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ANI Accord National Interprofessionnel

AQ Assurance Qualité

ARC Attaché de Recherche Clinique

ARS Agence Régionale de Santé

AS Aide-Soignant

BPC Bonnes Pratiques Cliniques

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CLIP Centre d’essais cliniques de Phases Précoces

DMAIC Définir, Mesurer, Analyser, Innover, Controler

DPO Délégation d’appui a la Performance des Organisations

EC Essais Cliniques

GHS Groupe Homogéene de Séjour

HDJ Hépital De Jour

IDE Infirmier Diplémé d’Etat

INCa Institut National du Cancer

IWRS Interactive Web Response System

MCO Médecine Chirurgie Obstétrique

MEAH Mission nationale d’Expertise et d’Audits Hospitaliers

MTI Molécule de Thérapie Innovante

PAC Plan d’Actions Correctives

PPH Préparateur en Pharmacie Hospitaliere

PUI Pharmacie a Usage Intérieure

RPS Risques PsychoSociaux

SGMAP Secrétariat Général pour la Modernisation de I'Action Publique

SIRIC Sltes de Recherche Intégrée sur le Cancer

TPS Toyota Production System

UPCC Unité de Préparation Centralisée des Cytotoxiques

VSM Value Stream Mapping

ZAC Zone a Atmosphere Contrélée
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INTRODUCTION

L’organisation de la prise en charge des patients dans les Hépitaux De Jour
(HDJ) d’oncologie a été bouleversée ces dernieres années. Plusieurs facteurs ont
contribué a ce bouleversement.

On peut noter tout d’abord une augmentation du nombre de patients nouvellement
diagnostiqués et traités entrainant ainsi une croissante évolution du nombre de
séances de chimiothérapies en HDJ*.

Ce bouleversement est aussi lié a 'accélération des progrés médicaux, et notamment
I'utilisation croissante de nouvelles classes thérapeutiques telles que 'immunothérapie
et les thérapies ciblées, impliguant des modes de prise en charge différents de la
chimiothérapie dite conventionnelle et impactant les organisations des HDJ.

Le développement de la médecine personnalisée qui consiste a prendre en charge
chaque patient de facon individualisée en fonction des spécificités génétiques et
biologiques de sa tumeur et la progression du nombre de patients inclus dans des
essais cliniques, nécessitent une prise en charge spécifique et plus complexe en
multipliant le nombre d’hospitalisations de courte durée.

Ces évolutions exigent une amélioration continue des pratiques des équipes
hospitalieres? et de leurs interactions, au profit d’'une meilleure fluidité des activités
nécessaires a la prise en charge des patients. De plus, dans un contexte de fortes
contraintes financiéres auxquelles fait face notre systéme de santé et d’offres de santé
concurrentielles, la recherche d’une efficience accrue des organisations est

primordiale pour pérenniser nos activités et nos valeurs de soins.

Plus précisément, au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, en
raison d’'une augmentation du nombre d’essais cliniques et des exigences des
promoteurs, le processus de prise en charge du patient inclus dans un protocole de
recherche en oncologie est complexe et se traduit par un temps d’attente qui s’allonge
provoquant linsatisfaction du patient, la désorganisation du service de soins et les

tensions entre secteurs.

Dans ce contexte, I'Unité de Préparation Centralisée des Cytotoxiques (UPCC)
du CHU de Lille a initi¢ une démarche d’amélioration de la prise en charge de ces

patients, avec lI'ensemble des secteurs impliqués, par une approche de Lean
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management. Ce travail qui a été débuté avec I'HDJ d’onco-pneumologie fait I'objet
de ce manuscrit dont I'objectif est de réduire le temps d’attente du patient.

