible

Mouvement

Aller-retour entre coffre-fort et
armoires essais cliniques

Dossier et traitements rangés
séparément

Gestion des essais cliniques

Attente entre réception et
rangement des traitements

pas de vérification
quotidienne des colis recus

planifiée de maniére
bihebdomadaire

Attente

Attente du patient / service lors
de la dispensation

Dispensation chronophage

Procédures spécifiques a
chaque dispensation peu
connues, systeme de
rangement complexe

Procédures difficiles a
trouver, différents lieux de
rangements (cf. mouvement)

Préparateurs réalisant la

Accumulation des ordonnances
en attente de tragabilité

Ordonnances non traitées
lors de la dispensation des EC

Ordonnances traitées par un
PPH formé aux EC

dispensation non formés a la
tragabilité des dispensations

Surstockage

Accumulation de retours non
traités

Retours traités
ponctuellement par un agent

Transport

Transport des retours entre le
sous-sol et le bureau des EC a
chaque monitoring

Retours rangés au sous-sol a
distance des dossiers

Reégle de la pharmacie (NON

Transport des cartons entre

Cartons réceptionnés au
sous-sol

Toutes les réceptions doivent
étre faites a la pharmacie

négociable)

Sur
traitement

magasin, pharmacie et local EC

Compter les boites en stock 1
fois/mois

pour connaitre, si besoin la
guantité a commander

Pas de mise a jour du stock
en fonction des
consommations

Pas de systéme / procédure
de gestion de stock

Tracabilité de réception faite
plusieurs fois (2 supports

Pas de raison valable

identifiée

différents dans le bureau EC)
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12.  Améliorer le processus

Afin d’améliorer le processus, le groupe projet a repris toutes les causes racines
identifiées et a consacré une réunion a la réalisation d’une séance de remue méninge pour
identifier des pistes d’améliorations (Tableau 29)

Tableau 29 : Propositions d’améliorations de gestion et de dispensation des essais

cliniques élaborées par le groupe projet

Causes racine

Propositions d’amélioration

Procédure peu visible/accessible

5S + management visuel

Dossier et traitements rangés separément

5S

Gestion des essais cliniques planifiée de maniére
bihebdomadaire

Réorganisation du planning, nouvelle répartition
et lissage des taches entre externe et préparateur

Procédures difficiles a trouver, différents lieux de
rangements

5S + management visuel

Préparateurs réalisant la dispensation non formés a la
tracabilité des dispensations

Management visuel

Retours traités ponctuellement par un agent

Réorganisation du planning, nouvelle répartition
et lissage des taches entre externe et préparateur

Retours rangés au sous-sol a distance des dossiers
EC

5S

Pas de systeme / procédure de gestion de stock

Mise en place de cartes Kanban et de flux tirés

Tracabilité  de réception faite plusieurs fois (2
supports différents dans le bureau EC)

Utilisation d’un seul support : document Excel

Comme nous pouvons le constater, la majorité des causes racines peuvent étre résolues
grace a un 5S accompagné de la mise en place de management visuel.

Enfin le groupe a réalisé une cartographie du processus idéal tenant compte des

améliorations proposées (Figure 60).
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Réapprovisionnement
automatique de traitements
{80%) ou par fax {20%)
(systémge Kanban)

Labo IVRS/IWRS /M ail

pharmaceutique

Réception
magasin hotelier

Réception Réception local

pharmacie

Max 24h essais cliniques

Service clinique

Traitements

dotation

Dispensation +

Retou
traiten
dispe

tracabilite de la
dispensation

Drdonnange';pécifique

pa‘tient

Ordonnance spe cﬂ’ique/""

Traitem

s des
nents

nseés Tracabilité des

retours et
comptabilité des
retours

Stockage des
retours (dans le

local des essais
cliniques)

Figure 60 : Cartographie du processus idéal de gestion et de dispensation des essais cliniques
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13. Mettre en place

A partir des propositions d’amélioration et de la cartographie du processus idéal, une
liste de taches a accomplir pour mettre en place ces améliorations a été élaborée. Ces taches
ont ensuite été¢ classées sur une matrice de priorisation afin d’identifier celles qui étaient
prioritaires.

1

Figure 61 : Photographie de la matrice de priorisation utilisée pour classé les
taches a effectuer

ok

Enfin, un plan d’actions a été élaboré dans lequel chaque tache était confiée a 1’'un des
membres des groupes projets avec une échéance de réalisation.

