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INTRODUCTION

Depuis les années 90, I'approche Lean connait un franc succes dans différents
domaines de l'industrie. Cette approche visant a générer de la valeur ajoutée au
moindre colt et au plus vite s’étend peu a peu jusqu’a conquérir le domaine de la santé.
En effet, les établissements de santé évoluent actuellement dans un environnement de
réformes successives qui demande de nouvelles formes d’organisation non seulement
en terme de gouvernance ou de financement, mais également en terme de pilotage
médico-économique, avec des notions de performance et d’amélioration continue (1).
De ce fait, obtenir des bons résultats en utilisant le moins de ressources n’est plus une
notion étrangére a l'hdpital, mais fait partie du quotidien des professionnels

hospitaliers.

Cette démarche Lean, qui a séduit plus d’un professionnel de santé, a donné naissance
a de nombreuses études sur I'application du Lean dans les établissements de santé.
Malgré cette popularisation du Lean, ses résultats, ses méthodes et méme son
applicabilité ne font pas 'unanimité dans le monde médical et scientifique, et ces
divergences se traduisent par un débat tres alimenté, et des clivages bien marqués

entre partisans et détracteurs du Lean.

L’objectif premier de cette these est donc d’accompagner les professionnels de santé
dans la compréhension de la définition globale du Lean, mais également dans
I'interprétation des différents types d’articles concernant le Lean Healthcare
disponibles dans la littérature. Cette recherche longitudinale se prolongeant
naturellement a travers les interrogations et la curiosité inhérentes a une
expérimentation, l'autre objectif de cette thése est d’étudier I'applicabilité et
I'adaptabilité du Lean dans une pharmacie hospitaliére, afin de mieux appréhender

I'applicabilité et les limites de ce type de projet.

Dans le premier chapitre, nous passerons en revue différents aspects du Lean qui
peuvent sembler nécessaires a sa compréhension, tels que les origines et ’évolution du
Lean, qui permettent de mieux percevoir ses fondements épistémologiques, mais aussi
les principes et les outils du Lean considérés comme centraux et incontournables. Dans
le deuxiéme chapitre, nous verrons comment nous pouvons classifier les différents

articles et évaluer les résultats disponibles dans la littérature concernant le Lean
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Healthcare, ainsi que sa diffusion dans le monde avec quelques exemples de résultats
ayant fait 'objet de recensements. Enfin dans le dernier chapitre, nous présenterons le
travail expérimental que nous avons mené dans une pharmacie hospitaliere dans le but
d’étudier I'applicabilité de la démarche Lean dans un objectif d’amélioration de

processus.
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CHAPITRE 1. LE LEAN, UNE DEMARCHE QUALITE
PROMETTEUSE ?

Longtemps limitées au domaine industriel avant d’évoluer dans le secteur des services,
les démarches qualité connaissent un essor de nos jours, soit par l'obligation

reglementaire soit par une démarche volontaire.

Bien que la définition de la démarche qualité puisse étre établie différemment en
fonction des secteurs concernés, I'idée principale reste la méme, quel que soit le
secteur : mettre en ceuvre des moyens pour maitriser, assurer et améliorer la qualité

du service ou du produit afin de satisfaire des besoins.

La démarche qualité qui, dans les années 1910, avait pour seul objectif de garantir la
conformité d’un produit, va évoluer dans le temps pour arriver a une démarche
d’excellence opérationnelle qui va exiger une performance sur l'ensemble de
I'organisation des individus, ainsi qu’en matiere de productivité et de réduction des

colts.

Le Lean fait partie de ce dernier courant de la démarche qualité, et attire 'attention de

milliers de professionnels de divers secteurs privés et publics.

Pour comprendre cette démarche qui a séduit le monde industriel comme le monde de
la santé, nous vous proposons d’abord de faire un point sur sa naissance. Nous verrons
ainsi comment cette démarche industrielle évolue dans le temps, donnant naissance a

différents courants en fonction des secteurs concernés.

Un travail de recherche sur la définition, les principes, les outils ainsi que les notions

essentielles du Lean sera abordé dans ce chapitre.
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1 LE LEAN, JUSQU’A SA NAISSANCE

Pour comprendre 'origine du terme Lean, il est nécessaire de faire un détour par le
XIXemesjecle, ou 'industrie automobile prend naissance durant la deuxiéme révolution
industrielle. Au départ, la production des automobiles reposait essentiellement sur un
travail artisanal. Cependant, dés le début du XXéme siecle, les entreprises d’automobile
commencent a s'intéresser au développement des modeles d’organisation pour une
production plus rentable. C’est ainsi que cette industrie de luxe, qui était réservée aux
plus fortunés va progressivement prendre le tournant vers des produits banalisés pour

le grand public.

Le premier systeme de production qui a marqué l'histoire de l'industrialisation
automobile est le « Fordisme », créé en 1908 par l'entreprise américaine Ford.
Grandement inspiré du « Taylorisme », le Fordisme permet une production massive
grace a la création d’'une chaine de montage avec une parcellisation des taches et une

standardisation des processus.

Une cinquantaine d’années plus tard, ce modele de production massive va inspirer le
constructeur automobile japonais Toyota pour faire naitre une approche alternative
qui veut dépasser les deux grandes limites du fordisme. L’entreprise va désormais viser
une production au plus juste en terme de stocks et de satisfaction du client. Ils
passeront donc d’'une production de masse par grands lots a une production au plus
juste par petits lots pour diminuer les frais liés a la gestion des stocks. Ils viseront
également une diversification de l'offre pour permettre une personnalisation des

véhicules, afin de répondre aux besoins du client (2).

Ce modele de production au plus juste appelé le Toyota Production System (TPS) a été
élaboré dans les années 1940 par Taiichi Ohno, ingénieur de formation qui sera a

'origine du Lean et de ses différents courants.

Quant au terme Lean, son usage sera généralisé dans les années 1990 grace au succes
d’une publication d'un ouvrage intutulé The machine that changed the world de James
P. Womack et Danel T. Jones. Dans cet ouvrage, les auteurs y révelent les raisons
expliquant les meilleures performances de I'industrie japonaise en terme de qualité, en

comparaison avec le secteur industriel occidental (3).
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2 L’EVOLUTION DU LEAN

Le systeme de production utilisé au sein de I'entreprise automobile Toyota appelé TPS
(Toyota Production System) est le début de I'histoire du Lean. Le TPS est encore a

I’heure d’aujourd’hui omniprésent dans I'industrie automobile depuis son apparition.

Il va poursuivre son expansion au sein des activités manufacturieres, mais il va
également conquérir les autres secteurs privés comme publics tels que les secteurs des

services a la personne, de la santé ou encore les services administratifs (4).

Son application dans divers domaines va aboutir a la conception de différents courants
du Lean. Dans une étude menée par L. Brandao de Souza (5), nous pouvons consulter
sous forme de chronologie (voir figure 1), I'évolution des grands courants du Lean
depuis les années 1940 jusqu’au début des années 2000, ou apparait le Lean Healthcare

qui fera I'objet de I’étude dans le deuxiéme chapitre de cette these.

Apres les années 2000, le Lean continuera a se répandre dans d’autres domaines, et
nous en mentionnerons quelques exemples a la suite des explications breves de chaque

courant de la chronologie.

Hospital Management
! Lean Haalthnara>
Service Management i
Lean Thinking
; =
Operations Managem : '
Tll : Lean Manufa:r:t:.lrlng >
| t {
Auto Industry 1 | ;
I
— |
| ! | .
19405 =1984 =1992 =2002

Figure 1. L’évolution du Lean jusqu’a la naissance du Lean Healthcare d’apres L. Brandao de Souza
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2.1 TPS ou Toyota Production System

C’est le systeme de production développé par Taiichi Ohno. Ce dernier prend part aux
recherches de développement de la productivité au sein de I’entreprise, et son objectif

principal est de réduire les colits en éliminant le gaspillage (6).

Les deux concepts qu'’il va mettre en place pour servir de base pour le TPS sont le
« Jidoka » et le « Juste a temps ». Le premier concept consiste a faire en sorte que
lorsqu’un probleme survient, I'’équipement s’arréte immédiatement, empéchant ainsi
la production de produits défectueux. Le deuxieme concept préconise que dans chaque
processus, on ne produise que ce qui est nécessaire pour le processus suivant dans un
flux continu (7). Ces deux concepts serviront également de base pour la démarche Lean

comme pour beaucoup de notions du TPS que nous verrons par la suite.

2.2 Lean Manufacturing ou Lean Production

C’estla version occidentale du Toyota Production System. Le terme est employé pour la

premieére fois dans 'ouvrage The Machine that changed the world.

De maniere générale, le terme le plus utilisé sera tout simplement Le Lean. 1l est défini
comme un systeme de production qui vise a ne produire que le strict nécessaire, au bon
moment et de facon la plus performante possible. Comme son nom I'indique, ce terme

concerne surtout la méthode de fabrication des biens matériels.

2.3 Lean Thinking

Ce courant apparait dans les années 90 avec la publication d'un ouvrage appelé Lean
Thinking. Cet ouvrage, comportant les principes fondamentaux de la philosophie Lean,

deviendra rapidement une référence incontournable dans le domaine.

Lean Thinking est, en quelques mots, une méthodologie qui vise a fournir une nouvelle
facon de réfléchir sur la maniére d’organiser les activités humaines, et permettant
d’offrir plus de bénéfices a la société ainsi que de la valeur aux individus. Le Lean
Thinking est donc une « fagon de penser » : s’adapter au changement, éliminer les

gaspillages, et s’Taméliorer continuellement (8).
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2.4 Lean Healthcare

C’est un terme utilisé par extension du systeme dans le domaine de la santé. La date
précise de la premiere application du Lean dans le domaine de la santé reste incertaine
(5). Cependant, depuis les années 2000, de nombreux établissements liés au secteur de
la santé s’intéressent a cette méthode et essaient d’en tirer des avantages. Ce Lean
Healthcare fera I'objet d’'une recherche approfondie dans le deuxiéme chapitre de la

these.

2.5 Autres variantes de la démarche Lean

Aujourd’hui, les domaines d’application sont de plus en plus nombreux, et la séduction
du Lean franchit des frontieres surprenantes. Nous pouvons citer le domaine de
I'informatique, qu'on nomme Lean IT (Information Technology). Il s’agit, dans ce cas de
figure, de formuler les regles de gestion spécifiques aux systéemes d’information

compatibles avec le Lean Management (9).

Nous pouvons également citer I'application dans les structures gouvernementales
qu'on appelle Lean Government (10), ou L-Government (11). Les structures
gouvernementales qui se sont intéressées a la méthode Lean sont nombreuses, et il est
possible de trouver des études de cas concrets dans la littérature. Par exemple, nous
pouvons citer le Ministere de la Santé de la Saskatchewan, une province de I'Ouest du
Canada qui s’est engagée sur plusieurs années dans la mise en ceuvre de la

méthodologie Lean dans I'ensemble du systéme de santé de la province (12).
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3 LES DEFINITIONS DU LEAN ET SES MOTS-CLES

Bien qu’il n’existe pas de définition commune ou normée du Lean, il m’a semblé

important d’étudier les différentes définitions pour repérer les mots-clés et mieux

appréhender la démarche Lean par la suite. Dans ce paragraphe, nous étudierons les

trois définitions les plus répandues du Lean, ainsi que les mots-clés qui s’y présentent.

3.1 Définitions proposées par C. Hohmann

La premiere définition couramment citée est celle de Hohmann, auteur de I'ouvrage

Lean Management publié en 2012. Il y définit le Lean comme un systéme qui vise a

générer la valeur ajoutée maximale au moindre coiit et au plus vite, ceci en

employant les ressources juste nécessaires pour fournir aux clients ce qui fait de la

valeur a leurs yeux (13). Dans cette définition, plusieurs notions importantes sont

présentes telles que la valeur ajoutée, le coiit et le délai, le concept du juste nécessaire

ainsi que la satisfaction du client.

Tableau 1. Les mots-clés de la définition du Lean : explications (1)

Mots-clés

Explications

La valeur ajoutée

Le colit et le délai

Les ressources
juste nécessaires

La satisfaction
client

Elle représente la valeur du bien ou du service percue par le client. Les
opérations qui participent a la satisfaction du besoin du client augmentent la
valeur ajoutée (VA). A linverse, les opérations qui consomment des
ressources sans créer de valeur ajoutée sont appelées les activités a non-
valeur ajoutée (NVA) ou les gaspillages.

Optimiser le co(t et le délai est un des objectifs du Lean. C’est donc toujours
avec l'idée de « faire plus avec moins », c’est-a-dire, « de produire davantage
de valeur ajoutée en gaspillant moins de ressources » qu’on applique la
démarche Lean.

Dans la démarche Lean, une étude sur tout le processus du début jusqu’a la
fin est nécessaire afin d’éliminer toutes formes d’exces ou de gaspillages. Cela
permet d’utiliser le minimum de ressources sans avoir d’'impact négatif sur le
résultat.

La satisfaction des clients est le but ultime de la démarche Lean. Il s’agit de
fournir un produit ou des services conformes aux attentes des clients afin de
les fidéliser.
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Dans le méme ouvrage de Hohmann, il y propose également la définition alternative

suivante qui comporte d’autres mots-clés de la démarche Lean :

« Une approche systémique pour concevoir et améliorer les processus en visant

un état idéal centré sur la satisfaction du client, par I'implication de I'’ensemble des

personnels dont les initiatives sont alignées par des pratiques et principes

communs »

Dans cette définition, on y retrouve les notions d’approche systémique, d’amélioration

continue, d'importance de I'implication du personnel par 'alignement de pratiques et

de principes communs.

Tableau 2. Les mots-clés de la définition du Lean : explications (2)

Mots-clés

Explications

L’approche

systémique

L’amélioration

continue

L'implication des

personnels

L'approche systémique est une démarche globale qui s’attache davantage
aux échanges entre les parties du systeme qu’a I'analyse de chacune
d’elles. On raisonne en priorité sur la finalité de 'objet d’étude et sur les
interactions entre les éléments, plutét que sur le contenu de chacun de
ces éléments. Dans la démarche Lean, la premiére étape est de
comprendre un processus dans sa globalité afin de maitriser le flux de
valeur.

Connu également sous le nom de Kaizen en japonais, c’est un mode de
gestion favorisant I'adoption d’améliorations graduelles qui s’inscrivent
dans une recherche quotidienne d’efficacité et de progres en faisant appel
a la créativité de tous les acteurs de |'organisation.

Dans la philosophie Lean, les personnes a tous les niveaux sont I'essence
méme d’un organisme et leur implication permet d’utiliser leurs aptitudes
au profit de I'organisme.

L'implication du personnel est favorable a I'identification des obstacles et
elle permet d’améliorer la performance et de stimuler les employés a
accroitre leurs compétences et connaissances.

Pour que le personnel puisse s’engager pleinement dans leur travail, il est
important de mettre I'accent sur la compréhension des pratiques et
principes communs. Ceci permet une meilleure adhésion ainsi qu’une
meilleure responsabilisation.

24

KIM
(CC BY-NC-ND 2.0)



3.2 Définition proposée par 'AFNOR (Association Francaise de

Normalisation)

Dans une autre définition évoquée dans le livre 100 questions - La démarche Lean édité

par L’AFNOR, la démarche Lean est définie comme :

« Un processus qui recherche la performance de I'entreprise par la suppression des

gaspillages, dans le but de respecter les exigences du client en terme de qualité,

colits, délais et réactivité » (14)

Dans cette définition, il est important de mettre I'accent sur la notion de performance,

de gaspillage, de qualité et de réactivité.

Tableau 3. Les mots-clés de la définition du Lean : explications (3)

Mots-clés

Explications

La performance

Les gaspillages

La qualité

La réactivité

Le concept de performance intégre deux notions importantes :
o L’efficacité : obtenir un résultat conformément a un objectif donné
o L’efficience : mener une action en minimisant le temps et le colt
des ressources et des processus mis en ceuvre
La performance est donc la capacité a mener une action pour obtenir des
résultats conformes a des objectifs fixés en optimisant le colt et le
temps.

Les gaspillages sont des activités qui augmentent le co(it, demandent du
temps et des ressources sans pour autant augmenter la valeur du produit
ou de la prestation. Il existe 3 formes de gaspillages dans le Lean qu’on
nomme les « 3 MU ». Ces trois formes de gaspillages seront détaillées
dans le §7.

La qualité peut étre définie comme le respect total des exigences légales,
esthétiques et fonctionnelles demandées par le client au moindre co(t
possible. Viser la meilleure qualité d’un produit ou d’une prestation est
un des objectifs de la démarche Lean.

Il s’agit de la capacité d’'une organisation a répondre rapidement et de
facon flexible a des demandes non prévues. Un des objectifs de la
démarche Lean est d’avoir une réactivité efficace en cas d'imprévu. Cette
derniere est possible par la simplification des flux, I'utilisation du
management visuel, ainsi que par le lissage des flux.
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4 L’EDIFICE LEAN ET SON EXPLICATION

Il est plus facile de comprendre pourquoi il n’existe pas de définition commune de cette
démarche Lean en s’intéressant a ce que 'on nomme 1’édifice ou la maison Lean. Cet
édifice, représenté sur la figure 2, est une structure schématisée de tous les composants

qui vont batir le systéme Lean.

C’est le TPS qui fut d’abord représenté sous la forme d'un édifice comprenant des
fondations, deux piliers et un toit (2). Au fur et a mesure de I'évolution, du TPS jusqu’au
Lean, de nombreuses variantes sont apparues. Néanmoins, celle de J. Liker semble

reprendre toutes les notions importantes du systeme Lean (15).

Pour faciliter la compréhension de I'emboitement entre toutes ces notions, nous allons
d’abord nous intéresser a la forme de I'édifice. L’édifice Lean est fait en trois parties (de
haut en bas) : le toit ou le fronton, les piliers et les fondements. Dans le toit de I'édifice,
nousy trouvons 'objectif de la démarche Lean qui est d’améliorer la qualité, la sécurité,
le colit, le délai ainsi que I'éthique ou la morale (16). Pour arriver a cet objectif, les
notions qui forment les piliers et les fondements doivent étre prises en compte pour

assurer la bonne application de 'approche Lean.

Implication des
employés et travail

d’équipe Jidoka

Juste a

temps

. . i (Mettre au
(Bonne piéce, \mélioration continue jour les

bonne (Kaizen) problémes)
quantité au
bon moment)
Réduction du gaspillage

Production lissée (Heijunka)
Processus stables et standardisés
Management visuel

Philosophie du modele Toyota

Figure 2. L’édifice Lean d’apres J. Liker
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4.1 Les fondements du Lean

4.1.1 La production lissée ou heijunka

Le lissage de la production vise a amortir les variations de commandes clients et a
améliorer la cohérence du systeme par une planification séquentielle et fractionnée du
travail. Il faut donc fragmenter la demande en plus petites quantités et répartir la
charge de travail sur des temps plus courts afin de lisser la production. Ceci permet de
minimiser les gaspillages (les stocks de produits finis, encours, rebuts ou encore les

temps de travail supplémentaire) et de générer un flux continu de produits.