La premiére partie de ce mémoire consiste a rappeler les enjeux et la
réglementation de la recherche clinique en oncologie et a présenter les notions de
Lean management. La suite de ce mémoire consiste a décrire la méthodologie
employée pour mener ce travail collaboratif et expose les résultats obtenus a ce jour.
Enfin, en nous appuyant sur les résultats de 'enquéte de satisfaction réalisée auprés
des professionnels de santé impliqués dans cette démarche, une réflexion sera menée
sur les intéréts et difficultés, a la fois de la méthodologie utilisée mais aussi des

résultats obtenus. Les perspectives seront abordées a la fin de ce travail.
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PREMIERE PARTIE

RECHERCHE EN CANCEROLOGIE ET
PLACE DU LEAN MANAGEMENT

Une des missions du service public hospitalier consiste a participer a des
activités de recherche médicale, odontologique et pharmaceutique®, comme s’est
attachée a le redéfinir la loi Hbépital, Patient, Santé et Territoires. La recherche
biomédicale concerne les essais et expérimentations effectués sur I'étre humain,
malade ou non, dont la finalité est de développer les connaissances biologiques ou
médicales et plus largement d’améliorer la santé humaine, dans le respect de la
personne. Elle nécessite, au préalable, le consentement éclairé des personnes pour
participer a une expérimentation. Cette recherche biomédicale se situe en aval de la
recherche fondamentale et valide scientifiguement les nouveaux concepts exposés
par cette derniere. Ce fonctionnement est vivement encouragé par le programme

hospitalier de recherche clinique national.

Cette mission spécifique de recherche clinique est principalement assurée par
les centres hospitaliers universitaires, qui sont dotés de structures de gestion et
d’expertise dédiées a cette recherche hospitaliére telles que délégation a la recherche
clinique et a l'innovation, centres d’investigations cliniques et unités de recherche

clinique.

Cette mission constitue un enjeu stratégique pour les établissements hospitalo-
universitaires qui contribuent ainsi largement aux avancées thérapeutiques et a
'innovation en santé. Cette activité leur permet également de faire bénéficier leurs

patients des thérapeutiques et prises en charges novatrices.

Quant a la recherche clinique en cancérologie, c’est un secteur de la recherche
tres performant en France, d’ailleurs notre pays s'est hissé a la troisieme place au
niveau européen en matiere de recherche en cancérologie. Plus largement, dans le
cadre de l'agenda stratégique pour la recherche, le transfert et I'innovation nommé

France Europe 2020, le ministére en charge de I'enseignement supérieur et de la
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recherche souhaite faire de la recherche un levier de création de connaissance et de

redressement de la France.

La recherche clinigue dans le domaine de la cancérologie est soutenue en
grande partie par I'Institut National du CAncer (INCa) qui coordonne les actions de
lutte contre le cancer sur le territoire frangais. A travers les trois plans cancer et
'agenda stratégique pour la recherche, le transfert et I'innovation, 'INCa a permis une
forte attractivité des équipes francaises grace a la mise en place de structures dédiées
a la recherche sur le cancer que sont les huit Sltes de Recherche Intégrée sur le
Cancer (SIRIC) et les seize Centres d’essais cliniques de Phases Précoces (CLIP). A
Lille se trouve le CLIP2 Lille qui est labellisé en oncologie adulte et pédiatrique et le
SIRIC ONCOLille qui soutient et accompagne les cliniciens et chercheurs en

cancérologie de la Métropole Européenne de Lille.

I. Laprise en charge du cancer en France
1. Données épidémiologiques

Le cancer est devenu la premiére cause de mortalité en France depuis plusieurs
années. D’aprés les projections publiées par 'INCa, I'incidence du cancer est estimée
a 400 000 nouveaux cas en 2017 pour la France métropolitaine, avec une répartition
des cas de 46.5 % chez les femmes et de 53.5 % chez les hommes. Chez la femme,
le cancer du sein reste de loin le plus fréquent devant les cancers du cdlon-rectum et
du poumon alors que chez ’lhomme, les cancers majoritairement représentés sont les
cancers de la prostate, du poumon et du célon-rectum. L’incidence tend a se stabiliser
depuis 2005.

La mortalité quant & elle, est estimée a 150 000 déces en 2017. La mortalité est
en baisse depuis 1980, de I'ordre de 1% par an chez la femme et de I'ordre de 1.5%

par an chez 'lhomme.