Les photographies ci-dessous illustrent les principaux changements réalisés :
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Avant

“Documents
inutiles

Figure 62 : Mise en place du 5 S et du management visuel au niveau du bureau des
essais cliniques.

La Figure 62 montre le changement opéré au niveau du bureau 2 (cf. Figure 58) : tous
les documents superflus et non nécessaires a la dispensation ont été enlevés du bureau. Une
zone spécifique dédiée a la dispensation a été créée et une check-list reprenant les étapes a
suivre pour réaliser une dispensation d’essai clinique est plastifiée sur le bureau (une zone
similaire a également été créée pour la réception des essais cliniques et pour la comptabilité
des retours). Ceci a permis d’éliminer 1’étape de « tracabilité de la dispensation » qui peut
maintenant étre réalisée facilement par la personne ayant dispensé 1’essai clinique. De plus, la
boite a clés a été déplacée au-dessus du bureau afin de réduire les déplacements inutiles.

La Figure 63 montre le travail réalisé au niveau des dossiers des essais cliniques : ces
derniers sont maintenant rangés dans des cartons a archives au méme endroit que les

ACT.T

LRI NN

Figure 63 : Changement du lieu de stockage des dossiers d’essai clinique suite au
5S
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traitements. Ce nouveau rangement, plus visuel (code couleur), facilite la recherche des
dossiers en comparaison avec les dossiers suspendus et évite les déplacements vers I’armoire
anciennement dédiée aux dossiers. De plus, la tenue des dossiers est maintenant standardisée
et décrite dans une nouvelle procédure.

Les changements apportés grace au 5S ont permis de réduire les mouvements
nécessaires a la dispensation des médicaments comme le montre le nouveau diagramme
spaghetti réalise.

archives

Chambre froide

Bureau 2

Figure 64 : Diagramme spaghetti du processus de dispensation des essais cliniques
réalisé suite au 5S

La Figure 65 illustre les cartes « Kanban » mises en place afin de gérer les commandes
des traitements pour lesquels le réapprovisionnement n’est pas automatique. Ces cartes sont
insérées dans le stock de médicaments afin qu’elles ne deviennent visibles que lorsqu’une
quantité prédéfinie de médicaments a été consommée. Elles sont alors enlevées du stock et
déposées dans une bannette « a commander ». Le préparateur dédié aux essais cliniques peut
ensuite procéder a la commande dans les 7 jours en suivant les instructions indiquées sur la
carte (quantité a commander, N° de fax ou transmettre la commande, etc.).
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HEPEPE
Gynécologie

ME DEPOSER DANS LA BANETTE « A
COMMANDER » QUAND IL RESTE :

6 BOITES en stock

Commande :

- faxer fiche demande réappro (dans sous
dossier « approvisionnement » de la boite

de I'étude) a 'AGEPS (0146691409
) pour 36

- Agrafer le récépissé du fax et la demande
compléter et ranger dans le sous P 152
« approvisbnn! . SR SR

Figure 65 : Exemple de carte Kanban utilisée pour la gestion de stock aux essais
cliniques

Enfin, I'une des derniéres améliorations mises en place est la reorganisation du
planning, des essais cliniques avec une nouvelle répartition et un lissage des taches entre
externe et préparateur. La demi-journée essai cliniqgue du préparateur est maintenant
uniquement consacrée aux projets et la routine est quasiment assurée uniquement par
I’externe qui profite des temps morts au niveau de la rétrocession des médicaments pour
effectuer les différentes taches de routines. Ces taches sont toutes inscrites sur une check-list
affichée aux essais cliniques (Figure 66). Cette check-list montre que des activités de routine
qui étaient préalablement du ressort du préparateur comme la réception des commandes ou la
gestion des retours sont maintenant effectuées par 1’externe ce qui permet au préparateur de se
focaliser sur des projets spécifiques a plus grande valeur ajoutée.
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Figure 66: check-list mensuelle des activités de routine aux essais cliniques
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14. Accompagner le changement

Différentes actions ont ¢été mises en place afin d’accompagner le personnel suite aux
changements opérés sur le processus de gestion et de dispensation des essais cliniques :

- Communication : les avancées du projet ont été présentées régulierement lors des
réunions de service bimensuelles de la pharmacie afin d’échanger avec les personnes
ne participant pas aux groupes projet et d’avoir des avis extérieurs.

- Le chef de service de la pharmacie a fait la promotion de ce projet auprés du personnel
pendant les réunions de service mais aussi lors d’échanges informels.