4.1.2 Les processus stables et standardisés

Nous entendons par processus stable, une maitrise de la variabilité ou des écarts. Il ne
s’agit pas d’atteindre une variabilité zéro, ce qui est impossible, mais de maitriser les
écarts et de se maintenir dans un intervalle de tolérance. Un processus stable permet
d’atteindre des objectifs de qualité, de cofits et de délais (2). Cette stabilité peut étre
assurée par la maitrise des « 4M » qui sont des ressources humaines et matérielles, a

savoir : Main d’ccuvre, Méthode, Machine et Matieres.

Un processus standardisé consiste a exécuter une séquence d’opérations selon la
meilleure fagon de procéder, décrite dans des standards. Le standard est également

désigné sous les termes de « mode opératoire » ou « instruction de travail ».

4.1.3 Le management visuel

Le management visuel permet d’appréhender rapidement une situation et d’identifier
le standard a utiliser selon les situations. Les outils d’indications visuelles sont utilisés
pour avoir une meilleure visibilité de I'activité, pour détecter rapidement les dérives et
pour identifier les causes racines des dérives afin de réagir efficacement en cas de
nécessité. Plusieurs critéres d’utilisation existent pour un management visuel réussi :
localisation stratégique, choix pertinent des indicateurs, simples et faciles d’utilisation,
et mises a jour régulieres. Le management visuel fait partie des outils du Lean que vous

développerons dans le §8.
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4.1.4 La philosophie du modéle Toyota

La philosophie du modele Toyota consiste a prendre des décisions managériales qui
permettent de batir une vision a long terme grace a une compréhension profonde des
causes et origines des problemes. Cette philosophie repose sur 14 principes que nous

détaillerons dans le §5.

4.2 Les piliers du Lean

4.2.1 Juste a temps (ou JAT)

[l s’agit d'un systeme qui permet de fabriquer et de livrer les produits voulus au moment
voulu dans les quantités voulues. Il est basé sur trois éléments : flux continu, flux tiré et

Takt Time.

Dans un flux continu, les produits sont toujours en mouvement sans encours
intermédiaires dans le processus. Dans un flux tiré, la production est a la demande du
client qui « tire » le processus de production de I'aval vers 'amont (4). Afin de fluidifier
le flux, nous calculons le Takt Time qui permet de synchroniser les flux a la demande du

client. La cadence de production est déterminée par la formule suivante (2) :

Temps disponible

Takt ti =
it tune Demande du client (nb d'unité)

4.2.2 Jidoka

Le terme Jidoka, signifiant « autonomation », désigne un processus cong¢u pour détecter
et signaler rapidement les problemes en temps réel afin de les résoudre efficacement
(17). Dans un processus de production, le Jidoka a pour objectif d’éviter la production
de pieces défectueuses. Ceci est donc réalisé grace a un équipement qui s’arréte
automatiquementlorsqu’il y a des problemes de qualité. Ce pilier est représentatif d’'une

quéte de qualité zéro défaut.
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4.3 Au coeur du Lean

Au cceur du Lean, nous trouvons la notion de 'amélioration continue et progressive
connue sous le nom de Kaizen. Le mot « Kaizen » est la fusion de deux mots japonais :

« Kai » signifiant « changement » et « Zen » signifiant « meilleur » (18).

Le Kaizen désigne une amélioration a petits pas réalisée par de petites actions au
quotidien. Les petites améliorations observées rapidement permettent de motiver les

personnes impliquées dans les projets d’'amélioration continue.

Afin de mettre en place 'esprit Kaizen, une méthode appelée PDCA décrite par William

Edwards Deming peut étre mise en place :
e Plan: Définir I'objectif, le plan d’action et les indicateurs
e Do : Mettre en ceuvre le plan prévu
o Check: Evaluer les résultats et les impacts des actions menées

e Act: Agir en fonction des résultats obtenus (validation de I’action

d’amélioration ou recherche de causes en cas d’objectif non-atteint)

Cette méthode PDCA, également appelée Roue de Deming, fait partie des outils Lean

que nous développerons plus en détail dans le §8.

Cette amélioration continue est accompagnée de deux éléments importants. Il s’agit de
I'implication des personnels concernés avec un esprit de travail d’équipe et la

réduction des gaspillages.

Cette structure schématisée du Lean permet de visualiser en un seul coup d’ceil les
notions importantes du modele Lean. Cependant, pour appliquer la démarche Lean, il

est judicieux de s’intéresser aux principes du Lean qui sont plus méthodiques.

Plusieurs professionnels proposent des principes différents qui feront l'objet du

paragraphe suivant.

29

KIM
(CC BY-NC-ND 2.0)



5 LES PRINCIPES DU LEAN

Dans la littérature actuelle, plusieurs auteurs proposent des principes concernant la
démarche Lean. Dans ce paragraphe, nous allons étudier deux types de principes écrits

par des auteurs considérés comme des pionniers en la matiere.

5.1 Les 5 principes selon J.Womack et D.Jones

James P. Womack et Daniel T. Jones, auteurs d’'un des ouvrages de référence sur le Lean
publié en France sous le titre Le Systéme qui va changer le monde, ont sorti en 2009 un
deuxieme livre intitulé Systéeme Lean, penser I'entreprise au plus juste. Dans la premiere
partie de ce nouvel ouvrage, les auteurs dressent la liste des cinq principes
fondamentaux, et présentent de facon concise les fondements de la démarche Lean, afin

de mettre en place un point de repere aupres des lecteurs (figure 3) (19).

Identifier la
chaine de
valeur

Etablir le
flux

Déterminer

la valeur

Figure 3. Les 5 étapes de la démarche Lean d’aprés J. Womack et D. Jones

5.1.1 Déterminer précisément la valeur

La valeur constitue le point de départ de la démarche Lean. Il s’agit d’identifier ce qui
crée directement de la valeur aux yeux du client. Seul le client final peut définir la
valeur, et celle-ci n’est significative que si elle estliée a un produit ou service répondant
aux besoins du client a tel prix, a tel moment. Définir précisément la valeur permet

d’avoir une idée claire de ce qui est réellement nécessaire.

& Exemple des compagnies aériennes : Du point de vue du client, la valeur est facile & déterminer :
aller d’un endroit a un autre dans les meilleures conditions de sécurité, avec un minimum de
complications et pour un prix raisonnable. A inverse, la définition des compagnies aériennes semble
axée sur la volonté d’exploiter leurs équipements de la maniére la plus « efficace » possible, méme si cela
implique une escale a Tombouctou pour tous leurs vols.
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5.1.2 Identifier la chaine de valeur

La chalne de valeur comprend l'ensemble des actions qui sont nécessaires de la
conception jusqu’a la livraison d’un produit (un bien, un service ou une combinaison
des deux). L’identification de la chaine de valeur permet d’avoir une vision globale et
détaillée de toute la chaine de valeur et ainsi d’y faire apparaitre les gaspillages

ou muda qui s’y cachent.

# L’analyse de la chaine de valeur montre généralement qu’il existe trois sortes de téches aux
différents stades de la chaine :

- Tdches génératrices de valeur (activité a valeur ajoutée)

- Tdches ne créant aucune valeur, mais étant inévitables en raison des technologies et des systémes
de production existants (muda de catégorie 1)

- Tdches n’apportant aucune valeur (muda de catégorie 2 ou activité a non-valeur ajoutée)

5.1.3 Etablir un flux de valeur continu

Il s’agit ici d’organiser les activités a valeur ajoutée pour obtenir un flux. Ce dernier est
évidemment possible une fois que la valeur est définie de fagon précise, qu’on dispose
d’une carte détaillée de la chaine de valeur et que les taches inutiles ont été supprimées.
L’idée est donc d’avoir une séquence des taches continue, de la matiere premiere

jusqu’au produit fini.

5.1.4 Tirer le flux ou laisser le client tirer la valeur

Il s’agit de concevoir, planifier et produire exactement ce que le client souhaite au
moment précis ou il le veut. En d’autres termes, on laisse le client « tirer » le produit du
systéme de production au lieu de le lui imposer alors qu’il n’en a pas réellement besoin.
Cela permet de réduire les stocks et de réaliser un retour sur investissement plus

rapide.

5.1.5 Viser la perfection

Il s’agit ici d’adopter une amélioration continue et progressive en concentrant son
énergie sur I'élimination des gaspillages. Il est important d’avoir une visualisation

claire de la perfection, afin que 'objectif d’amélioration soit visible et concret pour
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I'ensemble des personnes concernées. Quand bien méme aucune image de la perfection

ne peut étre parfaite, 'effort accompli pour y parvenir apportera l'inspiration et

'orientation qui sont essentielles pour progresser.

D’apres ces cinq principes, nous pouvons dire que la démarche Lean est un réel
antidote au muda. Elle permet de définir la valeur, d’organiser les actions génératrices
de valeur ajoutée dans I'ordre optimal, de conduire ces activités sans interruption selon

la demande et de les exécuter avec une efficacité croissante (19).

5.2 Les 14 principes selon J. Liker

Dans la littérature, nous pouvons trouver d’autres principes élaborés par Jeffrey Liker,
professeur de génie industriel et opérationnel a I'Université du Michigan. Il a étudié le
modele de production Toyota, et dans son ouvrage intitulé Le Modele Toyota : 14
principes qui feront la réussite de votre entreprise paru en 2008, il en expose les 14
principes et concepts managériaux majeurs. Ces principes sont regroupés en 4

catégories appelées « 4P », et qui sont :

e Philosophy : Une philosophie a long terme.
e Process : Un bon processus pour un bon résultat.

e People & Partners: Une collaboration avec les partenaires et un

perfectionnement des employés

e Problem solving : Une résolution continue des problemes

5.2.1 Philosophy : La philosophie Lean comme fondement

N°1 : Fonder les décisions sur une philosophie a long terme, méme au détriment des
objectifs financiers a court terme.
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5.2.2 Process : Le bon processus pour le bon résultat

N° 2 : Organiser un processus en flux continu pour mettre au jour les problémes

o

=
w

: Utiliser des systemes en flux tirés pour éviter la surproduction

=

° 4 : Lisser la production (heijunka)

Z

° 5 : Créer une culture de résolution immédiate des probléemes et de qualité du premier coup

Z

° 6 : Standardiser les tdches et les processus pour instaurer 'amélioration continue et pour
responsabiliser les employés

N° 7 : Utiliser le contréle visuel afin qu’aucun probléme ne reste caché
N° 8 : Utiliser des technologies fiables qui soient utiles aux collaborateurs et qui consolident

les processus

5.2.3 People & Partners : La valorisation de l'entreprise en formant les
employés et les partenaires

N° 9 : Former les responsables qui connaissent parfaitement le travail, vivent la philosophie
et l'enseignent aux autres

N° 10 : Former les individus et les équipes exceptionnels qui appliquent la philosophie de
I’entreprise

N° 11 : Respecter le réseau de partenaires et de fournisseurs en les encourageant et en les

aidant a progresser

5.2.4 Problem solving : La résolution des probléemes en continu comme
moteur d’apprentissage organisationnel

N° 12 : Aller sur le terrain pour bien comprendre la situation (genchi genbutsu*, genba?)

N° 13 : Décider en prenant le temps nécessaire, par consensus, en examinant en détail toutes
les options puis appliquer rapidement les décisions prises

N° 14 : Orienter pour devenir une organisation apprenante par la réflexion systématique
(hansei?) et 'amélioration continue (kaizen)

LGenchi genbutsu : terme japonais signifiant « aller a la source pour vérifier les faits ».

2Genba : terme japonais qui signifie « la ot se trouve la réalité ». Ce dernier désigne un endroit ou la valeur ajoutée est
créée, ou les problemes apparaissent et ol les solutions sont trouvées.

3Hansei : terme japonais avec « Han » signifiant changer et « Sei » signifiant regarder en rétrospective
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5.3 Autres principes du Lean

Il existe également d’autres propositions de principes du Lean dans la littérature

contemporaine. Quelques exemples sont représentés sur le tableau 4 (13).

Tableau 4. Les autres principes du Lean présents dans la littérature d’aprés C. Hohmann

Auteurs

Principes

SPEAR & BOWEN

FLINCHBAUGH &
CARLINO

TOUSSAINT &
GERARD

Toutes les taches doivent étre spécifiées avec précision en terme de
contenu, séquence, timing et résultats attendus.

Toute connexion client-fournisseur doit étre directe. Les requétes et
acquittements ne doivent permettre aucune ambiguité ni
interprétation, mais doivent se fonder sur un mode binaire oui/non

Le cheminement de chaque produit et service doit étre simple et direct
Toute amélioration doit se faire en accord avec la méthode
scientifique, sous la direction d’un formateur

Observer directement I’exécution du travail sous forme d’activités, de
connexions et de flux

Eliminer systématiquement les gaspillages

S’accorder sur le quoi et le comment

Résoudre systématiquement les problemes

Créer une organisation apparente

Identifier la crise

Créer une entité de promotion du Lean

Identifier les agents du changement

Cartographier les flux de valeur

Engager les leaders seniors tot dans le déploiement de la stratégie
Acquérir et diffuser largement la connaissance

Apprendre a devenir un mentor

Impliquer les fournisseurs dans le Lean

Restructurer I'organisation en famille de produits

34

KIM
(CC BY-NC-ND 2.0)



6 LES ACTIVITES A VALEUR AJOUTEE OU A NON-VALEUR

AJOUTEE

Nous avons vu dans la partie « Définition du Lean » qu’on distinguait deux types
d’activités dans la démarche Lean. Les activités a valeur ajoutée et les activités a non-
valeur ajoutée. Pour rappel, les activités qui contribuent directement a produire ce que
le client attend sont des taches a valeur ajoutée et au contraire, les activités qui
consomment des ressources sans créer de valeur aux yeux du client sont des taches a

non-valeur ajoutée étant également appelée gaspillage.

Bien que le but de la démarche Lean soit de chasser un maximum de gaspillages dans
le processus, certains sont inévitables et ne peuvent étre supprimés. C’est le cas du
transport qui peut étre réduit, mais pas supprimé. Il faut donc, lors de 'analyse d’'un
processus, soumettre chaque tache a la logique présentée dans le logigramme sur la

figure 4 (13).

Tache

Oui < Valeur ajoutée ? > Non
Oui < Evitable ? Non

Optimiser Supprimer Réduire

\ 4

Figure 4. Logigramme de classification des tdches a valeur ajoutée et a non-valeur ajoutée
d’aprés C. Hohmann

Si 'opération en question ajoute de la valeur, il faut optimiser cette tache en utilisant
de maniere efficiente la matiere, I'énergie ou la main-d’ceuvre. Si la tache n’ajoute pas
de valeur, et qu’elle est évitable, il faut la supprimer et constater ses résultats. Si la
tache n’est pas évitable, il faut chercher a réduire cette tache de maniere a ce qu'on

consomme le moins de ressources possibles pour la réaliser.
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7 LES GASPILLAGES DANS LE LEAN

Comme nous avons vu précédemment, nous pouvons définir les gaspillages comme
« les activités qui augmentent le coiit, demandent du temps et des ressources sans

pour autant augmenter la valeur du produit ou de la prestation ».

En ce sens, les gaspillages engendrent des pertes tant financiéres que de temps. La
démarche Lean qui demande une connaissance et une identification de ces gaspillages

permet de les chasser et ainsi d’obtenir des gains significatifs.

D’apres Taiichi Ohno, fondateur du TPS (Toyota Production System), les gaspillages se

présentent sous trois formes, appelées communément les « 3 Mu » :

e Muda (gachis) : Activité a non-valeur ajoutée
e Mura (variabilité) : L’irrégularité et les fluctuations
e Muri (surcharge) : L'inadéquation entre les moyens et le besoin

Les muda, désignant toute activité n’ajoutant aucune valeur pour le client, induisent
une augmentation des colits de revient ainsi que du temps de cycle du produit ou du
service. Les différents muda communément étudiés dans une démarche Lean seront
détaillés dans le paragraphe suivant. Les mura, désignant les variations des processus,
peuvent étre réduits grace a un standard de travail. Quant aux muri, ce sont des moyens

humains ou matériels mal dimensionnés par rapport au besoin ou au résultat attendu.

Les trois gaspillages sont parfois difficiles a discerner les uns des autres, car un

gaspillage peut étre inclus dans plusieurs formes différentes a la fois (figure 5).

Figure 5. Les trois formes de gaspillages
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7.1 Les sept catégories de Muda

La liste des catégories d’activités non-créatrices de valeur a été établie par T. Ohno en
1988 et reprise par J]. Womack et D. Jones en 1996 (20). Selon les principes du Lean, ces
gaspillages se déclinent en 7 types (figure 6) (4). Bien que formulée dans un contexte
de production industrielle, les praticiens du Lean ont I'’habitude d’utiliser cette liste
comme grille de lecture pour organiser les analyses grace a sa capacité a étre

transposable dans différents domaines.

FLUX DE PRODUCTION

Stock, en cours Mouvements Rebuts, Transports
trop élevés inutiles reprises... déplacements
inutiles
Temps Surproduction Opérations
d'attente superflues

(surqualité...)

Actions a valeur ajoutée

. Actions a non-valeur ajoutée

Figure 6. Les sept catégories de muda selon I'INRS (Institut National de Recherche et de Sécurité)

7.1.1 Stocks inutiles

Le stock est la conséquence directe du surdimensionnement des lots d’achats, de
production et d’expédition. Le stockage excessif et/ou inutile allonge le temps de
séjour, consomme de I'espace et induit des colits de stockage. Dans ce cas, les risques
liés a un stockage inutile sont nombreux comme l'obsolescence, le masquage des
défauts et des problemes. Il faut donc travailler sur d’éventuelles causes qui peuvent

provoquer ces stocks inutiles pour réduire les stocks a leur juste niveau.

Ex : Stock mort dil a une mauvaise prévision, sur-stockage dans les hépitaux par peur de manque,

dossiers en attente lors d’une organisation multitdche...
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7.1.2 Temps d’attente

Le temps d’attente peut concerner autant les produits que les personnes qui doivent
attendre entre deux taches ou étapes. Dans le cas d'un produit, il s’agit d'un
allongement de temps de séjour des matieres et pieces dans les ateliers qui empéche la
réalisation des étapes suivantes (13). Les temps d’attente traduisent surtout un défaut

d’organisation ainsi qu'un manque de synchronisation dans le processus (20).

Ex : Temps inactif généré par une panne de machine, envoi et réception de courriers pour valider

une décision...