Concernant la prévalence, il est a noter qu'en 2008 environ 3 000 000 de
personnes de plus de 15 ans en vie, avaient ou avaient eu un cancer en France

métropolitaine.
2. L’activité de cancérologie

En France, le traitement du cancer dans les établissements de santé, qu’ils

soient publics ou privés, est soumis a une autorisation spécifique délivrée par les
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agences régionales de santé. Celle-ci peut étre accordée pour les pratiques
thérapeutigues suivantes : la chirurgie des cancers, la radiothérapie externe et la
curiethérapie, [l'utilisation des radioéléments en sources non scellées et, la
chimiothérapie ou autres traitements spécifiques du cancer. Ce dispositif repose sur
trois types d’obligations réglementaires : les mesures transversales de qualité, les
criteres d’agrément spécifiques et les seuils d’activité minimale afin de garantir la

qualité et la sécurité des prises en charge sur I'ensemble du territoire.

L’activité de cancérologie représente prés de 7.1 millions d’hospitalisations
(séances et séjours) en 2016, soit prés d’un quart de I'activité hospitaliere globale en
court séjour dans les établissements MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique).
L’activité de chimiothérapie représente, quant a elle, 39.4% (2 796 758 séances et
séjours) de I'activité hospitaliére totale en cancérologie, pour laquelle plus de 90% se

réalise en séances (hospitalisations de jour).

Cette activité hospitaliere en cancérologie qui progresse est associée a des
dépenses d’hospitalisations, en augmentation également, a hauteur de 5.9 milliards
d’euros (hors dépenses des anticancéreux facturés en sus des Groupes Homogénes
de Séjours (GHS)) en 2016. La facture de ces molécules anticancéreuses facturées
en sus du GHS s’éléve a pres de 7.1 milliards d’euros. (+ 0.7% par rapport a 2015).
Elles représentent 51.1% du co(t total des molécules onéreuses remboursées en sus

des GHS dans le secteur public.

3. La recherche clinique en cancérologie

Le récent rapport intitulé « Les cancers en France en 2017. L’essentiel des faits
et chiffres »* de I'INCa annonce que plus de 50 000 patients ont été inclus dans les

essais cliniques de cancérologie en 2016, soit une hausse de 4.5% par rapport a 2015.

Le budget alloué a ce secteur de la recherche s’éléve a prés de 163 millions
d’euros en 2016 (93 millions d’euros pour les organismes institutionnels, 39 millions

d’euros pour la ligue contre le cancer et 31 millions d’euros pour la fondation ARC).

Plus de 600 essais cliniques étaient ouverts a I'inclusion d’apres le registre de
I'INCa en 2015.

Depuis quelques années, la recherche en cancérologie s’accélére avec le

regain d’intérét de 'immunothérapie et les résultats spectaculaires de cette nouvelle
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approche thérapeutique dans certains cancers comme le mélanome ou le cancer

bronchique.

La réalisation de préparations rendues nécessaires par les recherches
impliquant la personne humaine mentionnée a larticle L.5126-11, y compris la
préparation des médicaments expérimentaux mentionnés a l'article L. 5126-5, est une
mission optionnelle des PUI nécessitant une autorisation spécifique®. Cette
autorisation est accordée par ’Agence Régionale de Santé (ARS).

La décision du 24 novembre 2006° a enjoint, pour la France, les regles de
Bonnes Pratiques Cliniques (BPC) pour les recherches sur les personnes portant sur
des médicaments & usage humain, suite a la directive européenne 2001/20/CE qui les
avait mises en application pour la conduite de ces essais cliniques. Cette décision
« BPC » est désormais le texte opposable en France. L’objectif principal des bonnes
pratiques cliniques est de protéger les droits des sujets de tests et de garantir l'intégrité
des résultats des études. Elles constituent un ensemble d’exigences et de qualité pour
les recherches biomédicales dans les domaines éthique et scientifique, reconnues au

plan international, devant étre respectées lors de :

- La planification

- La mise en ceuvre, la conduite, le suivi
- Le contrdle de qualité, 'audit

- Le recueil de données

- L’analyse et I'expression des résultats

4. Le parcours patient

Les plans Cancer sont des plans lancés par le gouvernement francais pour
lutter contre le cancer et améliorer la prise en charge des malades. Deux plans Cancer
ont déja été mis en ceuvre et ont permis des avancées importantes. Le troisieme Plan
cancer, qui couvre la période 2014-20197, s’intitule : « Guérir et prévenir les cancers :
donnons les mémes chances a tous, partout en France ». Il affiche quatre grandes
ambitions : guérir plus de personnes malades, préserver la continuité et la qualité de
vie, investir dans la prévention et la recherche et, optimiser le pilotage et les

organisations. Il se décline en 17 objectifs associés a des actions opérationnelles.
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Dans ce Plan cancer, nous retrouvons des idées communes a notre

problématique :