- Une simulation concernant la nouvelle procédure de dispensation a été organisée afin
de rassurer les préparateurs et les pharmaciens sur ce nouveau systeme. Cette
simulation concernait le méme essai clinique que celui choisi lors de I’activité
« Mesurer le processus ». Les résultats sont rapportés dans la section « Résultats du
projet essais cliniques ».

15. Superviser et améliorer en continu

Afin de superviser le processus des essais cliniques et de I’améliorer en continu, il a été
décidé de mettre en place un tableau de management visuel dans le bureau des essais
cliniques. Sur ce tableau figurent une partie dédiée aux projets en cours, une partie dédiée a la
check-list mensuelle des activités a réaliser aux essais cliniques, une partie dédiée aux
informations concernant les essais cliniques et une partie dédiée aux idées et/ou propositions
d’amélioration. Des réunions de 5 minutes (« Flash 5 minutes ») organisées chaque semaine
entre le préparateur, le pharmacien et I’externe permettent de faire un point rapide autour du
tableau pour vérifier que tout se déroule comme prévu :

- la check-list mensuelle permet de vérifier en un coup d’ceeil que toutes les activités a
réaliser sont a jour,

- La partie projet en cours permet de définir les activites a réaliser par le préparateur lors
de la demi-journée hebdomadaire dédiée aux essais cliniques,

- La partie idée permet de recueillir les suggestions du personnel impliqué dans les
essais cliniques, ces suggestions peuvent étre discutées lors des « flashs 5 minutes ».
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Figure 67 : Tableau de management visuel installé aux essais cliniques

16. Résultats du projet essai clinique.

L’un des principaux buts de ce projet était de simplifier le processus de dispensation des
essais cliniques afin que n’importe qui puisse dispenser facilement un essai clinique. En effet,
avant le début du projet, la dispensation des essais cliniques était une activité considérée
comme complexe voire fastidieuse par de nombreux pharmaciens et préparateurs. Le groupe
projet a fixé un objectif simple : réorganiser les essais cliniques de maniére a ce que n’importe
quel préparateur ou pharmacien (Dipldmé, Interne, externe) puisse réaliser une dispensation
complete (incluant la tracabilité de la dispensation dans le dossier de 1’essai) sans aucune
formation particuliére. Pour vérifier si cet objectif avait été atteint, le pharmacien responsable
des essais cliniques a organisé une deuxiéme vague de simulation de dispensation portant sur
le méme essai clinique que la série de simulations réalisées avant la mise en place des
améliorations. 14 personnes ont participé & ces simulations sans recevoir aucune formation
spécifique quant a la nouvelle organisation des essais cliniques. Tout le monde a réussi a
dispenser 1’essai clinique sans erreur. En moyenne, le temps nécessaire pour réaliser une
dispensation a été de 11,8 minutes. En comparaison avec les 13,9 minutes calculées lors de la
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premiere simulation, ces résultats laissent penser que la durée nécessaire a la dispensation
d’un essai clinique a diminué¢ (méme si les effectifs réduits ne permettent pas de vérifier ce
résultat statistiguement). De plus, contrairement a la 1°° simulation, lors de la seconde
simulation, les volontaires devaient également tracer la dispensation dans le dossier des essais
cliniques. Les changements apportés ont permis de faire plus en moins de temps et sans
nécessiter de formation.

Nous avons également calculé, le nombre de demi-journées préparateur et externe
nécessaires au bon fonctionnement de cette nouvelle organisation. Un suivi sur 6 mois a
montré qu’il fallait en moyenne 1 demi-journée préparateur par semaine et 0,5 demi-journéee
externe pour assurer le fonctionnement du nouveau circuit des essais cliniques. Avec ce
projet, nous avons réduit de plus d’une demi-journée par semaine, le temps préparateur
consacré aux essais cliniques ce qui correspond a 0,1 ETP préparateur par an. Cette demi-
journée a pu étre utilisée pour le projet « Ordonnance PAS a pas ».
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ANNEXE 4. Fiche de recueil de ’historique médicamenteux