7.1.3 Mouvements inutiles

Ce sont tous les déplacements inutiles de personnel et les gestes de travail superflus
qui ne contribuent pas directement a I'ajout de valeur (21). Ces mouvements sont
fréquents dans les prises et déposes d’objets, donc il est conseillé d’étudier les
mouvements des personnels a leurs postes de travail afin d’'y améliorer I'ergonomie et

permettre a 'opérateur de travailler mieux en se fatiguant moins.

Ex : Besoin de se déplacer pour collecter les informations, manque ou mauvais positionnement de

matériels utilisés quotidiennement qui génere les déplacements...

7.1.4 Surproduction

La surproduction sous-entend une production excédant les besoins exprimés par les
clients ou une production réalisée en avance par rapport a la date du besoin (22). Cette
surproduction consomme les ressources et entraine les six autres gaspillages. Dans ce

cas, il est conseillé d’étudier et de redéfinir clairement le besoin du client.

Ex : Taille de lots inadaptée, formation trop compliquée ou longue par rapport a la population

ciblée, médicaments vendus en quantité fixe, pas au détail...

7.1.5 La non-qualité (rebuts-reprises)

Les produits ou services non-conformes entrainent des rebuts, mais également des
retouches ainsi que 'ensemble des activités de traitement des réclamations qui vont

gaspiller le temps, la main d'ceuvre et la matiére premiere. Toutes les étapes
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participant a la réalisation de produit ou service sont susceptibles de participer a la
non-qualité, il faut donc identifier les causes exactes pour éviter de dégrader I'image

de I'entreprise et de gaspiller les ressources.

Ex : Erreur dans la saisie de données, casses et accidents, manque d’hygiene dans un hépital...

7.1.6 Les opérations superflues

Les étapes sans valeur ajoutée lors des procédures excessives ou incorrectes font
partie des sept gaspillages. Nous pouvons citer le cas de la sur-qualité qui pousse la
qualité au-dela des attentes du client sans pour autant ajouter de la valeur aux yeux du
client. Dans ce cas, nous pouvons suspecter un manque d’instruction ou de

spécifications claires et standardisées.

Ex : Processus de contréle de fabrication exagéré, indicateurs inutiles dans les tableaux de bord...

7.1.7 Les transports inutiles

Ce sont des déplacements de lots, de pieces ou de matieres pour les mener d’un point
de transformation a un autre, ces deux étapes successives étant distantes et non
connectées (13). Il peut s’agir de transports ou de déplacements de produits, de
matériaux, de pieces, de documents ou d’informations. La démarche Lean permet
d’évaluer les différentes solutions possibles pour minimiser les distances et le nombre

de transports.

Ex : Chemin de signature de document pour validation, stockage intermédiaire qui nécessite 2

transports...

Il est important de noter que plusieurs auteurs dans la littérature scientifique ont
rallongé cette liste, mais les ajouts qu'’ils ont effectués se sont révélés peu convaincants.
Il existe tout de méme un consensus pour un huitieme gaspillage qui est la sous-
utilisation du potentiel humain. C'est le fait de ne pas profiter des idées et
compétences potentielles des employés par un manque d’écoute et d’'implication. Une
démarche participative permettra de réduire voire de proscrire ce type de gaspillage

(23).
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8

LES OUTILS DU LEAN MANUFACTURING

La démarche Lean propose de nombreuses méthodes, outils et indicateurs. Pour

faciliter la lecture dans ce paragraphe, nous allons utiliser le terme « outil » pour

désigner ces trois notions.

Dans la littérature, les outils les plus cités sont issus du Lean Manufacturing. On y

distingue deux familles d’outils : ceux qui sont utilisés dans le cadre d’'une amélioration

de I'organisation, et ceux utilisés pour augmenter le rendement industriel (24).

Avant de présenter tous les outils, nous allons prendre connaissance des quatre phases

méthodiques qui permettent d’atteindre les objectifs en terme de performance quel

que soit le domaine d’application du Lean (18).

a)

b)

d)

Phase d’initialisation : cette phase permet d’identifier clairement la situation
ou le probléme que I'on souhaite traiter. La description de la situation ainsi que
I'identification de I'objectif a atteindre sont nécessaires pour évaluer en toute

exactitude l'efficacité du travail fourni.

Phase d’analyse : la phase d’analyse consiste a collecter des données qui sont
directement issues du terrain a étudier. Ces données, reflétant la situation
actuelle, participent a la recherche des causes racines ainsi qu’a la mesure de
I’écart existant entre la situation souhaitée et la situation actuelle. L’analyse des

causes ainsi que de I’écart permettent de trouver des solutions efficaces.

Phase de planification : il s’agit de choisir les solutions les plus pertinentes

pour planifier et mettre en ceuvre un plan d’action.

Phase de déploiement : c’est la validation de 'efficacité des actions menées
par une évaluation et un suivi. Une fois les actions validées, il est conseillé de
standardiser ces actions et de former les personnels concernés pour assurer la

pérennité.
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8.1 Les outils pour améliorer I'organisation

8.1.1 LeValue Stream Mapping (VSM)

Le Value Stream Mapping (VSM) est également appelé la cartographie des flux ou
encore cartographie de la chaine de valeur en francais. C’est un outil décrivant le

flux physique et le flux d'information pour analyser un processus.

L’objectif du VSM consiste a visualiser en un coup d’ceil les flux de valeur, du début
jusqu’a la fin d’'un processus. Cela se fait en partant de I'aval et en remontant la création
de valeur vers I'amont (2). Toutes les étapes d'un processus doivent apparaitre sur la
méme cartographie pour mettre en avant les étapes a valeur ajoutée (VA) et celles a

non-valeur ajoutée (NVA). On identifie ainsi des gaspillages tout au long du processus.

Les étapes pour la réalisation du VSM et la liste des symboles standardisés propres au

VSM sont en annexes 1 et 2.

& Résumé pratique de Poutil

- Apports : Visualisation du flux de valeur d’un processus et identification des étapes a VA et NVA

- Niveau de difficulté : demande peu de ressources humaines cependant le personnel doit étre
formé, temps court, colt faible

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui

8.1.2 Leb5S

La méthode 5S est un ensemble de cinq regles pour maintenir et améliorer les
conditions et l'efficacité sur le lieu du travail. Cela passe par la construction d’'un
environnement de travail fonctionnel, notamment grace a des régles précises sur les

méthodes de travail les plus efficaces (25).

Le sigle « 5S » vient des initiales de 5 mots japonais représentants les cinq étapes de la
méthode 5S : « Seiri » ou oter l'inutile, « Seiton » ou ranger, « Seiso » ou nettoyer,
« Seiketsu » ou standardiser et « Shitsuke » ou suivre et évoluer. Les 5 étapes sont

détaillées en annexe 3.
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La méthode 5S apporte des résultats immédiats lors de l'application. Cependant,

I'implication du personnel reste essentielle afin de pérenniser le projet dans le temps.

# Résumé pratique de Poutil

- Apports : Amélioration de conditions et de I’efficacité au travail

- Niveau de difficulté : Réalisable avec du personnel ayant peu de connaissance de I'outil, temps
court, colt faible

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui

8.2 Les outils pour augmenter le rendement industriel

8.2.1 Le management visuel

Le management visuel, qui a été évoqué dans le §4, est une des fondations du Lean dans
le schéma de I'édifice Lean. Pour rappel, le management visuel consiste a utiliser des
indications visuelles de tous les types d’'informations: standards, performance,
planning, sécurité et zoning (découpage d’une aire). Il a pour but de :

e Simplifier et montrer les objectifs fixés

e Rendre visibles les problemes

e Développer la réactivité et faciliter la prise de décision

A la différence de la communication visuelle, le management visuel s’accompagne
d’une présentation orale qui permet de dynamiser la réflexion sur une problématique

au sein d'un groupe et de responsabiliser les collaborateurs (26) .

Les étapes du management visuel sont détaillées en annexe 4.

& Résumé pratique de Poutil

- Apports : Les problémes et les écarts sont rendu évidents, I'appréhension rapide d’une situation
permet une prise de décision efficace

- Niveau de difficulté : demande une implication a long terme et une connaissance de I'outil ainsi
que les indicateurs exploitables, temps variable, colt variable

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui
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8.2.2 Le Total Productive Management (TPM)

Le Total Productive Management (TPM) est une approche globale d’amélioration des
ressources de production qui prend en compte les aspects techniques,
organisationnels et humains (18). Cette démarche consiste a traiter toutes les pertes
liées a l'équipement (pannes, changements de série, ralentissements, etc.), a
I'organisation (manque de personnel, personnel pas assez formé, etc.) et a la logistique

(manque de matiere, manque de support de stockage, etc.).

Le TPM doit étre pris comme un projet a part entiere et il a pour objectif :

D’obtenir I'efficacité maximale des équipements

De diminuer les colts de revient des produits

D’optimiser les cofits d’exploitation des équipements

D’améliorer la valeur opérationnelle de I'’entreprise
e De développer également les autres secteurs de I'entreprise

Les étapes de I'approche TPM sont détaillées en annexe 5.

& Résumé pratique de Poutil

- Apports : Amélioration de la productivité et de la qualité par la maitrise des aléas de production

- Niveau de difficulté : demande la présence de plusieurs interlocuteurs (maintenance, qualité et
animation), temps variable, codt variable

- Préventif/curatif : Non/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Possible mais peu utilisé

8.2.3 Le PDCA ou la roue de Deming

Le PDCA également appelé Roue de Deming désigne une démarche pour générer un
espritd’amélioration continue par une visualisation de 'avancement d'un plan d’action

pour atteindre les objectifs fixés.
Les objectifs de cette méthode sont:
e Définir un plan d’amélioration de la qualité

e Choisir les méthodes et outils nécessaires a I'exécution de ce plan
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e Mesurer les résultats de sa mise en ceuvre

e Ajuster les actions d’amélioration pour atteindre les résultats attendus et

redéfinir le nouveau plan d’amélioration de la qualité.

Comme nous avons vu dans le §4, PDCA est 'acronyme formé par quatre verbes
d’action anglais qui représentent les 4 étapes de la démarche. Ces 4 étapes sont
habituellement représentées sous la forme d’'une roue : la Roue de Deming (27). Les

étapes ainsi que le schéma de la roue sont disponibles en annexes 6 et 7.

& Résumé pratique de Poutil

- Apports : Exécuter un travail ou un projet de maniére efficace et rationnelle

- Niveau de difficulté : demande un soutien méthodologique avec un professionnel expérimenté,
temps variable, colit variable

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui

8.2.4 Le Single Minute Exchange of Die (SMED)

Le Single Minute Exchange of Die (SMED), autrement dit « changement d’outil en moins
de 10 minutes » est une méthode d’organisation qui cherche a réduire le temps de
changement de série pour accélérer les flux. Autrement dit, il consiste a éliminer ou a
réduire (28):

e le temps de recherche d’éléments de machines utilisés dans le réglage

e lestemps de vissage et dévissage

e lestemps de réglage proprement dit, a transférer des taches de réglage pendant
les temps de fonctionnement des équipements.

Les détails de cette méthode sont disponibles en annexe 8.

# Résumé pratique de Poutil

- Apports : Gains de temps dans le changement de série et réduction des tailles de lots

- Niveau de difficulté : demande un soutien méthodologique avec un professionnel expérimenté,
temps variable, colit variable

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Possible (ex : changement de patient au bloc,
libération d’une chambre) mais trés peu utilisé
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8.2.5 Les outils de résolution de probléeme

8.2.5.1 QQOQCCP

L’objectif de cet outil est de décrire un probléeme, une action ou une activité pour rendre
compte d’'une situation et en délimiter précisément les contours, afin de s’assurer

qu’aucune ambiguité ne subsiste.

Le principe est de poser six questions-clés pour obtenir une réponse précise et
spécifique afin d’identifier et caractériser une situation. Les questions ainsi que leurs

descriptions et cibles sont disponibles en annexe 9 (2).

# Résumé pratique de Poutil

- Apports : Décrire précisément une situation ou une problématique
- Niveau de difficulté : Facile, temps court, colt faible

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui

8.2.5.1 Les 5 pourquoi

La méthode des 5 pourquoi appelée également « 5 why » consiste a remonter jusqu’a
la source d’'un probleme en se posant la question de « Pourquoi ». Le questionnement
doit donc commencer a partir d’'une conséquence pour remonter a la cause premieére.
La plupart du temps, un probleme est lié a plusieurs facteurs donc il faut toujours se

cantonner a des causes sur lesquelles on peut agir.

# Résumé pratique de Poutil

- Apports : Trouver les causes racines a un probléeme

- Niveau de difficulté : Facile, temps court, colit faible
- Préventif/curatif : Non/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui

8.2.5.2 Diagramme d’Ishikawa

Le diagramme d’Ishikawa appelé également le diagramme causes-effet, ou encore

diagramme en aréte de poisson, est un outil graphique de travail en groupe, utilisé pour
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visualiser I'’ensemble des causes regroupées par grandes catégories produisant un effet

donné.

L’application de cet outil consiste tout d’abord a définir en groupe les principales

familles de causes. Dans la démarche Lean, nous utiliserons la regle de 5M, a savoir :

e Matiere : Tout ce qui est consommable et transformable (les matiéres premiéres,
documents, électricité...)

e Main d’ceuvre: Tout ce qui est lié aux interventions humaines (personnel,
hiérarchie, comportement, habitudes, formation, qualification...)

e Matériels : Tout ce qui nécessite un investissement (machines, équipement, outils,
logiciel...)

e Milieu: Tout ce qui est extérieur a I'effet (environnement et conditions de travail,
espace, relation, ambiance, bruit...)

e Methode: Tout ce qui est lié a 'organisation et aux facons de faire (processus,
procédures, modes opératoires...)
Ensuite, il faut répartir les causes possibles dans chaque famille et rechercher les
causes racines sur le diagramme en aréte de poisson présenté sur la figure 7. Une fois
les données rentrées, il faut soupeser chaque cause pour déterminer les axes

prioritaires.

Matiere Main d’ceuvre Matériel

» EFFET

Milieu Méthode

Figure 7. Diagramme d’Ishikawa ou diagramme en aréte de poisson

& Résumé pratique de loutil

- Apports : Trouver les causes a un probleme et identifier les priorités
- Niveau de difficulté : Facile, temps court, colt faible

- Préventif/curatif : Non/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui
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8.2.5.3 Le Pareto

Le diagramme de Pareto ou diagramme des 80/20 est un outil qui permet de
déterminer l'importance relative de différentes causes par ordre décroissant

d’importance.

Dans un diagramme de Pareto, les causes sont représentées sous la forme d’'un
histogramme de distribution, avec leur fréquence d’apparition. Les causes a fréquence
élevée sont placées sur la gauche, et les causes a fréquence moins élevée sont placées
sur la droite du graphique. L’évolution du pourcentage cumulé est représentée par une

courbe se superposant a I'histogramme.

L’analyse du diagramme repose sur le repérage sur la courbe des pourcentages
cumulés a 80 %. Toutes causes se trouvant a gauche de ce point sont considérées
comme des éléments a étudier en priorité. Dans I'exemple de la figure 8, ce sont les

causes 1 et 2 qui doivent étre traitées en priorité.

Diagramme de Pareto
50 100%
45 90%

40

80%

70%

60% .

7 e % cumulés

50%

s - Fréquence de cause
0

30%

20%

10%

Cause 1 Cause 2 Cause 3 Cause 4 Cause 5

0%

Figure 8. Diagramme de Pareto

# Résumé pratique de loutil

- Apports : Représentation de I'importance relative des différentes causes facilitant le
choix des causes a traiter

- Niveau de difficulté : Facile, temps court, coit faible

- Préventif/curatif : Non/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui
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8.2.5.4 Rapport A3

Le rapport A3 est un support visuel structuré et organisé en une seule page, de facon a

permettre facilement la résolution d'un probleme ou I'avancement d’un projet.
Les objectifs d'un rapport A3 sont les suivants (26):

e Focaliser I'attention des personnes

o Etre un guide pour la réflexion

e Recevoir et présenter des éléments

e Aider ala communication

e «Poser » le probleme « sur le papier » pour prendre le temps de la réflexion
e Exiger des résultats

[l existe plusieurs modeles de ce type de documents. Cependant, la structure du rapport
suit la méme logique, quelle que soit 'entreprise ou le secteur d’activité (24). Les

points-clés que nous devons retrouver dans ce document sont les suivants :

e La description et I'analyse synthétique et exhaustive d'un probléme et/ou d’'un
projet.

e Les actions a mettre en ceuvre, le plan d’action associé et les personnes
responsables

e L’état d’avancement de chaque action
e Lesrésultats et les conclusions du probleme et/ou du projet

Un exemple de rapport A3 est disponible en annexe 10.

& Résumé pratique de Poutil

- Apports : Visualiser en une feuille le probléme, les causes et I'avancement
des actions d’amélioration

- Niveau de difficulté : Facile, temps court, colt faible

- Préventif/curatif : Non/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui
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8.2.5.5 L’arbre des causes

L’arbre des causes est une méthode qui vise a favoriser une démarche collective
d’analyse structurée sur la recherche des causes apparentes, mais également des

causes profondes d'un probleme.

Cette méthode d’analyse des causes basée sur la recherche systématique des relations
causes-effets, est développée par I'Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS)
dans le cadre de la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles.

Cependant, cette méthode peut étre utilisée et appliquée dans différents domaines.

L’application de la méthode de l'arbre des causes peut étre présentée en deux

étapes qui sont représentées sur la figure 9 (29).

ETAPE 1: recueil des faits et construction de I'arbre ETAPE 2: exploitation de I'arbre des causes

Propositions

= de mesures
Recueil

des faits
Choix

Construction des mesures
de l'arbre

Décision

Application et contréle:

Processus itératif efficacité et délais

Figure 9. Les étapes de I'application de la méthode de I’arbre des causes d’aprés I'INRS

Le recueil des faits se base sur deux sources d’informations. Les informations obtenues
dans le cadre d’observations sur le terrain, et celles obtenues dans le cadre d’entretiens
aupres des personnes concernées. Il faut donc analyser et trier les informations pour

sélectionner les plus pertinentes. La construction de I'arbre est détaillée en annexe 11.

# Résumé pratique de Poutil

- Apports : Identification des causes apparentes et profondes d’un probléme.
Identification de lien entre les faits

- Niveau de difficulté : Facile mais demande une connaissance au préalable, temps court,
codt faible

- Préventif/curatif : Non/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui
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82.5.6 Genba

Le Genba est un mot japonais signifiant le « terrain ». Il s’agit du lieu ou se crée la valeur

et ou les problémes doivent s’analyser et se résoudre (4). Ce management proche du

terrain invite celui qui le pratique a aller observer les processus sur le terrain, 1a ou les

opérations sont en cours (30). Ce concept également appelé la « marche Genba » se

déroule en quatre phases :

a)
b)

c)

d)

Lancement : Recueillir les besoins et les attentes des participants

Préparation : Définir le périmetre géographique et collecter les informations
nécessaires au déroulement du projet

Déroulement de la marche Genba : Apprendre aux participants a voir et a
comprendre les problemes. Formaliser et restituer les constats ainsi que les
voies de progres a mettre en place.