- le soutien a la recherche clinique (Action 5.2 : Inclure 50 000 patients par an

dans des essais thérapeutiques en 2019)

- I'efficience accrue des organisations (Objectif 16 : Optimiser les organisations

pour une plus grande efficience)

- fluidifier et adapter les parcours de santé en s’appuyant sur une organisation

coordonnée et multidisciplinaire (Objectif 7)

- la diminution de limpact du cancer sur la vie personnelle des patients

(Objectif 9 : Diminuer 'impact du cancer sur la vie personnelle)

Certes ces idées sont déployées dans le cadre plus global de la prise en charge
du patient en cancérologie et a une échelle supérieure telle que la Stratégie nationale

de santé mais nous avons besoin de les développer a notre échelle.

La prise en charge du patient atteint de cancer est également évaluée par la
Haute Autorité de Santé (HAS) par le biais du patient traceur dans le cadre de la

certification des établissements de santé.

En effet, selon l'article L. 6113-3 du code de la santé publique : « afin d’assurer
I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les établissements
de santé publics et privés doivent faire I'objet d'une procédure externe d’évaluation
dénommée certification ». Cette certification consiste en une appréciation globale et
indépendante de [I'établissement afin de favoriser I'amélioration continue des
conditions de prises en charge des patients. Elle tient compte notamment de leur

organisation interne et de la satisfaction des patients.

Lors d’une visite de certification par un expert visiteur de la HAS, la méthode du

patient traceur est mise en ceuvre.

Comme énoncé dans le guide méthodologique du patient traceur édité par la
HAS8, la méthode du patient traceur permet : « d’analyser de maniére rétrospective la
qualité et la sécurité de la prise en charge d’'un patient tout au long de son parcours
dans l'établissement ainsi que les interfaces et la collaboration interprofessionnelle et
interdisciplinaire afin d’identifier et de mettre en ceuvre des actions d’amélioration. Elle

prend en compte I'expérience du patient et de ses proches. »
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II. Généralités sur le Lean
1. Définition

Il est difficile de définir le Lean de maniére synthétique mais plusieurs définitions
ont été proposées : dans I'ouvrage « Lean management : Outils - Méthodes - Retours
d'expériences - Questions/réponses » de C. Hohmann?®, il est proposé « Le Lean est
une approche systémique pour concevoir et améliorer les processus en visant un état
idéal centré sur la satisfaction du client, par 'implication de 'ensemble des personnels
dont les initiatives sont alignées par des pratiques et principes communs » ou
également dans le livre de Patrice Marvanne, Le Lean & I'hdpital : améliorer la qualité
des soins, freiner l'augmentation des colts et développer les talents'? : « état d’esprit,

maniere d’étre qui s’'accommode fort bien du concept de développement durable, basé

sur I'amélioration continue et le respect profond des gens ».

2. Historique

Le terme « Lean » a été popularisé par J. Womack et D. Jones dans leur
ouvrage de référence, publié en 1990, « The machine that changed the world »*! suite
a leurs études du systéme de production de la société Toyota (Toyota Production
System) au Japon, a la fin des années 1980. Dans le cadre du programme de
recherche « International Motor Vehicule Program », ces professeurs du
Massachussetts Institute of Technology (MIT) cherchaient a identifier les raisons
expliquant les meilleures performances de l'industrie japonaise par rapport a celle du
monde occidental, notamment sur le plan de la qualité. C’est un étudiant du Professeur

Womack, Krafcik, qui a introduit ce terme.

Le systeme de production de Toyota (TPS) a été mis au point dans les années
1950 par lingénieur industriel Taiichi Ohno alors employé par le constructeur
automobile japonais. Le juste-a-temps, produire uniquement ce dont on a besoin selon
un flux tiré et le jidoka, arrét de la production dés la survenue d’'un dysfonctionnement

afin d’éviter sa propagation et sa récurrence, sont les deux piliers du TPS.