Aztopsddication {colhmes, patch, inhaltions, contracsption....}

Initiales / chambre : Sexe A Tailla :
Provezanca : Poids (kg :
Crate d"admisicn : Diate de 1" snquits
Allargies [ Intolarances {médicansant, vois, type de raaction)) : Coordommiéss medecin traitant / offcins :
Antecedants madicanx Traitements dans ki chambre i owd lesquals
oO/N
Baiscn adedssion Traitement pris par b patient : i o losquals
oM
Crixgmostics
_ . ) Diats ds £m i - Eufmm_]}:ﬁtm_ B : _ Type Modif
Badicament Diose Voia Posologie . . Imdication Source | vec Phedna| intentionmalls 5 imdentionells dson 5 ;| orde
tratement aign difficencs
oM oM N
Somreas dinformation 1. Of8cine 1. Patientfansille 3. Madec 4. Ordonnance 5. Antre :
*Type difftrunce 1. Ombli 1. Do 3. Vois 4. Frequencs 3. 6. Amtre :
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ANNEXE 5. Fiche de recueil du Bilan
Médicamenteux Optimise

Hoépitaux
i "hi i versilares = =
Recueil de I'historique B 2
Etiquette patient q I?arls—sud
T T - -
medicamenteux a I'admission
[Date admission - age [Automédication (comprimés. collyres. patch. inhalations)
M/F
[Date de T'historique - Poids
[MT Officine
Meédicament (DCT) Type de réaction / intolérance,
|Allergies
Intolérances
| Antécédents médicaux © Raison admission / Diagnostic :
O Officine O MT [ Ordonnance. date: O Compte rendu hopitalisation. date:
Sources
O Patient O Médicamentis apportés par le patient ] Famille du patient [ Maison de retraite / maison médicalisée
Disponible a
Médicament Dosage Voie Posologie I'hépital C ires /A ives si médi non disponi a I'hopital
o)
Visa externe pharmacie: Visa pharmacien : Visa prescripteur:
- - Y - -
Attention ceci n'est pas une prescription
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ANNEXE 6. Fiche de suivi 5S

Vérification du 5S

Visite 1

Date :

PPH : Date :

Visite 2
PPH :

Items a vérifier

Conforme (C)/non
conforme (NC)

Commentaires
conforme (NC)

Conforme (C)/ non

Commentaires

Dessus des

armoires

Etiquettes armoires
présentes

Pas de bac vides
(Echantillon = 10
tiroirs)

Etiquettes vertes du
bon c6té (solutés +
médicaments)

Absence de cartons

Gestion des Retours

Inventaire des

retours

Colt

Indicateurs de suivi (mensuel)

Nombre de lignes
hors dotation

Nombre de ligne

dotation

Total
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ANNEXE 7. Questionnaire de satisfaction

Service : Pharmacie MAP
Fonction: IDE jour IDE nuit A5 PPH Cadre Medecin Pharmacien Interne
Membre quipe projet: oui non
Si vous répondez "oui” merci de remplir le questionnaire au verso
IPas du tout Tres Sans
Concernant les changements apportés suite au projet PAS a pas . Pas satisfait |Satisfait . .
£ p proj P satisfait satisfait opinicn

Mise en oeuvre d'un historigue madicamenteux réalisé par la pharmacie avant I'admission du
patient

Modification des modalités de prescriptions (heure précise, en mg,...) des médecins pour s'adapter
au "tour infirmier" et faciliter I'administration du médicament en toute sécurité

La tracabilité de I'administration des médicaments par les infirmiéres sur Phedra en temps réel lors
du tour infirmier

Modification du systéme de commande des médicaments hors dotation (sachets nominatifs avec
ordonnance du patient)

Modification du systéme de commande des médicaments en dotation (plein vide)

Ajout des modalités de dilution et reconstitution des injectables dans Phedra

|ITIEEET glnbal sur mes conditions de travail

Remargues éventuelles:
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Pas du tout Plutdt pas Plurdt Tout a fait  |Sans

C tle déroul td jet PAS 3
eneermant i derouisment du proje 3 pas d"acoord d'accord d'accord d'accord opinicn

La direction de I'hopital a soutenu |2 projet et montreé son intérét en participant 3 des réunions de travail du
leroupe

La notion de "valewr pour le patient” a été prise en compte

Le projet et les réunions etaient organizes de maniére appropriée

La description du processus de prise en charge medicamenteuse [PECM) 3 'aide d'une cartographie (post it) a
favorisé sa comprehension

Les propositions d'amélioration élaborées par le groupe concernant |e processus de PECM &taient adaptées et

utiles pour la pratigue

Les principaux problémes/dysfonctionnements du processus de PECM ont &té identifiés lors de la phase
d'analyse

Les ameéliorations proposees répondaient aux dysfonctionnements identifiés

La mise en place des ameliorations a éte organisee et planifiee 3 un rythme approprié

Les ameliorations mises en oeuvre sont évaluées régulidgrement

Les equipes sur le terrain ont été préparées (information, formation, accompagnement) aux changements
apportés au processus de PECM