Bilan et partage: Partager les connaissances par retour d’expérience.
Identifier les besoins d’accompagnements complémentaires.

& Résumé pratique de Poutil

- Apports : Reconnaitre les personnes clés dans une transition Lean

- Niveau de difficulté : demande un soutien méthodologique avec un professionnel
expérimenté, temps variable, colt variable

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui

8.2.5.7 Le Brainstorming

Le brainstorming ou remue-méninges est une technique de créativité en groupe de

cing a dix personnes, pour produire des idées pendant un temps relativement court de

dix a quinze minutes.

Les objectifs d'un brainstorming sont les suivants :

Développer la créativité et I'émergence d’idées
Rechercher des causes a l'origine d'un dysfonctionnement
Rechercher des solutions

Favoriser I'expression de chacun
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Toutes les idées générées doivent étre notées et faire l'objet d'un tri et d'un
regroupement afin de trouver des moyens porteurs de solutions innovantes, de

résolution de problemes ou d’organisation plus performante.

Une séance de brainstorming se déroule en trois étapes. Tout d’abord, 'animateur
présente le theme de réflexion clairement défini avec la fagon de procéder et les regles

du jeu. Les régles qui doivent étre annoncées sont les suivantes :
e Ne pas juger ni critiquer
e Rester positif en considérant que toutes les idées sont bonnes
e Ne pas interrompre ni distraire
e Générer le plus d’idées possibles
e Développer les idées en reprenant celles des autres

Ensuite, 'animateur laisse 5 minutes pour que les participants puissent réfléchir
individuellement et note toutes les idées en favorisant au maximum la production. La
derniere étape est celle de I'exploitation des idées par un tri, un regroupement des

idées de méme nature, et une élimination des idées hors sujets.

& Résumé pratique de loutil

- Apports : Implication du personnel. Identification de pistes de solutions variées

- Niveau de difficulté : facile, mais demande une connaissance au préalable, temps court,
codt faible

- Préventif/curatif : Oui/Oui

- Possibilité d’utilisation en milieu hospitalier : Oui
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8.3 L’extension des outils Lean

L’évolution et I'élargissement des domaines d’application de la démarche Lean ont
permis d’étendre au fur et a mesure le choix des outils. [l m’a donc semblé judicieux de
chercher les outils actuellement présents dans la littérature concernant I'application de

la démarche Lean.

Dans la these d’E. Leseure-Zajkowska, 'auteur y propose deux tableaux récapitulatifs
présentant les outils du domaine du Lean et du Six-Sigma (31). Le Six Sigma est une
approche statistique des processus née a la fin des années 80 chez Motorola. L’objectif
de cette démarche est de maitriser et de réduire les causes de variabilité dans les
processus, grace a la mesure et aux outils de maitrise statistique des procédés afin
d’améliorer considérablement le niveau de la qualité (24). Mais le but principal de la
démarche Six Sigma reste le méme que le Lean, c’est-a-dire d’apporter la satisfaction au

client.

Etant donné que dans la démarche Six Sigma, la poursuite du niveau de qualité se
déroule par des méthodes d’amélioration continue, on y trouve des outils communs avec
la démarche Lean. C’est pour cette raison que j'ai décidé de reprendre ces tableaux, pour

mettre en lumiére tous les outils qui sont, par extension, utilisés dans la démarche Lean.

Dans le tableau 5 sur lequel presqu’une cinquantaine d’outils sont présentés, la

classification est faite par leurs domaines d’application. Nous y trouvons 5 domaines :

e Représenter les processus dans le temps et dans 'espace

e Régulariser le flux et stabiliser les processus

e Maintenir 'amélioration continue et développer le potentiel humain
e Générer des idées et résoudre les problemes

o Evaluer la satisfaction du client

La nature de I'outil est indiquée s'il s’agit d'une méthode, d’'un outil ou d’un indicateur.
Dans ce tableau, nous entendons par le terme méthode une organisation codifiée de
technique et de moyen mis en ceuvre pour atteindre un objectif. Par le terme outil, nous
entendons un élément d'une activité qui n’est qu'un moyen, un instrument. Enfin, par le
terme indicateur, nous entendons un élément qui permet de mesurer et évaluer un fait

observé.
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Tableau 5. Méthodes, outils et indicateurs du domaine du Lean (adaptation a partir de la thése
de E. Leseure-Zajkowska)

Domaine
d’application

Représenter les
processus dans le
temps et dans
l'espace

Régulariser les
flux et stabiliser
les processus

Nom

Process Flow
Diagramme

Diagramme spaghetti

Value Stream Mapping
(VSM)

Valeur ajoutée (VA)

Non-valeur ajoutée
(NVA)

Lead Time

Takt time

Temps de cycle
Goulot d’étranglement
Systeme 5S

Flux continu
Equilibrage de ligne
Cellules en U

One-piece-flow

Entonnoir de variété de
la production
Maintenance Productive
Totale (TPM)

Taux de Rendement
Synthétique (TRS)
Single Minute Exchange
of Die (SMED)

Systéeme Kanban

Carte Kanban

CONstant Work In
Process (CONWIP)
Work In Process (WIP)

Supermarché

File d’attente FIFO
(First In, First Out)

Heijunka

Nature

Outil

Outil

Outil

Indicateur

Indicateur

Indicateur

Indicateur

Indicateur

Indicateur

Méthode

Méthode

Méthode

Méthode

Méthode

Méthode

Méthode

Indicateur

Méthode

Méthode

Outil

Méthode
Indicateur

Méthode

Méthode

Méthode

Objectif

Représenter visuellement les étapes et ponts décisionnels
principaux d’un processus

Représenter les déplacements du personnel
cheminement d’objets physiques dans un environnement
de travail

Représenter le flux (physique et d'informations) de la
chaine de valeur

ou le

Calculer la valeur ajoutée dans le cycle de réalisation de la
commande

Calculer le temps gaspillé dans le cycle de la réalisation de
la commande

Calculer le temps de traversée d'un processus ou d’'une
chaine de valeur

Travailler au rythme précis de la demande du client qui
correspond a la cadence de fabrication d’un produit
Calculer le temps total de fabrication d'un produit par un
opérateur dans sa cellule ou dans la ligne de production
Identifier I'activité la plus lente de la chaine logistique
pour améliorer les performances de cette partie
Organiser le poste de travail pour le rendre ergonomique
et performant

Eliminer de nombreuses formes de gaspillages tels que les
inventaires et les temps d’attente

Répartir les opérations qui sont nécessaires pour la
fabrication du produit d’'une ligne de production
Aménager les postes de travail en U dans l'ordre du flux
physique

Effectuer le flux de matiéres piece a piece par les machines
sans arrét et sans défaut

Identifier les processus ou commence la différenciation
des produits

Optimiser le rendement des machines et de 'équipement
Calculer le taux d'utilisation de machines

Analyser et réduire le temps de changement de série

Fabriquer la quantité strictement nécessaire afin de
maitriser le niveau d’en cours, et de tirer le flux

Donner le signal permettant de ne produire que les piéces
qui viennent d’étre consommées et dans l'ordre de leur
consommation

Maintenir constants les stocks et encours a un niveau
prédéterminé

Désigner le niveau d’encours

Gérer les flux physiques ou I'application du flux continu est
impossible

Gérer le flux physique de facon a ce que chaque piece passe
sur I'opération suivante dans son ordre d’arrivée dans la
file d’attente

Créer un programme lissé, en exécutant les commandes
dans un ordre répétitif et en lissant les variations
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Maintenir
I'amélioration
continue et
développer le
potentiel humain

Générer des idées
et résoudre les
probléemes

Evaluer la
satisfaction client

Juste a temps (JAT)

Tournée du laitier

Poka-Yoke

3M

Management visuel

Standardisation du
travail

Takt time
Séquence de travail
standard

Carte de
standardisation du
travail

Kaizen

Roue de Deming

Systeéme de suggestions
du personnel

Cross-training

8D ou 8 Disciplines
Brainstorming
Diagramme d’Ishikawa

ou 5M
QQOQCP (Quoi, Qui, Ou,

Quand, Comment,
Pourquoi)
5 pourquoi

Diagramme en arbre
Diagramme de Pareto
Rapport A3

Andon

Valeur ajoutée VA

Diagramme de Kano

Méthode

Méthode

Méthode

Outil

Méthode

Méthode
Indicateur

Outil

Outil

Méthode

Méthode

Méthode

Méthode

Méthode

Outil

Outil

Outil

Outil

Outil

Outil

Outil

Méthode

Outil

Outil

quotidiennes du portefeuille pour I'adapter a la demande
along terme

Fournir au client 'exact produit demandé dans les délais
et quantités demandés

Optimiser le flux de matiére en effectuant les collectes et
les livraisons en une seule boucle

Garantir la conformité du produit en réduisant au
minimum les défauts grace au feedback et a l'action
corrective immédiate

Identifier les 3 formes de gaspillages ; Muda (gachis), Muri
(exces), Mura (irrégularité)

Appréhender rapidement une situation et identifier
rapidement le standard utilisé selon les situations
Exécuter la séquence d’opérations de la meilleure facon
possible identifiée jusqu’a présent

Fixer le rythme du travail

Décrire I'ordre des taches

Faciliter et surveiller le travail en formalisant le mode
opératoire

Viser la perfection par la participation continue des
employés a des pratiques qui leur permettent de proposer
des idées d’amélioration, de résoudre des problemes et
d’obtenir des résultats au fil du temps

Mettre en place le PDCA (Plan Do Control Act) afin
d’améliorer et maintenir la qualité d’un processus ou d’'une
organisation
Développer
performances
Former les employés sur les taches en dehors de leur réle
initial afin d’élargir leurs connaissances et compétences et
ainsi améliorer la fluidité du processus

Mettre en place 8 étapes afin de résoudre un probleme
Générer et recenser un maximum d’idées, d'informations
ou de solutions sur un théme ou un probléeme donné grace
au travail créatif du groupe

Classer et visualiser les idées issues du brainstorming
réalisé pour la résolution d’'un probléeme

le potentiel humain et améliorer les

Guider

probleme ou organiser la réalisation d'une action

la recherche d’informations relatives a un

Trouver les causes racines du probleme

Représenter des idées et les classifier hiérarchiquement
afin de faciliter 'analyse et les décisions

Se concentrer sur les problemes-clés pour obtenir une
amélioration plus efficace

Faire figurer 'ensemble d’'un probleme, son analyse, les
actions correctives et le plan d’action sur une seule page
Impliquer les opérateurs dans la détection et la résolution
des problémes en cas d’anomalie sur ligne de production
Calculer la valeur du produit du point de vue du client
Evaluer les attentes des clients grice au niveau de
satisfaction associée et ainsi faciliter I'évaluation du
niveau d’innovation du produit
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CHAPITRE II. LE LEAN HEALTHCARE OU LEAN SANTE

Bien que la démarche Lean ait été initialement développée pour améliorer la
production automobile, une étude a démontré que les principes du Lean pouvaient étre
appliqués a pratiquement n'importe quel systéme de fabrication (32). De nos jours, la
démarche Lean est connue dans le monde entier et les applications vont bien au-dela
de la production des biens. Elle s’est diffusée dans le secteur des services, et plus
récemment dans les organisations non marchandes comme le secteur de

I'enseignement, de la santé ainsi que le secteur social.

Aujourd’hui, les établissements de santé subissent une pression croissante pour
améliorer les résultats pour les patients tout en réalisant simultanément des gains
d’efficacité. Les solutions d’amélioration industrielle, telles que le Lean, offrent la
promesse séduisante d’améliorer la qualité, l'efficacité et la sécurité dans ce milieu
particulier qu’est le milieu hospitalier (33). Cela se traduit par le nombre croissant des

articles dans la littérature.

Le travail d’interprétation des différents articles concernant le Lean Healthcare peut
s’avérer fastidieux, étant donné la diversité du contexte dans lequel les études ont été
menées. Dans ce chapitre, nous vous proposons de prendre connaissance des
différentes définitions et caractéristiques du Lean Healthcare ainsi que des différentes
classifications des articles et des résultats. Le dernier paragraphe sera dédié a une
étude de diffusion du Lean Healthcare dans le monde ainsi qu’en France avec quelques

exemples de résultats trouvés dans la littérature.
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1 LA DEFINITION DU LEAN HEALTHCARE

Les établissements de santé sont des organisations complexes constituées par de
nombreux processus transversaux. La difficulté qu’ils rencontrent repose trés souvent
sur la nécessité de considérer et de synchroniser plusieurs flux tels que le flux de
patient, de personnel, de médicaments, de matériel, d'information ainsi que des
équipements. Au-dela des flux, une synchronisation des structures transversales est

aussi a prendre en considération pour le bon fonctionnement de I’établissement.

Apres avoir fait ses preuves dans le secteur industriel, le Lean est utilisé depuis les
années 2000 dans le secteur de la santé pour améliorer les processus hospitaliers sous
le nom de Lean healthcare (5). Ce terme est introduit par Mark Graban, 'auteur de
I'ouvrage, Lean hospitals dans lequel il définit le Lean healthcare comme une approche
stratégique qui permet aux hopitaux d’améliorer la qualité des soins aux patients, en
réduisant les erreurs et les délais d’attente par une démarche d’amélioration continue

et I'engagement du personnel (34).

Dans la revue médicale The New England Journal of Medecine, le Lean healthcare est
défini comme une démarche pour minimiser les gaspillages dans les processus,
procédures et taches, grace a un systeme d’amélioration continue. Les auteurs y
soulignent également I'importance de '’engagement du personnel pour identifier les
zones potentielles de gaspillages, et pour éliminer tout ce qui n’ajoute pas de valeur

aux patients (35).

Etant donné qu'il n’existe pas de définition consensuelle de la démarche Lean, il serait
intéressant de savoir comment cette démarche est définie dans différents articles

traitant du sujet du Lean dans le secteur de la santé.

Le tableau 6 regroupe les caractéristiques et les principes du Lean healthcare
mentionnés dans 5 articles différents. Nous pouvons constater qu’on y retrouve les
principaux mots-clés du Lean tels que le gaspillage, la valeur ajoutée, la résolution de
probléme, ainsi que I'amélioration continue. A la différence du secteur industriel qui
est centré sur la satisfaction du client, dans le secteur de la santé, la démarche Lean est

centrée avant tout sur la sécurité et la santé du patient.
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Tableau 6. Les définitions et caractéristiques du Lean dans le secteur de la santé

Etudes Caractéristiques/Définition
Black et Miller Approche de gestion et de prestations de santé centrée sur le patient
(2008) qui améliore continuellement le travail effectué.

Mazzocato, Savage,
Brommels, Aronsson

et Thor (2010)

Poksinska (2010)

Radnor, Holweg et

Waring (2012)

D’Andreammatteo,
Lanni, Lega et

Sargiacomo (2015)

Toutes les parties du systéme de production sont centrées sur
I'élimination des gaspillages tout en augmentant le pourcentage des
activités a valeur ajoutée.

L’approche est basée sur le principe que nous pouvons améliorer les
soins sans ajouter plus d’argent, de personnel, d’espace ou de stock.

Comprendre les processus pour identifier et analyser les problemes.
Organiser des processus plus efficaces et/ou efficients.

Améliorer la détection des erreurs, transmettre les informations aux
utilisateurs et a ceux qui résolvent les problemes.

Gérer le changement et résoudre les problemes avec une approche
scientifique.

Comprendre ce qui ajoute de la valeur et comment éliminer les
gaspillages.

Reconnaitre le patient comme le principal client et en tenir compte lors
de la conception des processus et la prestation des soins.

Constater les processus tels qu’ils sont exécutés avec tous les
problémes et toutes les failles.

Une philosophie de I'amélioration continue des processus en
augmentant la valeur pergue par le client et en réduisant les activités a
non-valeur ajoutée (muda), les variations de processus (mura) et les
mauvaises conditions de travail (muri).

Evaluation des activités qui inclut un examen de la performance des
processus organisationnels existants pour analyser les gaspillages, les
flux ou la capacité d’ajouter de la valeur.

Activités d’amélioration qui soutiennent et améliorent les processus.
Surveillance des performances pour mesurer les processus et les
améliorations apportées.

Principe de base : Spécifier la valeur, identifier le flux de valeur, éviter
les interruptions de flux de valeur, laisser les clients tirer la valeur et
recommencer a rechercher la perfection.

Autres principes: gestion engagée, respect des personnes et
implication de la gestion de la chaine d’approvisionnement.

Prioriser I'efficacité des flux par rapport a I'efficacité des ressources.
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2 LA CLASSIFICATION DES ARTICLES ET DES RESULTATS
CONCERNANT LE LEAN HEALTHCARE

L’enquéte sur le Lean Healthcare est en train de devenir un axe de recherche majeur

depuis le début des années 2000, attirant de nombreux chercheurs dans le monde

entier. Par conséquent, un nombre croissant d’articles et de livres soulignant différents

cas, sujets et méthodologies sont disponibles dans la littérature contemporaine.

Dans une étude menée par L. Brandao de Souza (5), I'auteur analyse des articles

existants sur le Lean healthcare afin de décrire comment cette démarche a été

appliquée, et comment les tendances et les méthodes d’approche ont évolué au fil des

années dans le secteur de la santé.

Dans cet article, une classification des publications est proposée (voir figure 10), et

I'auteur identifie trois niveaux pour évaluer les résultats lors de I'application du Lean

dans le secteur de la santé.

Lean Healthcare
Literature
r I 1
Case Tt .
Studies
Manufacturing- Managerial & Patient Cross- .
Like Suppont Flow Crganisational . Mathodalogical Speculative

Figure 10. La taxonomie de la littérature du Lean Healthcare d’apres L. Brandao de Souza

2.1 La classification des articles du Lean Healthcare

Selon l'auteur, les publications sur le Lean Healthcare peuvent étre classées en deux

catégories : les études théoriques et les études de cas. La premiere catégorie concerne
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les travaux qui ne décrivent pas une mise en ceuvre réelle, et la seconde concerne les

travaux fondés sur la pratique.

2.1.1 Les études théoriques

Dans le cas des publications théoriques, il existe deux sous-catégories.

Spéculatif: Ce sont des publications qui font la promotion de I'utilisation
potentielle du Lean dans les établissements de santé sans présenter de preuves

concretes.

Méthodologique : Ce sont des publications qui participent a une contribution
nouvelle et productive au Lean Healthcare. Par exemple, suggérer une nouvelle
approche pour I'implémentation du Lean, décrire I'intégration des acteurs clés
lors de la mise en ceuvre du Lean, suggérer un développement futur du Lean

Healthcare.