3. Les grands principes

Cing grands principes de base ont été développés aujourd’hui dans les projets

Lean. Ces principes fondateurs sont issus de la théorisation du Lean par Womack et

23



Jones dans leur second ouvrage de référence : « Lean thinking: banish waste and

create wealth in your corporation »1? :

=

Définir la valeur, c’est-a-dire définir les attentes du client

2. ldentifier la chaine de valeur, c’est-a-dire décrire 'enchainement des opérations
servant a I'élaboration d’'un produit ou d’un service. Les opérations dites a
valeur ajoutée seront distinguées des opérations dites a non-valeur ajoutée.
Cette étape introduit la vision processus et la notion de flux.

3. Favoriser I'écoulement des flux, c’est-a-dire s’assurer que les opérations
s’enchainent sans interruption et de maniére fluide le long du processus

4. Tirer le flux, c’est-a-dire produire lorsque le client 'a demandé

Viser la perfection, c’est-a-dire fixer des objectifs ambitieux et s’emparer de

chaque opportunité d’amélioration pour progresser constamment

4. Le Lean a I'hépital

Bien qu’il soit parfois difficile sur le plan culturel de prendre pour modéle ce qui
vient de I'entreprise, depuis quelques années certains hopitaux se sont inspirés du
Lean management pour s’améliorer dans un contexte de ressources humaines et
financiéres contraintes. Néanmoins le Lean de I'entreprise ne peut étre le Lean de
I'HOpital parce que fondamentalement I'H6pital est un lieu avec de fortes valeurs
sociales, des spécificités, des contraintes et des obligations réglementaires. Le terme
de «Lean Healthcare » est parfois utilisé pour décrire le transfert du Lean

management dans le milieu de la santé.
Les spécificités présentées par ’'HOpital sont les suivantes :

- Le patient est a la fois « client » et « fournisseur », c’est lui qui crée et
recoit la prise en charge.

- Définir la valeur est compliquée en raison de la présence d’autres
« clients » a considérer, par exemple les soignants, les médecins, les
secteurs d’activité entre eux voire méme la direction de I'hépital ou la
sécurité sociale. Certains utilisent ainsi la notion de « non-valeur ajoutée
nécessaire », une opeération peut ne pas avoir de valeur pour le patient
mais en avoir pour I'établissement.

- Les processus sont plus complexes, moins rectilignes. L’hopital

fonctionne en entités fonctionnelles.
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- Une double ligne hiérarchique : la direction médicale et la direction

administrative, qui complexifient les organisations.

Le Lean en santé n’en est qu’a ses balbutiements en France mais de
nombreuses experiences ont été menées a I'étranger. Les Etats-Unis, le Canada,
I'Australie, le Royaume-Uni représentent la majorité de ces initiatives qui sont tres
hétérogenes dans leur approche. Au Canada, et au Québec plus précisément, une
approche globale a été instaurée avec le Ministere de la Santé et des Services Sociaux
qui a souhaité mettre en place le Lean dans les hépitaux canadiens.

Tant d’'un point de vue méthodologique que philosophique, le Lean semble
présenter un intérét dans le milieu hospitalier et pouvoir répondre aux problématiques
actuelles de ce secteur. En effet, le point fort du Lean est son approche processus : la
prise en charge d’un patient a I'hopital nécessite I'intervention successive de différents
professionnels et unités fonctionnelles, or cette organisation souvent décrite en silos'®
ou chaque service travaille de maniere relativement indépendante, entraine des
risques au niveau des interfaces entre les différentes étapes de prise en charge du
patient. En ce sens, cette maniére de travailler collaborativement permet de mettre en
place une nouvelle organisation de travail qui prend en compte les contraintes et
besoins de l'autre afin de sécuriser ces interfaces!®. Cette vision processus permet
également de partager un objectif commun qui est la satisfaction des besoins du

patient.

Un autre intérét du Lean management est sa facon de penser et d’organiser le
travail qui est adaptée aux besoins du patient et aux attentes du personnel des

hépitaux en terme de qualité de vie au travail.