Les différentes étapes du projet étaient definies, identifiées et planifices

Les technigues et outils (cartographie, post-it, identification de valewr, ...) é@ient clairement décrits

Les technigues et outils étaient applicables en pratique

La selection des personnes ressources volontaires composant |'eguipe projet était pertinente par rapport au
lprocessus choisi (PECM)

la participation aux réunions du groupe de travail n'a pas altére la qualité de mon travail quotidien

La communication autowr du projet auprés des personnes ne participant pas aux réunions a £té adaptés

Mon avis/mes propositions ont &té pris en comipte lors des réunions

Ce projet 2 permis d'ameliorer mes conditions de travail

Je suis globalement satisfait du projet "Ordonnance PAS a pas”

La méthode utilisée pour mener ce projet £tait adaptée aux contraintes et specficités du miliew hospitalier et
3 mon environnement de travail perscnne

IQuel Etait pour vous le principal point posititf du projet:

Cuel était pour vous le principal point négatif du projet:
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PROPOSITION D’UNE METHODE LEAN POUR L’AMELIORATION DES
PROCESSUS METIERS : APPLICATION AU PROCESSUS DE PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE A L’HOPITAL

RESUME : Les hopitaux sont confrontés a des contraintes économiques fortes et a des exigences de
plus en plus élevées en termes de qualité et de sécurité des soins. La prise en charge
médicamenteuse est également soumise a ces contraintes d’autant qu’elle releve d’'un processus
complexe pluriprofessionnel et présentant également des enjeux économiques et sociétaux
importants. Afin de répondre a ces difficultés, une solution pourrait étre la réorganisation des
processus et la relocalisation des ressources grace aux démarches d’amélioration de processus
issues du génie industriel. Le Lean, une approche d’amélioration des processus métiers mise au point
dans les années 90 par les chercheurs du Massachussetts Institute of Technology, consiste a
optimiser la valeur pour le patient tout en minimisant les gaspillages et en recherchant I'excellence
opérationnelle a travers 'amélioration continue. Des résultats encourageants consécutifs a I'utilisation
de cette approche en milieu hospitalier ont déja été rapportés. Cependant, une analyse approfondie
de la littérature a montré qu’aucune des démarches Lean décrites dans la littérature n’était construite
de maniére a fournir un support méthodologique robuste permettant d’entreprendre une démarche
Lean pour 'amélioration des processus métiers a I'hopital. Face a ce constat, nous proposons une
méthode Lean pour I'amélioration des processus métier, structurée et adaptée au milieu hospitalier,
basée sur une triangulation entre données de la littérature, entretiens semi-dirigés et un cas d’étude.
Cette méthode a été validée sur le site de I'hdpital Antoine Béclére lors d’'un projet d’amélioration du
processus de prise en charge médicamenteuse. Son application a entre autre permis d’améliorer la
qualité, la sécurité et l'efficience de la prise en charge médicamenteuse en Médecine Adulte
Polyvalente.

Mots clés : Amélioration des processus métiers, Lean, Hépital, Prise en charge médicamenteuse,
Méthode.

PROPOSAL OF A LEAN METHOD FOR BUSINESS PROCESS
IMPROVEMENT: APPLICATION TO THE MEDICATION MANAGEMENT PROCESS
IN A HOSPITAL

ABSTRACT: Hospitals are facing strong economic constraints and increasing requirements in terms
of quality and safety of care. Medication management, a complex and multi-professional process with
major economic and social issues, is also subject to these constraints. To address these difficulties, a
solution could be to reorganize processes and relocate resources through the use of industrial
engineering Business Process Improvement approaches. Lean is a Business Process Improvement
approach developed in the 90s by researchers of the Massachusetts Institute of Technology. It aims at
maximizing the value for the patient while minimizing waste and seeking operational excellence
through continuous improvement. Many encouraging results related to the use of this approach in
hospitals have been reported. However, a thorough analysis of the literature showed that none of the
Lean approaches described in the literature was structured to provide sufficient methodological to
perform a Lean journey aiming at improving business process in hospitals. This is why we propose a
Lean method to improve business processes in hospitals based on a triangulation between literature
data, semi-structured interviews and a case study. This method was tested and validated in the
Antoine Béclére hospital where quality, safety and efficiency of the medication management process
in a medicine unit were improved.

Keywords : Business Process Improvement, Lean, Hospital, Medication management, Method.

ET METIERS 218
A Parislech

PARIS INSTITUTE OF TECHNOLOGY