2.1.2 Les études de cas

Dans les cadre des études de cas, 4 sous-catégories sont proposées.

Etude de cas « manufacturing-like » (semblables a la fabrication des
biens) : Ce sont des études qui font référence a des départements au sein d'un
hopital qui traitent généralement un flux physique de matériaux. Par exemple
dans le service de pharmacie, de radiologie, de pathologie et aussi de
blanchisserie de '’hdpital, les professionnels de santé ont a gérer les fournitures
médicales nécessaires pour répondre aux besoins des patients. Donc, de
maniere caractéristique, I'application du Lean dans de tels départements ne
differe pas beaucoup de la facon dont les applications du Lean sont conduites

dans la fabrication des biens.

Etude de cas de gestion et de support : On entend par gestion et support, des
services qui traitent principalement le flux d’informations au sein de
'organisation. Il peut s’agir du service de la comptabilité, du secrétariat médical

et du service informatique.
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o Etude de cas de flux de patients : Ce sont des études qui tentent d’améliorer
la circulation des patients au sein de I'hdpital en simplifiant le parcours du
patient. Etant donné que des problématiques éthiques s’appliquent dans ce cas
de figure, il est important de souligner qu’elles ne consistent pas simplement en
une réduction des colits ou de la durée du séjour. Il est donc impératif de veiller

a ce que la qualité des soins et la sécurité des patients ne soient pas affectées.

o FEtude de cas d’ordre organisationnel : Ce sont des études qui soulignent
I'importance de concevoir un plan stratégique et culturel d'un point de vue
organisationnel, afin d’appliquer avec succes le Lean Healthcare. Le processus
de rationalisation commence généralement par une mise en ceuvre
expérimentale, suivie d'une approche structurée a long terme menée par la
direction. Ces études de cas organisationnelles se concentrent donc sur le

niveau stratégique plutdt que sur le niveau opérationnel.

Les auteurs rajoutent et soulignent également I'importance de l'interaction inter-
organisationnelle lors de I'application du Lean Healthcare. 1l est vrai que pour des
établissements de santé comme les hopitaux publics ou autres, une relation étroite est
nécessaire avec les organisations extérieures comme les fournisseurs de produits de
santé, les organismes publics ou privés tels que la Sécurité Sociale, les organismes de
mutuelle et d’assurance, ou encore les autres établissements de santé afin d’assurer le

bon déroulement des prestations médicales.

C’est pour cette raison que les auteurs ont intégré, dans la taxonomie de la littérature
du Lean Healthcare, les études de cas décrivant une utilisation du Lean Healthcare qui

franchit les frontieres organisationnelles.
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2.2 L’évaluation des résultats dans les articles du Lean Healthcare

Pour Brandao de Souza, les impacts et résultats obtenus lors de I'application du Lean
dans les établissements de santé peuvent étre évalués et classés en trois niveaux :

micro, méso et macro.

2.2.1 Un « niveau micro »

Ce sont des résultats obtenus a un niveau opérationnel. Ces résultats sont souvent
présents dans les trois premieres sous-catégories d’études de cas (manufacturing-like,
gestion et de support, flux de patients). Dans la littérature, nous pouvons remarquer
que de nombreuses équipes médicales ont rapporté des résultats positifs au niveau
opérationnel. Par exemple, la réduction du temps d’attente aux urgences (36), la
réduction des complications et l'optimisation du chemin clinique du patient en
chirurgie (37,38) ou encore l'amélioration des performances en hopital de jour

d’oncologie (39) .

2.2.2 Un « niveau méso »

Ce sont des résultats obtenus a un niveau stratégique. Ills concernent notamment les
améliorations sur l'aspect financier de l'organisation ainsi que sur le moral du
personnel. Nous pouvons citer I'exemple du Virginia Mason Medical Center situé a
Seattle, qui a intégré le Lean comme un projet dans 'organisation de la stratégie
hospitaliere. Les travaux Lean menés au sein de cet hopital sont consultables sous
forme d’articles (40-42), mais nous pouvons également suivre leur parcours de
I'expérience du Lean dans le livre publié sous le titre Transforming Health Care :

Virginia Mason Medical Center’s Pursuit of the Perfect Patient Experience (43).

2.2.3 Un « niveau macro »

Ce sont des résultats obtenus suite a des initiatives a un niveau régional ou national.
Nous pouvons citer I'exemple du NHS (National Health Service) qui est un organisme
public de santé du Royaume-Uni. Le NHS adopte et lance le programme Lean dans
plusieurs hoépitaux publics a travers les quatre nations du Royaume-Uni. Les

publications concernant les initiatives Lean dans divers hopitaux sont nombreuses et
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disponibles dans la littérature (44-50). Néanmoins, le projet est toujours en cours et

les résultats concrets au niveau macro ne sont pas encore rapportés dans la littérature.

Aujourd’hui, les exemples d’hopitaux ayant totalement intégré le Lean avec des
résultats au « niveau méso » restent encore rares. 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 (51).

3 LES DIFFERENTES UTILISATIONS DU LEAN DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

De nombreux exemples d’application du Lean dans les établissements de santé sont
présents dans la littérature. Dans I'étude de Mazzocato et al (17), les auteurs identifient
quatre aspects généralement utilisés lors de l'application du Lean au sein d’'un
établissement de santé. [Is démontrent en méme temps comment les différents aspects
de l'initiative Lean interagissent avec le contexte pour activer certains mécanismes qui

vont, a leur tour, produire des résultats.

Les auteurs identifient donc quatre utilisations du Lean généralement trouvées dans
les établissements de santé, ainsi que des mécanismes provoqués pour chacun de ces

aspects.

3.1 Utilisation du Lean pour comprendre les processus

Comprendre les processus afin d’identifier et analyser les problémes génere une
compréhension partagée. Dans un contexte ou le personnel n’est pas au courant des
problémes, ou les processus de travail varient, ces méthodes permettent de
reconnaitre et de diagnostiquer les problemes et de déterminer en quoi ils provoquent
des variations et une ambiguité. Le développement de cette compréhension commune
aide les personnels a communiquer entre eux, a voir comment leurs réles et leur travail

participent a la situation dans son ensemble.
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3.2 Utilisation du Lean pour organiser les processus

Organiser les processus de maniere efficace et/ou efficiente génere des suggestions
pratiques sur la facon d’organiser et de concevoir les flux et ’environnement de travail.
Ces méthodes sont utilisées dans différents contextes traduisant I'existence de besoins
similaires comme la réduction des stockages excessifs, des délais et des temps

d’attente.

3.3 Utilisation du Lean pour minimiser les erreurs

La démarche Lean propose différentes méthodes et outils pour améliorer la détection
des erreurs et rendre le processus plus explicite. Améliorer la détection des erreurs,
relayer ces informations et empécher ces erreurs de causer des dommages permet
d’améliorer la capacité des acteurs a détecter les écarts par rapport aux processus

idéaux, améliorant ainsi la fiabilité du processus.

3.4 Utilisation du Lean pour résoudre des problemes et gérer le

changement

Une approche en équipe pour résoudre les problemes crée une compréhension
partagée du probléeme. Comprendre la situation et la maniére dont les problemes sont
résolus aide a faciliter I'acceptation des solutions proposées. La compréhension

partagée permet donc de nourrir la culture d’amélioration continue et d’apprentissage.
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4 LES SPECIFICITES DU MILIEU HOSPITALIER ET LE LEAN

Dans la theése de Niccolo Curatolo, I'auteur liste les spécificités du milieu hospitalier.
Ces spécificités permettent de comprendre en quoi le Lean semble particulierement
adapté pour faire face aux grandes caractéristiques du milieu hospitalier. La figure 11

montre I'interaction entre le Lean et les cinq caractéristiques (3).

Organisation en silo (Ben
Tovim, 2007)
Culture « pompier » (Ben
/ Tovim, 2007)
\O'

Existence d'une double oﬂ‘c

ligne hiérarchique (Ben o, n
'y ",
Tovim, 2007) bO(r%"”?

Identification de la
chaine de valeur

" Les gaspillages : probleme
récurentde "hopital —a
(Murphy,2003 ; Ghosh, réduction des
2008) gaspillages

Nombreuses catégories de
clients (Radnor 2012, Kim
2006)

Identification de la
chaine de valeur

Nombreux processus

transversaux (Kim,2006 ;
Jones, 2006)

Figure 11. L’interaction entre Lean et les caractéristiques du milieu hospitalier d’aprés N. Curatolo

e Le gaspillage: L’approche Lean cible la suppression de toute forme de
gaspillages (transport inutile, stock excessif, mouvement inutile, attente,
surproduction, procédure inutile, défaut). Les problémes concernant les

gaspillages sont récurrents a I'hopital.

e La complexité des processus et de 'organisation : La démarche Lean permet
d’identifier la chalne de valeur et de représenter l'articulation entre les

différentes étapes de prise en charge. Cette schématisation est tres utile pour
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les établissements de santé qui ont de nombreux processus transversaux
mettant en interaction les différents professionnels de santé, ainsi que les non-
professionnels de santé. De plus, 'organisation en silo fonctionnel, ou la vision
d’'un processus s’arréte aux portes de chaque service de I'’hdpital, exige une
communication et un transfert d’informations efficace entre les différentes

unités pour la prise en charge du patient.

La présence de plusieurs catégories de clients : Un des principes de la démarche
Lean consiste a définir la valeur pour le client. La particularité en milieu
hospitalier réside en la présence de plusieurs clients qui peuvent étre externes
(patients, payeurs, gouvernement, etc.) ou internes (médecins, infirmiers,
pharmaciens, etc.). Dans ce contexte, la démarche Lean permet de rassembler
les différentes parties prenantes autour d'un méme objectif commun qui est

d’optimiser la valeur pour le patient.

Une double ligne hiérarchique et une hiérarchie verticale: La direction
meédicale et la direction administrative constituent les deux lignes
hiérarchiques a I'hépital. Et I'organisation au sein de ces deux directions
présente une hiérarchie extrémement verticale. Cette double ligne hiérarchique
verticale complexifie fortement les prises de décisions et confere une certaine
inertie aux structures hospitalieres. La démarche Lean centrée sur l'aspect
collaboratif et multi-professionnel permet de décloisonner cette double

hiérarchie et cette organisation verticale.

La culture « pompier » : La culture « pompier » consiste a trouver une solution
et demander a ce qu’elle soit appliquée rapidement afin de résoudre un
probléme. Le personnel hospitalier est enclin a ce type de résolution de
probléme efficace sur le court terme en cas d’'urgence. Cependant, cela entraine
une résurgence sur le long terme, car la cause racine n’a pas été traitée. La
démarche Lean qui est basée sur I'amélioration continue permet d’utiliser les
outils de résolution de problemes afin de traiter les probléemes depuis leur

origine, et prévoir des plans d’actions en cas d'urgence.
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5 LA DIFFUSION DU LEAN HEALTHCARE

5.1 La diffusion dans différents domaines du secteur de la santé

Dans I’étude de L. Costa publiée en 2016, les auteurs font une analyse documentaire de
107 articles afin de mettre a jour les informations existantes sur le Lean Healthcare
(52). L’objectif de cette étude est de classifier ces articles selon six parameétres :
méthode de recherche, pays, domaine de soins de santé, mise en ceuvre,

outils/méthodes et résultats.
[Is identifient 5 catégories de domaines :

e Services auxiliaires : Ce sont des services de pharmacie, de blanchisserie, de
radiologie, d’anesthésie ou encore de laboratoire. Dans ces services, nous
pouvons suggérer une certaine similitude avec les opérations manufacturieres

par leur nature répétitive.

e (Cliniques et thérapeutiques : Ce sont des services ou nous avons recours aux
opérations cliniques et thérapeutiques dans le sens des soins directement liés
aux patients. Cela peut étre le cas des services d'urgence, des blocs opératoires,

des soins infirmiers, de services de pédiatrie, etc.

e Hopital : Il s’agit de I'hdpital dans son ensemble. Dans cette catégorie d’étude,

les processus communs a I'hopital sont étudiés dans leur ensemble.
e Général: Il s’agit des articles qui ne précisent pas le domaine étudié.

e Services supports : Ce sont des services de support et de gestion tels que la

finance, les ressources humaines et I'informatique.

Les résultats de I'étude permettent de savoir dans quel domaine le Lean Healthcare fait
I'objet d’'une étude, et ainsi de connaitre sa diffusion au sein du secteur de la santé. Les

auteurs partagent le résultat sous forme de graphique présenté sur la figure 12.
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Figure 12. Pourcentage d’études par domaine d’opérations de santé d’apres L. Costa

Ce graphique montre qu'un grand nombre d’études concerne le domaine clinique et
thérapeutique (42%), comparé aux domaines ayant des activités similaires a la

manufacture comme les services auxiliaires (19%) et de supports (2%).

De maniere globale, cette étude démontre que la plupart des articles proviennent des
applications du Lean limitées a des processus spécifiques au sein d’'une unité ou d’'un

département des établissements de santé.

Le pourcentage des études sur I'application de Lean Healthcare dans 'ensemble de
I'hopital reste encore faible (19%). Cependant, nous pouvons noter une augmentation
du nombre de publications par rapport aux résultats de I'’étude menée par Mazzocato

etal en 2010 (17).

Les auteurs soulignent également que ce faible pourcentage de mise en application du
Lean dans '’ensemble de I'organisation ne se produit pas seulement dans le secteur de

la santé, mais également dans d’autres secteurs qui ont connu le Lean bien avant.
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5.2 La diffusion géographique a travers le monde

Dans une étude menée par L. Brandao de Souza en 2009 (5), 'auteur y examine plus de
90 articles concernant I'application du Lean dans le milieu de la santé. Il démontre que
la plupart des applications du Lean Healthcare rapportées dans la littérature émanent
des Etats-Unis (57%), du Royaume-Uni (29%) et de I'’Australie (4%). Ce résultat est
confirmé par une autre étude plus récente publiée en 2015 par Antonio

D’Andreamatteo et al. (53).

Dans I'étude de L. Costa qui est encore plus récente que les deux dernieres, nous
remarquons sur la figure 13 que la diffusion du Lean reste toujours prépondérante aux
Etats-Unis et au Royaume-Uni (52). Néanmoins d’autres pays comme la Hollande, la
Suede, le Canada et I'Inde ont publié des articles entre temps, et ils se positionnent

aujourd’hui avant I’Australie.
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Figure 13. Nombre de publications sur le Lean Healthcare par pays d’apreés L. Costa
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5.2.1 Les Etats-Unis

Bien que certains auteurs s’interrogent sur son applicabilité aux établissements de
santé, dans une recherche effectuée aux Etats-Unis par American Society for Quality qui
est une communauté mondiale de professionnels de la qualité, il ressort que 53% des

hopitaux américains ont adopté la démarche Lean (54).

Les deux exemples les plus connus de l'implémentation du Lean dans les

établissements de santé américains sont:

* Le Virginia Mason Medical Center a Seattle, dans I'Etat de Washington. Ils
commencent I'application des principes du Lean en 2002, et construisent un
plan stratégique appelé Virginia Mason Production System (VMPS) basé sur le
Toyota Production System (TPS). Dans les données récentes, ils annoncent la
réalisation d’'une marge de 30 millions de $ sur un revenu total de 934 millions
de $ en 2012, une réduction des cofits de la chaine d’approvisionnement de 2
millions de $, une réduction de la distance de marche journaliére de 96 km pour

I’ensemble du personnel. (55-57).

e ThedaCare dans le nord-est de I'’Etat du Wisconsin. C’est un grand organisme de
soins de santé qui comprend 7 hopitaux, 35 cliniques médicales. Ils mettent en
place le ThedaCare Improvement System (TIS), une approche d’améliorations
médicales et financiéeres basée sur le Lean en 2003. Les résultats sont nombreux.
Une augmentation de la productivité de 3% par an en moyenne et chaque
amélioration de 1% rapportant un bénéfice d’exploitation de 2,3 millions de $.
En effet, entre 2008 et 2009 ils réalisent une augmentation de la productivité
de 10% donc une économie d’environ 25 millions de $. Une réduction du taux
de mortalité due au pontage coronarien de 4% par an (12 déces en 2002) a
presque zéro (1 déces en 2009). Ils annoncent également une redirection de 80

équivalents de temps plein sur de nouvelles activités (51,58-60).
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5.2.2 Le Royaume-Uni

La grande proportion de la présence d’articles britanniques sur I'application du Lean
Healthcare peut s’expliquer par le développement d’initiatives institutionnelles au

niveau national ou régional (51).

En effet, dans le secteur public britannique, 51% des méthodes d’amélioration des
activités reposent sur le TPS, dont 35% dans le secteur de la santé (61). Nous pouvons
citer 'exemple du NHS (National Health Service) qui est sans doute le premier et le plus
grand organisme public a adopter le Lean dans la pratique de maniere globale (62).
Nous pouvons prendre I'exemple de Bolton NHS Foundation Trust qui a initié
I'application du Lean au Royal Bolton Hospital en 2005. Ils ont réalisé en 2016 une
économie de 3,1 millions de £ ainsi qu'une diminution de 37% de la mortalité globale

pour les patients adultes (63).

Il est intéressant de noter que les analyses documentaires disponibles sur le Lean
Healthcare étudient le plus souvent les articles disponibles en anglais. Donc ce grand
pourcentage d’articles dans les pays anglo-saxons peut étre di également a ce critere

d’inclusion.

Néanmoins, il est vrai que les articles concernant l'application du Lean dans les
établissements de santé se multiplient d’année en année a travers le monde. Comme
défini plus haut, le Lean Healthcare est une démarche axée sur les patients, qui se
concentre sur l'identification des gaspillages et sur l'amélioration continue par
I’élimination des activités a non-valeur ajoutée. Il n’est pas surprenant de constater que
les établissements de santé aient adopté le Lean Healthcare, car on estime que les

gaspillages représentent entre 30% et 50% des dépenses totales de soins de santé (61).

Malgré le nombre réduit de publications disponibles dans le reste du monde, les
exemples d’'implémentation du Lean a I'’hdpital se multiplient, gagnent peu a peu

I’Europe et notamment la France (64).
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5.2.3 La diffusion du Lean Healthcare en France

En France, les démarches Lean rapportées dans la littérature restent rares comparé

aux pays anglo-saxons. Néanmoins, des exemples d’application du Lean dans les

établissements de santé apparaissent de plus en plus avec le temps. Voici donc

quelques exemples trouvés dans la littérature afin de faire un constat sur les études

menées en France au tour des applications du Lean Healthcare.

Tout d’abord, plusieurs initiatives du Lean ont été menées au Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) Antoine Béclére situé a Clamart dans la région parisienne :

Une démarche de résolution de probleme en utilisant les outils du Lean en 2010
pour améliorer le chemin clinique du patient sous chimiothérapie suivi en
hopital du jour. Ils ont obtenu des résultats positifs: une augmentation
progressive de validations médicales anticipées de 15a39% entre 2011 et 2012,
une meilleure répartition de I'arrivée des patients sur la matinée améliorant la
fluidité de prise en charge, et un gain de temps moyen d’une heure pour les
patients bénéficiant de validations médicales anticipées par rapport a ceux ne

pouvant en profiter (65).

Au service de réanimation polyvalente, ils ont mis en place le systéme plein-vide
pour une meilleure maitrise des stocks de médicaments en dotation, en passant

d’un flux poussé de commandes a un flux tiré de commandes (64).

Une cartographie du flux des patients a I'hopital de jour a été réalisée a partir
d’une analyse des processus afin de construire une future clinique ambulatoire
regroupant en une unité de lieu une dizaine de parcours d’hépital de jour. Cette
cartographie a permis de réaliser des prises en charge journalieres type, afin de
générer des données comme les ressources et le temps nécessaire pour chaque
activité de prise en charge. Ces données prévisionnelles permettent de
dimensionner au plus juste les ressources, que ce soit des ressources

matérielles ou humaines (64).

Un travail d’élaboration et de validation d’'une méthode appelé la méthode
EPEHo (Equipe Projet d’Excellence Hospitaliere) a été réalisé entre 2013 et

2014. Cette méthode EPEHo se base sur la démarche Lean et elle a été congue
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pour améliorer les processus métiers en milieu hospitalier. Le processus choisi
pour la validation de cette méthode a été le processus de la prise en charge
médicamenteuse dans le service de Médecine Aigue et Polyvalente. Les résultats
sont positifset nombreux : une diminution significative des erreurs
médicamenteuses lors de la prise en charge médicamenteuse a I’admission, une
diminution du risque d’erreur a l'administration des médicaments, une

diminution des ruptures de stock des médicaments en dotation, etc.(3).

Nous pouvons aussi citer le Centre de Protonthérapie d’Orsay (CPO) de I'Institut Curie
qui a démarré un projet Lean en 2008. IIs avaient pour objectif de réduire le délai entre
la décision de traitement et la premiere séance de traitement, d’augmenter le nombre
de séances de traitement annuelles, et d’engager '’ensemble du personnel dans une
dynamique de progres. Ils obtiennent des résultats positifs : le délai d’attente a été
réduit a 8 semaines au lieu de 12 a 13 semaines. Le nombre de séances de traitement

annuel a augmenté de 4000 en 2007 a 4500 en 2008 (66).

L’hoépital Bicétre situé dans la ville de Kremlin-Bicétre méne un projet d’amélioration
de la gestion des stocks au bloc de chirurgie. Ce projet leur a permis de réduire des
délais d’approvisionnement, de réduire les gaspillages par la diminution du stock
dormant et des péremptions, et de créer de la valeur grace a I'outil de pilotage mis en

place (65).

Le Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Lille a mené plusieurs
chantiers Lean depuis 2014. Les chantiers sont menés sur plusieurs services de
I’hépital comme la maintenance, I'achat et approvisionnement, ’hétellerie, les soins de
jours ainsi que les secrétariats médicaux de gynécologie et d’obstétrique. Les résultats
énoncés sont qualitatifs et quantitatifs. Par exemple, la réduction de la durée de la
demande d’intervention de 11 jours a 2,5 jours, I'amélioration des conditions de travail
du personnel en charge du service de petit-déjeuner et la satisfaction pour les patients,

etc. (1).

Le CHU de Strasbourg meéne en 2017 un projet du Lean au sein de la Pharmacie a Usage
Intérieur (PUI), afin d’optimiser le processus de gestion des essais cliniques. Dans ce
projet, ils ont évalué la satisfaction client, réalisé la cartographie du processus de

gestion d’un essai clinique, identifié les gaspillages afin de stabiliser et d’optimiser le
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processus, et enfin révisé un tableau de bord des données d’activité et des indicateurs
de qualité du processus. Les résultats sont positifs avec 12 documents revus, 22 créés,

24 gaspillages identifiés et le tableau d’enregistrement des indicateurs révisé (67).

Dans le méme esprit, le service pharmacie de I'hopital de la Croix-Rousse a publié en
2019 une étude concernant une réorganisation de l'activité des essais cliniques, afin
d’améliorer et d’harmoniser les pratiques. Ils ont réalisé la description du processus a
'aide d’'une cartographie, puis analysé le processus pour identifier les gaspillages et les
axes d’améliorations. Sur 38 axes d’améliorations, 10 ont été cloturés, et la
réorganisation a permis un remaniement du nombre d’intervenants afin de dégager du

temps pharmaceutique, et de diminuer ’hétérogénéité dans les pratiques (68).

Il semblerait que quelques directions hospitaliéres se soient engagées dans des projets
Lean, telles que le CHU de Grenoble, le CHU de Saint-Etienne (51), ainsi que les Hospices
Civils de Lyon avec un projet d’établissement nommé « Pulsations 2023 » (69), mais

les résultats concrets ne sont pas encore disponibles dans la littérature.
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CHAPITRE III. ETUDE DE L’APPLICABILITE DE LA
DEMARCHE LEAN A LA PUI DE L’HOPITAL PIERRE
GARRAUD

Comme nous avons pu constater dans les deux premieres parties de la these, la
démarche Lean offre de nombreux outils et méthodes qui peuvent s’appliquer dans des
domaines variés. Il n’existe pas de regles précises pour appliquer la démarche Lean,
mais en fonction du secteur concerné et de la taille du projet, nous pouvons adapter
certaines méthodes et outils de cette démarche qualité dans le but d’optimiser la

qualité, la sécurité, le cofit, le délai ainsi que les notions éthiques et morales.

Dans la littérature actuelle, I'application du Lean dans les établissement de santé a un
niveau micro (niveau opérationnel) présente de nombreux résultats satisfaisants.

C’est pour cette raison que dans cette troisieme partie de la these, nous proposons
d’étudier l'applicabilité du Lean par l'identification de la chaine de valeur et la
suppression des gaspillages pour une activité donnée de la Pharmacie a Usage Intérieur

(PUI) de I'hopital Pierre Garraud.

Nous ouvrons donc cette derniere partie de la thése avec un premier paragraphe sur le
contexte de I'’étude comportant la présentation de I'hopital, des différentes fonctions
de la PUI et des personnels du service afin d’aider les lecteurs a saisir le décor et la
taille de notre projet. Une partie méthodologie expliquant la logique et I'ordre de la
mise en application sera suivie d’'une partie résultat et discussion pour mettre en

évidence les avantages et la faisabilité.
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1 CONTEXTE DE L’ETUDE

1.1 Présentation de I’hopital Pierre Garraud

L’hépital Pierre Garraud est un établissement des Hospices Civils de Lyon, qui offre une

prise en charge globale des patients agés avec plus de 300 lits. Il existe deux types de

services de médecine du vieillissement: le service de soins de rééducation et

réadaptation et le service de soin de longue durée.

1.1.1 Service de soin de rééducation et réadaptation

Le service de Soin de Suite et de Réadaptation (SSR) comprend 120 lits et prend en

charge les personnes agées de plus de 65 ans nécessitant des soins médicaux, de la

réadaptation et de la rééducation afin de limiter ou prévenir les risques de perte

d’autonomie, pour ajuster les traitements des pathologies chroniques.

Les pathologies prises en charge sont les suivantes :

Fragilités gériatriques, poly-pathologies, symptomes généraux
Suite d’orthopédie, de traumatologie, de polytraumatismes
Traitement des plaies

Cardiologie et pathologies vasculaires

Gastro-entérologie et chirurgie abdominale

Infectiologie (sauf infections d’organes)

Neurologie, maladie neurodégénérative, démence sans trouble
comportement et neurochirurgie

Nutrition, pathologies endocriniennes et métaboliques

ORL, ophtalmologie

Pneumologie médicale et chirurgicale

Rhumatologie et pathologies de I'appareil ostéo-articulaire
Urologie néphrologie

Soins palliatifs

Cancérologie

du
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1.1.2 Service de soins de lonque durée-EHPAD

Le service de Soins de Longue Durée (SLD) offre un hébergement médicalisé de 125

lits dont 10 lits d’'Unité d’Hébergement Renforcée (UHR) a destination des personnes

atteintes de maladie d’Alzheimer ou apparentées. Dans le cadre du plan de

restructuration des HCL, un nouveau batiment est en cours de construction pour

accueillir les activités long séjour de I'hopital Antoine Charial en 2021. L’h6pital Pierre

Garraud comptera alors 305 lits de SLD.

1.2 Présentation de la Pharmacie a Usage Intérieur (PUI)

1.2.1 Les activités de la PUI

Les activités de la Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) de I'h6pital Pierre Garraud sont :

Approvisionnement des unités de soins en produits pharmaceutiques
Dispensation Individuelle Nominative (DIN) pour I'hdpital Pierre Garraud,
I’hdpital Antoine Charial et I'hopital Frédéric Dugoujon

Avis spécialisés en interactions médicamenteuses et pharmacocinétique

Avis spécialisés en adaptation de posologie

Pharmacovigilance, matériovigilance

Préparations magistrales

Participation a I'enseignement hospitalier des étudiants

1.2.2 L’équipe et les missions de chacun

L’équipe de la PUI est composée de trois pharmaciens adjoints, deux praticiens

attachés, un interne et neuf Préparateurs en Pharmacie Hospitaliere (PPH)

Les pharmaciens et les internes se partagent les missions suivantes :

Analyse des ordonnances

Suivi des modifications de prescriptions

Adaptation de posologie

Validation pharmaceutique des opérations de préparation et conditionnement

Mise a jour de dotation
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- Réception de gaz médicaux

- Réunion de pilotage

- Communication avec différents intervenants

- Pharmacovigilance et retrait de lot ANSM (Agence Nationale de Sécurité du

Médicament)

Les préparateurs ont pour missions :
- Validation des demandes d’approvisionnement des services et commande de
fournisseurs extérieurs
- Réception et validation de commande
- Gestion des litiges
- Gestion des stocks
- Préparation de piluliers pour la DIN
- Reconditionnement
- Dispensation et gestion des stupéfiants
- Préparations magistrales

- Réponses aux questions des services

1.3 Les initiatives de projets Lean au sein de la PUI

D’apres la these de E. Hugues publiée en 2019, un projet du Lean a déja été mis en place
au sein de la PUL Il s’agissait de plusieurs chantiers 5S optimisant I'espace de travail
afin d’améliorer les conditions de travail. Ces chantiers d’organisation et
d’aménagement ont été réalisés dans le bureau des pharmaciens et des internes, le
préparatoire et dans différentes unités de soins de I'hopital. Les résultats se sont avérés

satisfaisants.

2 Objectif

Compte tenu de nombreux résultats positifs et prometteurs reportés dans la littérature
concernant l'adaptabilité du Lean en milieu hospitalier, I'objectif de I'étude est
d’évaluer I'applicabilité de I'approche Lean a travers l'identification d’'une chaine de

valeur ainsi que la chasse aux sept gaspillages pour une activité donnée de la PUI.
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3 Méthodologie
3.1 Présentation du projet a I'’ensemble de personnel

Afin de présenter le projet ainsi que son avancement a I'ensemble de 'équipe de la PUI,
trois présentations sont prévues a des moments différents. Une premiere présentation
a été réalisée au début du lancement pour annoncer I'objectif de I’étude ainsi que les
notions importantes du Lean telles que les gaspillages et la valeur ajoutée. Une
deuxieme présentation a servi a faire un point sur I’état d’avancement du projet et la

derniere pour faire un retour d’expérience et cloturer la fin de I'étude.

3.2 Choix de I'activité

3.2.1 C(lassification des problemes par activité

Pour choisir I'activité sur laquelle nous voulons appliquer le principe de chasse aux
gaspillages, il est apparu nécessaire d’avoir 'avis des professionnels du terrain.

Un questionnaire recueillant des problemes et dysfonctionnements a été distribué (cf.
Annexe 12). Les entretiens individuels ont été réalisés pour clarifier les détails
recueillis sur les questionnaires. Les éléments recueillis ont été classés en famille

d’activité sous forme de tableau.

3.2.2 Hiérarchisation et sélection de l'activité pour le projet Lean

Pour hiérarchiser les informations recueillies dans le questionnaire par ordre de
priorité, le diagramme de Pareto a été construit. Les résultats du diagramme ont été
partagés et discutés avec les professionnels concernés permettant la sélection d’'une

activité.

3.1 Analyse de I'activité et de ses étapes

3.1.1 Lecircuit du médicament a I’hdpital Pierre Garraud

Avant de détailler toutes les étapes de l'activité sélectionnée (DIN= Dispensation
Individuelle Nominative), il m’a semblé judicieux de comprendre le circuit du

médicament dans sa globalité de la réception jusqu’a 'administration. Nous pourrions
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ainsi situer la DIN dans le circuit et délimiter la zone d’étude qui fera I'objet de notre

projet.

3.1.2 L’activité de Dispensation Individuelle Nominative (DIN) a I'hdpital
Pierre Garraud

Dans ce paragraphe, la définition générale de la DIN est annoncée et nous verrons

comment cette activité est réalisée a 'hopital Pierre Garraud en terme d’organisation.

3.1.3 Identification des étapes de la DIN

Une fois le circuit global connu, toutes les étapes de I'activité de la DIN peuvent étre
décortiquées grace a l'outil précédemment présenté : le Value Stream Mapping (VSM).
La démonstration sur la réduction de temps de DIN n’étant pas notre objectif, la ligne
de temps permettant de distinguer les temps a valeur ajoutée et les temps a non-valeur
ajoutée ainsi que les lead time ne seront pas indiqués. Cette cartographie a pour but de

servir de base pour identifier les gaspillages.

3.2 Identification des gaspillages, leurs causes et les actions
correctives

L’étape d’identification des gaspillages a été réalisée en deux temps. Tout d’abord par
une observation du point de vue extérieur puis par un échange avec les professionnels
directement concernés par l'activité. Les données recueillies par ces deux méthodes
ont été classées par type de gaspillage et mises en évidence pour une comparaison et

pour analyser leur complémentarité.

Larecherche des causes et des actions d’améliorations pour chaque gaspillage identifié
s’est faite par des réunions de Brainstorming. L’objectif des deux séances et les regles
arespecter ont été annoncés au début de la séance et un panneau de visualisation a été

placé au milieu pour que les participants puissent se situer a chaque étape de I'activité.
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4 RESULTATS

4.1 Choix de I'activité pour le projet Lean

4.1.1 Classification des problemes par activité

Le premier questionnaire a permis de recueillir les problemes rencontrés au quotidien.
Il a été rempli majoritaire par les préparateurs. Les problémes classés par activité sont

présentés dans le tableau 7.

Tableau 7. Classification des problémes recueillis par activité

Activité Problémes rencontrés

Préparation Manque de matériel (balance, imprimante) pour certaines préparations dont
hospitaliére les gélules de mélatonine. La préparation est faite a I’'hopital de la Croix-
Rousse
Commande Utilisation de fiche papier au lieu de préconisation de commande
Facturation des La facturation des commandes sur Pégase. Le logiciel est complexe et les
commandes préparateurs ne sont pas formés

Accueil guichet-appels L'accueil guichet et les appels sont gérés par le préparateur de garde qui

téléphoniques arrive plus tard le matin. Les autres préparateurs doivent assurer ces taches
le temps que ce dernier arrive
Réception de Trier par unité de soin les multi-rolls des dispositifs médicaux qui arrivent de
commande et rolls la pharmacie centrale
Retour Les retours des produits qui ne sont pas utilisés arrivent de maniere aléatoire

dans les sachets, piluliers, etc
Attendre une autre personne pour le double contréle avant de lancer le
Reconditionnement  reconditionnement
La retranscription des informations sur la fiche de tracabilité alors que la
boite comportant les mémes informations est agrafée
Visite mensuelle des Manque d’ordinateur pour contréler le stock de produits en cours
services d’utilisation dans les unités de soins
Ne pas avoir les clefs des armoires et attendre qu’un infirmier soit disponible
Mettre injectables/solution buvable/comprimés que les services peuvent
commander directement sur KMS
Ecrire sur fiche de liaison, classeur, ordinateur et plan de prise si
médicament non découpable

DISP.ef“at'O“ Pas de code de référence sur Easily donc sortie manuelle de stock physique
Individuelle sur Gildas
Nominative

Changer le code de référence sur Easily si changement de marché
Mettre les contre-étiquettes

Trier les retours

Les piluliers arrivent dans un mauvais état

Pas d’uniformisation entre les postes de cueillette
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4.1.2 La sélection de l'activité pour le projet Lean

Afin d’illustrer les activités en fonction du nombre de probléemes réclamés, nous
procédons a la construction d’'un diagramme de Pareto représenté sur la figure 14. Le
diagramme de Pareto est généralement utilisé pour identifier sur quelles causes agir
en priorité pour un probléme donné. Dans le cadre de notre étude, ce diagramme sera
utilisé pour mettre en évidence 'activité qui aura la priorité sur les autres de par son

nombre de problémes réclamés.

Diagramme de Pareto

100%
80%

60%

40%

20% B Nb de problémes

I D - e

== N oW R o oy N O W

=]

0%

DIN

Retour service

Visite Mensuelle
Reconditionnem
Réception de.
Accueil guichet
Facturation des.
Commande

Preparation...

Figure 14. Diagramme de Pareto-Recueil des problémes a la PUI

D’apres le diagramme, nous remarquons que l'activité de la Dispensation Nominative
Individuelle (DIN) a recueilli le plus de problémes avec 8 réclamations. Le reste des
activités ont recueilli entre 1 et 2 réclamations. Etant donné que plusieurs activités
présentent le méme nombre de problémes, le diagramme ne permet pas la
hiérarchisation entre elles, mais de constater que la DIN a la priorité sur les autres
activités. Ce résultat est transmis et discuté avec les préparateurs et le pharmacien. En
effet, de par le temps consacré et la technicité, la DIN est I'activité majeure de la PUI.
Elle est indispensable a la survie des patients et peut avoir des conséquences
importantes sur la qualité des soins et la sécurité des patients. Le nombre de
signalements ainsi que le caractére indispensable de cette activité permet donc de

choisir la DIN pour la suite du projet.
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4.2 Analyse de I'activité et de ses étapes

4.2.1 Lecircuit du médicament a I’hdpital Pierre Garraud

Le circuit du médicament a 'hdpital Pierre Garraud est représenté sur la figure 15. A
partir des prescriptions réalisées par les médecins ou internes dans les unités de soin,
la PUI a la charge de vérifier les ordonnances et de préparer les traitements

correspondant a chaque patient.

Prescriptions dans Fournisseur Extérieur
Cristalnet (OPIUM) ou Pharmacie

Centrale

Meédecin ou interne

A 4

Analyse et validation
d’ordonnance dans

Cristalnet (ODIN) /
A4

Pharmacien ou interne -
Stock pharmacie

Reconditionnement

A4

Poste de cueillette

Préparateur

‘ Retour

Controle statistique

systématique des Piluliers

piluliers

Préparateur et 5 AHU

¥

Livraison dans les unités Patient
de soins

Agent logistique

¥

Administration des

Légende :

Unités de soin

Pharmacie

traitements

Flux physique des

O mE

Infirmier o
médicaments

Figure 15. Le circuit du médicament a I’hépital Pierre Garraud (adaptation a partir de la
procédure interne)
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4.2.2 L’activité de Dispensation Individuelle Nominative (DIN) a I'hdpital
Pierre Garraud

Dans les établissements de santé, 'acte de dispensation peut étre fait par plusieurs
modes organisationnels. A I'hdpital Pierre Garraud, c’est la Dispensation Individuelle

Nominative (DIN) qui est la plus représentative.

La DIN consiste a préparer les médicaments pour chaque patient, si possible prise par

prise selon une périodicité variable définie (journaliere, hebdomadaire, etc.).

Les prescriptions sont générées par les médecins et analysées par les pharmaciens
avant le lancement de la cueillette. Les médicaments sont répartis dans un dispositif de
dispensation appelé pilulier, étiqueté au nom du patient. Cet acte de cueillette peut étre
fait par les robots ou manuellement par les préparateurs comme a I’hdpital Pierre
Garraud. Les sept piluliers de la semaine sont regroupés sur un plateau placé dans le

chariot correspondant a I'unité de soin du patient (voir figure 16).

| T e R T e e e e e e T R T
e —— i e | —— e e R B
e s i T e e
e e o o g

L e SR
- e s e g e i L T
g e e e e e e e
e o g g g T

Figure 16. Le pilulier et le chariot d'une unité de soins

La PUI assure la DIN pour 12 unités de soins (323 lits) de I'hopital Pierre Garraud (PG),
pour 1 unité de soins pour I'hdpital Frédéric Dugoujon, et pour 5 unités de soins (150
lits) de ’hdpital Antoine Charial qui a pour projet un regroupement au site de PG en
2021. La préparation des piluliers est effectuée de maniere hebdomadaire pour les 13
unités de SLD et de maniere bihebdomadaire pour les unités de SSR en raison de

changements de traitement plus fréquents.
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4.2.3 Identification des étapes de la DIN

Pour schématiser chaque étape de la DIN, un VSM est réalisé afin d’avoir une vue sur
I’ensemble du processus depuis la réception des prescriptions jusqu’a la livraison des
chariots de piluliers. La figure 17 trace essentiellement les étapes qui sont a valeur
ajoutée et a non-valeur ajoutée inévitable. Les taches a non-valeur ajoutée évitables ne
figureront pas sur la carte afin de ne mentionner que les étapes essentielles a la
réalisation de cette activité. Néanmoins, elles seront mentionnées au moment de
l'identification des gaspillages. L’activité de la DIN commence par une analyse de la
prescription par les pharmaciens ou internes. Cette premiere étape ne fera pas l'objet
de notre étude de par son caractére « indépendant » du reste des étapes. Une fois les
prescriptions validées, les préparateurs vérifient la présence de tous les traitements

sur les plans de prise et les integrent avant de lancer I'impression.

L’état des chariots est rapidement controlé et les plans de prise de chaque patient sont
posés sur le plateau correspondant. Les préparateurs prennent le plan de prise et le
plateau correspondant sur leurs postes de cueillette. Les retours dans les piluliers sont
récupérés et réutilisés tout au long du remplissage des piluliers. Une fois que tous les
piluliers sont remplis, les préparateurs valident la dispensation et ajustent le stock
pour les produits retours qu’ils ont utilisé. Les logiciels comme Easily ou Cristal-net
sont utilisés en fonction de 'hdpital concerné. Ces logiciels permettent de suivre et de
partager le dossier patient informatisé entre les différents professionnels de santé de

I’hopital.

Quand les chariots des piluliers sont préparés, un controle statistique est effectué sur
un pilulier par plateau afin de garantir la conformité. En cas d’erreur, I'intégralité du
plateau est vérifiée et toutes les données sont enregistrées de maniere systématique.
Les chariots sont mis au départ et les plans de prises sont conservés dans les classeurs

dédiés.

Il est tout de méme important de souligner qu’'une fois les chariots partis de la
pharmacie, les préparateurs ont d’autres taches comme l'ajustement des stocks de
retours qui n’ont pas été utilisés, le remplissage de poste de cueillette et la validation

de stock informatique sur Gildas qui est un logiciel de gestion des stocks.
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4.3 Identification des gaspillages, leurs causes et les actions

préventives ou correctives

Pour recueillir un maximum de gaspillages, I'identification s’est faite en deux temps. Tout
d’abord par une observation de 'activité pendant trois demi-journées par une personne
tierce ne pratiquant pas 'activité de la DIN. Ensuite par deux séances de brainstorming
avec les professionnels qui sont directement liés a 'activité de la DIN. Les deux séances
ont également servi a échanger sur tous les gaspillages identifiés, leurs causes et les

actions d’améliorations.

4.3.1 L’organisation du Brainstorming

La premiére séance s’est déroulée en présence de 5 préparateurs. Elle a permis
d’identifier les gaspillages des 5 premiéres étapes de I'activité ainsi que leurs causes et les
actions d’améliorations. De la méme maniere, les 5 étapes restantes ont été vues pendant
la deuxieme séance en présence de 5 préparateurs et un pharmacien. Chaque séance a

duré environ 1 heure.

1. Analyse et
validation
d’ordonnance

4Posedeplan || S-Prised'un N M6 Remplissage de
de prise pour Plateau et i piluliers

chaque plateau I "écupération des

- ] 9-Correction des
piluliers non
conformes

11.Fermeture de
chariot et mise
au départ

Figure 18. Panneau de visualisation-étapes et recherches de gaspillages et
d’améliorations
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4.3.2 Identification des gaspillages et dse causes racines

Le tableau récapitulatif (cf. tableau 8) nous offre une vue d’ensemble sur les gaspillages
identifiés, le type de gaspillage ainsi que les causes qui ont provoqué ces gaspillages. Un
travail de tri et de validation par I'’ensemble de I'équipe a été effectué en amont de sa

construction.
Il existe plusieurs points qui peuvent étre soulignés pour l'interprétation du tableau.

Tout d’abord, il est intéressant de constater que la plupart des taches n’ajoutant pas de
valeur (=gaspillages) peuvent générer plusieurs types de gaspillages. Prenons I'exemple
du premier gaspillage du tableau 8 : « Certains médicaments n’apparaissent pas dans le

plan de prises donc vérification avant I'impression ».

Cette tache de vérification ligne par ligne, va exiger un travail supplémentaire générant
un « temps d’attente » au préparateur qui a la charge d’'imprimer les plans de prises de
chaque patient. Parmi ces nombreuses lignes de médicaments et de patients, il est
possible que le préparateur ne remarque pas la différence entre la prescription de base et
le plan de prise correspondante menant a un autre type gaspillage qui est la « non-

qualité ».

Un deuxieme point intéressant est la complémentarité des deux méthodes d’identification
de gaspillages ; l'observation par personne tierce et le brainstorming avec les
professionnels directement concernés. Nous pouvons constater que sur les 12 gaspillages
identifiés, seulement 5 sont communs aux deux méthodes d’identification et les 7 restants

ont été trouvé soit par I'observation soit par le brainstorming.

Un dernier point a souligner est 'apparition de deux gaspillages partageant la méme

cause racine bien qu'’ils soient observés dans des étapes différentes de DIN.

C’est le cas de la désynchronisation au niveau du référencement au livret qui génere deux
gaspillages différents a I'étape de « l'impression des plans de prise » et de « remplissage du
pilulier ». En effet, les Hospices Civils de Lyon (HCL) possedent un livret commun. Quand
il y a un changement de marché pour un médicalement, son référencement ne peut se
réaliser que quand les stocks de I'ancien marché atteignent un certain seuil dans tous les
hopitaux. Sile référencement au livret commun n’est pas effectué, le nouveau médicament
n’apparait pas dans les logiciels de I'hdpital, donc cela génere des taches supplémentaires.
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4.3.3 Identification et validation des actions d’améliorations

L’échange entre les préparateurs et le pharmacien a permis de générer plusieurs

propositions d’améliorations. Leur nombre est représenté sur le tableau 9 et le détail des

propositions en fonction des causes identifiées est présenté en annexe 13.

D’apres le tableau 9, nous pouvons constater que la totalité des gaspillages identifiés ont

eu des propositions d’action d’améliorations. Toutes les propositions sont étudiées en

fonction de leur faisabilité a I’échelle de la pharmacie et validées par I'ensemble de

I’équipe pour la suite du projet.

Tableau 9. Le nombre d’actions d’améliorations proposées et validées par gaspillage

Nbr actions Nbr actions
Etapes Gaspillages d’amélioration | d’amélioration
proposées validées
Impression des | Certains médicaments n’apparaissent pas dans le 3 1%
plans de prises | plan de prises donc vérification avant I'impression
PP Les plateaux arrivant des unités de soins sont sales 3 1
Vérification de L'identification d tient |"éti tte du piluli
Iétat du chariot i ep | |Fa ion du patient sur I'étiquette du pilulier 2 1%
est difficile
Pose de plan de | Aller chercher les informations pour les piluliers qui
prise sur chaque | manquent ou pour les plans de prises qui 2 1*
plateau manquent
Prise d’un
plateau et Les retours sont posés sur le chariot de maniere 3 1
récupération de | aléatoire
retours
Certaines plaquettes (blisters) ont besoin d’étre 2 1
coupées par les ciseaux
Se déplacer pour aller chercher les médicaments 1 0
qui ne sont pas présents sur le poste de cueillette
Aller déposer la fiche produit en pleine préparation 1 1*
Remplissage de piluliers pour une commande
des piluliers Mettre les contre-étiquettes s comprimé ou % 3 1
comprimé
Saisie manuelle de code de référence sur Easily et 2 1%
sortie manuelle de stock informatique sur Gildas
Se tromper de place pour le médicament présent %
. 1 1
sur le poste de cueillette
Controle . Ny :
. .. Le nombre de piluliers controlés est moins
statistique et | . . iy . 1 1
) important pour certaines unités de soins
correction
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Sur les 12 gaspillages identifiés, 11 gaspillages (91%) pourront faire 'objet d’'une action
corrective. Le seul gaspillage que ne poursuivra pas le projet est « se déplacer pour aller
chercher les médicaments qui ne sont pas présents sur le poste de cueillette ». En effet, ces
déplacements, identifiés pendant le phase d’observation par une personne tierce, n’ont
pas fait 'unanimité quant a leur assimilation a un gaspillage. Les personnels validant ces
déplacements comme un gaspillage ont proposé une action corrective, mais elle a été

jugée non efficace par la majorité de I'équipe.

Parmiles 11 actions correctives validées par I'ensemble de personnel, 4 ont déja été mises
en place (nombre avec étoile noire) et 2 sont communes aux deux gaspillages a des étapes
différentes (nombre avec étoile rouge). Dans le premier cas de figure, les actions
n’apparaitront pas sur le tableau de planification qui va suivre au paragraphe suivant, et
dans le dernier cas, elle apparaitra qu’'une seule fois sur le tableau pour éviter la

répétition.

4.3.4 Création d’'un tableau de planification des actions correctives

Pour accompagner le personnel dans la planification des actions, un tableau validée a été
construit répertoriant toutes les taches a mettre en place pour chaque amélioration (cf.
tableau 10). Ce dernier a été mis a disposition dans la salle de travail invitant le personnel
a prendre connaissance de ces taches et a se désigner comme personne responsable ayant

la charge de mener a bien la suppression du gaspillage concerné.
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5 DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'applicabilité de I'approche Lean a travers
I'identification d’'une chaine de valeur ainsi que la chasse aux sept gaspillages pour
une activité donnée. Les résultats observés sont le fruit de 5 interventions d'une

durée de 2 a 3 jours entre septembre 2020 et février 2021.

Dans le cadre de notre projet, plusieurs points ont pu étre relevés concernant la mise
en application de la méthode ainsi que les résultats obtenus et attendus en fonction

de la phase de la méthode.

La premiere phase qui recense les problemes et priorise une activité a permis
d’établir un diagnostic sur 'ensemble des activités réalisées par les préparateurs a
la PUL Un simple questionnaire anonyme a permis finalement de donner la voix aux
personnels du terrain, des plus timides jusqu’aux plus expressifs. En effet, recueillir
des problémes qui sont percus par les acteurs directement concernés par l'activité
est crucial dans le traitement des données, puisque nous observons que la plupart
des problemes relevés sont liés, de maniére plus au moins directe, a un gaspillage

qui affecte une activité.

La description de 'activité par une approche processus s’est révélée applicable.
Identifier la chalne de valeur et construire sa cartographie a permis de distinguer
les taches a valeur ajoutée et a non-valeur ajoutée afin de dresser un premier
diagnostic des points a améliorer sur I'activité. Ce constat est également confirmé
par I'étude menée a I'hdpital de la Croix-Rousse (68). Il est aussi important de
souligner que dans notre cas d’étude, la construction de la cartographie nous a
également permis de témoigner de la complexité de I'articulation entre les différents

processus.

En effet, la prise en charge d’un patient a 'hdpital est caractérisée par de nombreux
processus transversaux faisant intervenir différents professionnels (51). De ce fait,
malgré le caractere indépendant d'une activité propre a la pharmacie, les étapes
interagissent et sont impactées par d’autres processus de ’hdpital, mais également
du groupement hospitalier. Cette présence de multiples processus transversaux

aura un réel impact lors du passage aux actions d’améliorations, car nous nous
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rendons compte que la plupart des actions correctives ayant une étiquette
« difficilement réalisable », nécessitent de démarcher les autres services de I’hopital,

voire les structures externes a ’hopital.

La phase d’identification de gaspillages par le brainstorming a joué un réle de
catalyseur dans la synergie des réflexions des acteurs et a permis de générer des
idées concernant le gaspillage et les actions d’amélioration. Cette phase a été
largement facilitée par la force de proposition des personnels ayant la volonté
d’améliorer la qualité de soins et I'environnement de travail. En effet, I'un des
objectifs du Lean est de faire de chaque membre du personnel un « résolveur de
probléme ». Dans notre cas, le personnel ayant déja cet état d’esprit, cela a permis
de déterminer rapidement plusieurs pistes d’actions d’amélioration dans I'objectif
d’éliminer les gaspillages siégeant dans le processus depuis un certain temps, mais

qui par habitude sont exclus de toute amélioration envisagée.

Dans notre étude, peu d’outils Lean ont été utilisés. Bien que certaines publications
témoignent de la mise en place du Lean essentiellement par l'utilisation de la boite
a outils du Lean (20), notre objectif était d’adapter en fonction des besoins du
terrain, et de choisir celui qui permet soit de mener une réflexion plus approfondie,
soit de valider notre facon d’appréhender sur une problématique donnée. Le choix
des outils ne s’est pas avéré évident, cependant I'utilisation des outils utilisés dans

cette étude s’est faite de fagon spontanée et naturelle.

Le premier outil utilisé est le diagramme de Pareto. Il a permis, dans notre cas de
figure, de recenser l'activité qui a suscité le plus de réclamations quant a des
dysfonctionnements et de problémes. Etant donné la taille de notre étude portant
sur un petit effectif, le nombre de problemes recueillis n’a pas pu étre représentatif
pour hiérarchiser et prioriser toutes les activités en fonction du nombre de
réclamations. Cet outil, généralement utilisé pour séparer les problemes
« essentiels » des problemes « mineurs », est largement retrouvé dans la littérature

et souvent adopté dans la phase d’analyse de la démarche Lean (70-72).

La cartographie des flux de valeurs qui a permis la compréhension du processus de
DIN est I'un des outils les plus utilisés lors d’'un projet Lean en milieu hospitalier

(17). Malgré 'avantage de cet outil permettant de décortiquer étape par étape une
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activité donnée et de visualiser I'ensemble des tdches a valeur ajoutée, nous
redoutons la facilité de transposition et d’utilisation a une petite échelle d'un service
ou les professionnels ne sont pas forcément formés pour initier et utiliser les outils
avec discernement. En effet, la construction de la cartographie demande une
connaissance au préalable des notions du Lean, et I'identification et la validation de

chaque étape peuvent étre pergues comme chronophages par le personnel.

Il aurait été possible de pousser plus loin la réflexion sur quelques gaspillages
observés avec l'utilisation d’autres outils Lean. Par exemple, pour les gaspillages de
type « mouvements inutiles » dans l'étape du remplissage des piluliers, un
diagramme spaghetti aurait pu étre utilisé pour observer la trajectoire de chaque
personnel, afin de réfléchir a un aménagement de 'espace ou a une adaptation de
méthode pour générer moins d’interruptions et de déplacements pendant le
remplissage des piluliers. Ces déplacements étant sources d’insatisfaction pour un
petit nombre de personnel, une action d’amélioration demandant un changement
de pratique a été proposée, mais refusée par la majorité du personnel. Pour certains,
ces déplacements n’étaient pas percus comme des gaspillages et pour d’autres, une

résistance au changement de pratique a été observée.

De par ses outils et de sa méthode, le principe du Lean semble étre applicable pour
des processus identifiables dont les dysfonctionnements et leurs causes sont
partagés par tous. Quelques études menées dans les pharmacies hospitalieres
francaises confirment également son applicabilité ainsi que les résultats sur le court
terme (67,68). Pour l'instant, il est difficile de trouver des retours d’expériences
avec des résultats sur le long terme sur des études de taille semblable a la nétre.
Comme nous avons vu dans le deuxiéme chapitre de la these, les résultats sur le long
terme sont plus spectaculaires sur des études menées a une grande échelle,

notamment a la taille d'un hopital, voire d’'un groupement hospitalier.

Notre projet s’étant déroulé sur une durée limitée (6 mois), I'applicabilité a été
étudiée sur une seule activité de la PUI et les gains attendus a la suite de la
suppression des gaspillages identifiés sont d'importance modérée. Pour pouvoir
étudier la répétabilité sur les autres processus de la PUI, et pour mesurer I'impact

sur la qualité des soins, la sécurité des patients ainsi que 'efficacité de cette méthode
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en terme de colt et de temps gagné, nous pourrions penser a appliquer cette

méthode sur I'ensemble des activités de la PUI et a en déduire les résultats.

Cependant, avant un tel projet, il serait judicieux de peser le pour et le contre en
prenant en compte l'avis de quelques spécialistes de I'implantation du Lean a
I’hopital qui s’accordent a dire que le Lean doit étre un changement total de culture
diffusée dans I'ensemble de l'établissement (1). Le risque d’'une approche par
secteur est d’aboutir a un éventuel échec du projet provoquant une forme de
scepticisme des professionnels hospitaliers sur les nouvelles méthodes de

management.

En effet, I'hépital est caractérisé par des silos fonctionnels, ou la vision d'un
processus s’arréte aux portes de chaque service (73). Bien que I'application du Lean
semble possible par secteur ou par service pour perfectionner la qualité des soins
et améliorer I'environnement de travail a petite échelle, ce cloisonnement peut étre
un frein, et la cinétique peut ne pas étre suffisamment rapide, au point de ralentir la
dynamique du projet. De plus, les établissements de santé évoluent dans un
environnement de réformes successives générant de nombreux changements au
niveau organisationnel. Or, les projets d’amélioration continue demandent une
implication a long terme pour voir des retours sur investissement importants. Un
engagement de la direction sur le long terme pourrait donc faciliter son
implémentation et ancrer le management dans les pratiques courantes par la mise
en place d’'une équipe dédiée au projet afin de maintenir la dynamique, et par le
développement de compétences accompagné d'une formation adéquate afin

d’alimenter I'autonomie dans les équipes et de responsabiliser le personnel.
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CONCLUSION

Depuis plus de 15 ans, les projets d’optimisation utilisant la démarche Lean en
milieu hospitalier se multiplient a travers le monde entier. L’arrivée du Lean dans
ce milieu refléte finalement le besoin actuel de performance et d’efficience qui est

inhérent au bon fonctionnement des établissements de santé.

Cette effervescence du Lean dans le secteur de la santé donne lieu a de nombreuses
études de tailles différentes dont l'interprétation peut s’avérer fastidieuse. Le
premier objectif de cette thése est d’accompagner les intéressés dans la
compréhension, non seulement de la définition globale du Lean, mais également

des différents articles concernant le Lean Healthcare disponibles dans la littérature.

De par ses multiples notions, principes et outils, le Lean peut étre approché de
différentes manieres en fonction du besoin et de la taille du projet, aboutissant ainsi
a des résultats diversifiés. Dans les pays pionniers ou cette démarche est adoptée
dans I'’ensemble de I'organisation, a un « niveau méso ou macro », comme les Etats-
Unis ou le Royaume-Uni, les études sont menées sur plusieurs années permettant
des résultats remarquables en terme d’économie réalisée. A contrario, parmi les
articles disponibles concernant les travaux menés dans les hopitaux frangais, la
plupart d’entre eux sont effectués par chantier, a un niveau « micro » sur une courte
durée. Bien que les résultats soient moins spectaculaires en raison de la taille et de
la durée du projet, beaucoup d’entre eux ont conduit a une amélioration des

processus étudiés.

Cette recherche longitudinale menant a une curiosité d’expérimentation, I'autre
objectif de cette these était d’étudier I'applicabilité et I'adaptabilité du Lean dans
une pharmacie hospitaliere. Le travail d’identification et I'analyse par une approche
processus a été réalisé sur I'activité de la Dispensation Individuelle Nominative avec
I'utilisation de quelques outils du Lean. Cette étude a permis d’identifier : 10 étapes
avaleur ajoutée et a non-valeur ajoutée inévitable dont 6 faisant I'objet de potentiels
gaspillages, 12 réels gaspillages, 24 propositions de pistes d’améliorations dont 11
validées. Les résultats de cette expérience rejoignent 'appréciation des études
menées dans les autres pharmacies hospitalieres, confirmant la possibilité

d’application du Lean dans le cadre d’'une démarche d’amélioration d’un processus.
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Quant a son adaptabilité en milieu hospitalier, il semble indispensable de prendre
en compte les spécificités de ce milieu, notamment les réformes successives
générant de nombreux changements au niveau organisationnel et I'organisation en
silo fonctionnel avec une articulation complexe entre les processus des différents
services qui peuvent étre des freins dans la réalisation des projets Lean sur le long
terme. En ce sens, I'implication de la direction semble primordiale pour deux
raisons: d’abord pour accompagner les professionnels de santé dans le
développement et la revalorisation des compétences afin de former des équipes
autonomes capables de pérenniser le projet dans le temps ; mais également pour
inclure une approche immatérielle de la valeur créée, et engager une réflexion et un
suivi sur les cofits indirects et cachés, notamment ceux qui concernent la santé des
salariés. En effet, les criteres de qualité portant sur les conditions d’application
doivent étre au cceur des échanges afin d’encourager une véritable implication du
personnel pour reconnaitre pleinement cette implication, et s’appuyer réellement

sur la valeur créée par le travail.

L’arrivée du Lean en milieu hospitalier se justifie amplement par la nécessité de
mieux exploiter les ressources disponibles, afin de satisfaire les besoins en
constante évolution et les exigences nouvelles de performance et d’efficience.
Cependant, il semble judicieux de prendre en considération les différentes parties
qui interagissent dans ce milieu, ainsi que la notion de performance qui peut
prendre différents sens en fonction des acteurs concernés : acteurs en charge de
questions médicales (médecins, infirmiers, pharmaciens, etc.), acteurs en charge de
questions sociales (ressources humaines, santé-sécurité, etc.) et acteurs en charge

de questions liées a la performance économique (qualité, amélioration continue,

etc.).
Vu et permis d’'imprimer, Lyon, le 11 mars 2021
Le Président de la thése, Vu, la Directrice de I'Institut des Sciences
Nom : GOUTELLE Sylvain Pharmaceutiques et Biologiques, Faculté de Pharmacie
Signature :
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Annexe 1. Les 5 étapes du Value Stream Mapping

Les 5 étapes pour la création d'un VSM :

a) Définir le périmetre de I'étude et regrouper les produits par famille de

produits afin d’en sélectionner une.

b) Collecter les données sur le terrain avec les acteurs principaux agissant sur

le processus de fabrication de la famille de produit ciblée.

c) Cartographier le flux de produit et d'information existant ainsi qu'une ligne
de temps qui permet de distinguer les temps a VA et les temps a NVA.
D’autres indicateurs sont également renseignés comme le lead time, qui est

la somme des temps a VA et a NVA.

d) Créer la cartographie future souhaitée ou cible. A partir de I'analyse de la
cartographie de l'état actuel, des pistes de modifications doivent étre

étudiées pour proposer des améliorations sur la performance du processus.

e) Construire un ou plusieurs plans d’action pour atteindre I’état futur souhaité
et implanter les outils d’amélioration continue pour la mise en ceuvre du
plan. Le suivi des améliorations est nécessaire pour que les améliorations

apportées soient durables dans le temps.
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Annexe 2. Liste de symboles utilisés dans le Value Stream Mapping (VSM) d’apreés le

Lean Flow Consulting.
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Annexe 3. Les 5 étapes du 5S

Les 5 étapes du 5S:

« Seiri » ou Oter l'inutile: supprimer l'inutile pour garder que le strict
nécessaire sur le lieu du travail. Dans cette étape, il est intéressant de trier
les objets en fonction de la fréquence d’utilisation en se posant des questions
telles que : A quoi sert cet objet ? Qui utilise cet objet ? Est-ce le meilleur objet
pour réaliser cette tache ?

« Seiton » ou ranger : organiser de facon ergonomique tout ce qui a été
conservé lors de I'étape de Seiri.

« Seiso » ou nettoyer: rendre propre et entretenir les matériels, les
équipements et le lieu de travail. Un état de propreté permet de détecter
rapidement les dégradations ou anomalies.

« Seiketsu » ou standardiser: identifier, étiqueter, adopter des codes
couleurs afin de définir des regles pour que tout soit maintenu en ordre. La
standardisation est favorisée par l'utilisation des outils visuels.

« Shitsuke » ou suivre et évoluer : systématiser le respect des meilleures
pratiques et les améliorer en permanence.

Annexe 4. Le management visuel

Les étapes de la mise en place des outils de management visuel sont (74) :

a)
b)
c)
d)

Identifier les endroits stratégiques de communication
Définir et choisir les types d’informations pertinents a afficher
Définir et choisir un format d’affichage simple et facile d’utilisation

Assigner des responsables et la fréquence de mise a jour et de vérifications
des affichages (standard)

Mettre en place un processus d’audit du standard
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Annexe 5. Le Total Productive Management

Pour assurer le bon déroulement du projet, on crée un groupe TPM. Ce groupe est
constitué d’'un interlocuteur maintenance, d’'un interlocuteur qualité et d'un
animateur. Ils ont pour réle de faire un constat sur le terrain actuel en terme de
performances et de dysfonctionnements qui peuvent causer des pertes, et de

proposer des améliorations avec des indicateurs de suivi.

L’indicateur de base dans cette démarche est le Taux de Rendement Synthétique
(TRS) également appelé Overall Equipment Effectiveness (OEE) en anglais. Cet
indicateur a pour objectif de mesurer la performance d’'un équipement en terme de
productivité et de suivre le taux d’utilisation des équipements. Par définition, le TRS

est:

TRS = Taux de qualité X Taux de performance

X Disponibilité opérationnelle

Plusieurs méthodes de calcul de TRS sont disponibles, mais la formule la plus

courante est la suivante :

Quantités pieces bonnes
TRS

" Quantités théoriquement réalisables

Plus le TRS est haut, plus I'’équipement est performant. Si le TRS est bas, cela traduit
les dérives au cours de la production. Pour améliorer la productivité, il est donc
nécessaire de maitriser les aléas de production comme les arréts (de production,

organisationnel, pannes...), mais aussi de maitriser la non-qualité des produits finis.
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Annexe 6. Les 4 étapes du PDCA

ETAPES DETAILS DES ETAPES

Etablir I’état des lieux et définir I’objectif.
Mesurer I’écart entre la situation initiale et I'objectif.

PLAN
Rechercher les causes et les solutions de cet écart.
Planifier un plan d’action.
DO Mettre en ceuvre le plan prévu.
CHECK (ljontroler I’'avancement du plan d’action.
Evaluer les résultats et les impacts sur des actions menées.
ACTION Agir en fonction des résultats obtenus soit par validation de I'action

suivi de standardisation, soit par correction de plan d’action.

Annexe 7. La Roue de Deming d’aprés E. Giesen
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Annexe 8. Les 4 étapes du SMED (Single Minute Exchange of Die)

Il existe deux types d’opérations lors d’'un changement de série ou de format. Les
opérations externes qui sont des taches réalisables pendant que la machine tourne.
Les opérations internes qui sont des taches qui ne sont réalisables que lorsque la

machine est arrétée (réglages, changement de pieces).
La méthode SMED se base sur ces deux types d’opérations et se déroule en 4 étapes :
e Identifier les opérations externes et internes.

e Séparer les deux types d’opérations et extraire un maximum d’opérations

externes pour les anticiper pendant que la machine tourne

e Convertir les opérations internes en opérations externes pour diminuer le

temps d’arrét de la machine

e Rationaliser les opérations internes et externes

Les opérations génériques d’'un changement de série sont multiples (24) :

e Préparation et vérification de I'’environnement, des machines, des outils, de

la matiére
e Montage et démontage des pieces et outillages
e Centrage, positionnement et réglage

e Essais et ajustements
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Annexe 9. Le tableau récapitulatif du QQOQCP

QQOQCCP Description Questions & se poser Cibles
Description De quoi s"agitil ¢ Objet, aclions, procédés,
Quoi ? de la problématique, Que s'estil passé 2 phase, opérafion,
de |a tache, de I'activité Qu'cbserveton ¢ machine...
Description des personnes | Qui est concerné ? Personnel, clients,
Qui ? concernées, des parties Qui o détecté fournisseurs. ..
prenantes, des intervenants | le prubférno ¢
Description des lieux Ou cela s'estil produit 2 | Lieux, atelier, poste,
00 ? Ou cela se passetl ¢ machines...
Sur quel poste ¢
Queths machine 2
Description du moment, Quel moment 2 Maois, jour, heure, durée,
Quand? |de o durée, Combien de fois fréquence, planning,
* |dela fréquence ar cycle ? ais. .
Eapuis quand ¢
Description des méthodes, | De quelle maniére 2 Moyens, fournitures,
Comment ? |des modes opératoires, Dans quelles procédures,
des maniéres circonstances ¢ mode opératoire...
Description des moyens, Quel colit 2 Budget, pertes,
Combien ? |4y matériel, Quels moyens ¢ nombre de ressources...
des équipements Quelles resscurces 2
Description d isons, D | but 2 Aclion correctives,
Pourquol ? escription des raisons G?.:lllljt;i:mlil:ii oot sl s

des causes, des objectifs

atteindre les objectifs. ..
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Annexe 11. La construction d'un arbre des causes

L’arbre des causes est une représentation graphique de I'’enchalnement logique des
faits qui ont conduit au probléme. Et sa construction se fait a partir d’'un
questionnement. Les questions a se poser sont : Qu’a-t-il fallu pour que le fait ou le
probléme apparaisse ? Y a-t-il d’autres éléments qui ont pu étre la cause de ce fait

ou de ce probléeme ?

De maniere conventionnelle, 'arbre est construit de droite a gauche. Le probleme

(Y) est positionné a droite et les causes (X) a gauche.

Il est intéressant de noter que les faits sont liés entre eux par 3 types de logiques :

I’enchainement, la conjonction et la disjonction.

Enchainement
X a été suffisant a lui seul pour
que Y se produise X

Conjonction

X1 et X2 sont deux faits
indépendants l'un de l'autre.

Conjointement, ils ont été ET @
nécessaires pour que Y se @7

produise

X a été suffisant a lui seul, pour
que Y1 et Y2, deux faits
indépendants 'un de l'autre, se
produisent

Disjonction :

ET
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Annexe 12. Questionnaire de recensement des problémes rencontrés a la PUI

Questionnaire 1 : Liste des remarques (problémes et dysfonctionnements)
par activité

Vous étes : Préparateur Pharmacien Interne Externe

N.B. Ce questionnaire sert a recueillir des remarques sur les activités quotidiennement réalisées. Veuillez le remplir au
fur et a mesure qu’une idée vous vient a I'esprit. Il nous aidera, lors de la réunion prévue le 23 octobre, a classer les
problemes par famille d’activité et a choisir I'activité sur laquelle nous appliquerons la démarche Lean. Merci beaucoup.

Activité Remarques
Ex : Préparation des piluliers Déplacement en cas d’absence de médicament sur la table
de préparation. Cela engendre une perte de temps.
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Annexe 13. Propositions d'améliorations pour chague cause de gaspillage

Causes

Propositions d’améliorations

Désynchronisation d’inscription au
livret lors de changement de marché

-1 livret pour chaque hopital et déclenchement réalisé
par la personne générale

-1linterlocuteur sur chaque site pour pouvoir anticiper et
si retard, la responsable s’en occupe

-Ne pas imprimer les plans de prises et réalisation de
cueillette directement sur I'ordinateur

Pas de nettoyage des piluliers

-Nettoyage dans les services par les aides-soignants de
nuit

-Nettoyage a la pharmacie

-Se renseigner sur la procédure avec le service hygiene

L'usure des étiquettes dans le temps
pour les patients en long séjour

-Réimpression d’étiquette dans les services
-Réimpression d’étiquette a la pharmacie

Les informations concernant
I’entrée, sortie ou arrét de DIN du
patient ne sont pas transmises a la
pharmacie

-Informer les infirmiers pour que les piluliers soient
enlevés a la sortie du patient

-Appeler les unités de soins concernées (pratique
habituelle)

Pas de caisse dédiée aux produits
retours

-Mise en place des caisses retours dans l'armoire a
pharmacie dans les salles de soins

-Mise en place des caisses fermées retours sur les
chariots

-Mise en place d’un bac retour dans le chariot si place

Blisters mal prédécoupés

-Faire intégrer cet élément dans le cahier des charges
-Utilisation des ciseaux électriques

Espace de stockage limité sur le
poste de cueillette et distance avec
les autres zones de stockage

-Réassemblage de tous les médicaments hors poste
cueillette avant le remplissage des piluliers

Pas de préconisation de commande

-Préconiser la commande

Tous les dosages prescrits ne sont
pas en stock pharmacie

-Les infirmiers vérifient sur le plan de prise la posologie
avant I'administration

-Déconditionner et reconditionner aux dosages prescrits
-Faire la demande pour intégrer au livret les
conditionnements a la bonne posologie s'ils existent

Désynchronisation d’inscription au
livret lors de changement de marché

-1 livret pour chaque hopital et déclenchement réalisé
par la personne générale

-1linterlocuteur sur chaque site pour pouvoir anticiper et
si retard, la responsable s’en occupe

Pas d’uniformisation des postes de
cueillette

-Uniformiser les postes de cueillette

Pas de révision de la méthode de
controle

-Revoir la méthode de contréle pour chaque unité de
soins
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L'ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon et I’'Université Claude Bernard Lyon 1 n’entendent
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ; ces
opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs.

L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche de lutte contre le
plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et encadrants des théses a été
réalisée avec notamment l'incitation a l'utilisation d’une méthode de recherche de
similitudes.
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Depuis plus de 15 ans, les projets d’optimisation utilisant la démarche Lean en milieu hospitalier
se multiplient a travers le monde entier. L’arrivé du Lean dans ce milieu refléte finalement le besoin
actuel de performance et d’efficience qui est inhérent au bon fonctionnement des établissements
de santé.

Cette effervescence du Lean dans le secteur de la santé donne lieu a de nombreuses études
de tailles différentes dont l'interprétation peut s’avérer fastidieuse. Le premier objectif de cette
thése est d’accompagner les intéressés dans la compréhension, non seulement de la définition
globale du Lean mais également des différents articles concernant le Lean Healthcare disponibles
dans la littérature.

Cette recherche longitudinale menant a une curiosité d’expérimentation, I'autre objectif de cette
these est d’étudier I'applicabilité et I'adaptabilité du Lean dans une pharmacie hospitaliére. Le
travail d’identification et 'analyse par une approche processus a été réalisé sur I'activité de la
Dispensation Individuelle Nominative avec I'utilisation de quelques outils de Lean. Cette étude a
permis d’identifier : 10 étapes a valeur ajoutée et a non-valeur ajoutée inévitable dont 6 faisant
'objet de potentiels gaspillages, 12 réels gaspillages, 24 propositions de pistes d’améliorations
dont 11 validées. Les résultats de cette expérience rejoignent I'appréciation des études menées
dans les autres pharmacies hospitalieres, confirmant la possibilité d’application du Lean dans le
cadre d’'une démarche d’amélioration d’'un processus.

L’arrivée du Lean en milieu hospitalier se justifie amplement par la nécessité de mieux exploiter
les ressources disponibles, afin de satisfaire les besoins en constante évolution et les exigences
nouvelles de performance et d'efficience. Cependant, il semble judicieux de prendre en
considération, les différentes parties qui interagissent dans ce milieu, ainsi que la notion de
performance qui peut prendre différents sens en fonction des acteurs concernés : acteurs en
charge de questions médicales, acteurs en charge de questions sociales et acteurs en charge de
questions liées a la performance économique.
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