Elle présente également l'intérét de s’intégrer aux enjeux stratégiques du
systéme de santé par sa capacité a rendre les organisations plus performantes et donc

pérennes dans un contexte d’offres de santé concurrentielles.

5. Les principaux concepts

Le gemba

Gemba signifie littéralement en japonais « la ou ¢a se passe ». L’idée est d’étre
présent ou se posent véritablement les problemes, de ne pas étre déconnecté du

terrain. Le gemba préne le management de proximité.
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Les 7 gaspillages

Pour nous aider a mieux identifier les gaspillages, le Lean les a regroupés en
sept familles :

- L’attente

- La surproduction

- Les mouvements inutiles
- Lanon-qualité

- Letrajet

- Les stocks excessifs

- Les opérations inutiles

Liker en a méme proposé un huitieme en 2003 : le potentiel humain, c’est-a-
dire la sous-utilisation des compétences et des idées du personnel, comme le montre

la figure n°1 ci-contre.

Les 7 gaspillages
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Figure n° 1 : Les 8 gaspillages identifiés dans le Lean

Potentiel humain

La cartographie de la chaine de la valeur ou Value
Stream Mapping (VSM)

La cartographie de la chaine de valeur est la matérialisation d’'un processus par
décomposition des opérations nécessaires a la réalisation du produit ou du service
issu de ce processus. Elle décrit un processus dans son état actuel. Elle permet de
visualiser et de synthétiser un fonctionnement complexe sur un support physique. Les
différents flux de matiéres et d’'informations y apparaitront.
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Le DMAIC

C’est un cycle de projet bien structuré, en 5 étapes, qui vise a améliorer un
processus existant. La premiére lettre de chacune de ces étapes donne le nhom de
cette méthode de résolution de problémes, soit Définir, Mesurer, Analyser, Innover et

Controler.

Le management visuel

Le management visuel est une approche qui a pour but de pouvoir piloter
visuellement une équipe, d’'impliquer 'ensemble des collaborateurs vis-a-vis de son

bon fonctionnement et d’amener tout le monde au méme niveau de communication.
Il peut permettre notamment de :

- Suivre en temps réel la performance par rapport aux objectifs

- Rappeler visuellement des regles ou des standards sur le poste de travalil

- Rendre visible les anomalies pour gagner en réactivit¢ dans leur
résolution

- Faciliter 'animation des points réguliers avec I'équipe

L’amélioration continue

Le terme japonais de Kaizen rend compte de cet objectif quotidien, qui est basé
sur I'approche itérative des petits pas. Ce sont de petites améliorations faites jour
apres jour, ne nécessitant pas d’'importants moyens et impliquant tous les acteurs.
C’est un mode de pensée qui ne se satisfait pas d’'une situation donnée mais cherche
constamment a 'améliorer pour atteindre un résultat meilleur. Cette idée s’oppose au

changement radical, a la rupture.

III. Positionnement du CHU de Lille

1. Données d’activité

Le Centre Hospitalier Universitaire de Lille (CHU) est un des deux CHU de la
nouvelle région Hauts-de-France, avec le CHU d’Amiens. Le CHU de Lille draine une
population d’environ 4 millions de personnes, dans le bassin du Nord-Pas-de-Calais.

Selon les données 2016, 3 215 lits sont mis a disposition de cette population.
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En 2016, 10 établissements publics de santé de la Métropole lilloise et de la
Flandre Intérieure se sont réunis en Groupement Hospitalier de Territoire (GHT), avec

le CHU de Lille en tant qu’établissement support.

Sur le plan de la recherche clinique toutes spécialités confondues, 718 essais
cliniques étaient en cours en 2016 dans I'établissement, pour lesquelles 3 803 patients

ont été inclus.

En ce qui concerne les préparations de chimiothérapies pour la recherche

clinique, 'augmentation d’activité ces cinq derniéres années est supérieure a 30%.

2. Le Lean au CHU de Lille

Suite a une réflexion menée par le CHU de Lille en 2013 sur sa politique de
performance, de marketing et de communication, I'établissement a créé une
Délégation d’appui a la Performance des Organisations (DPO), auprés de la Direction

Générale afin de développer ces axes.

Cette délégation s’est alors engagée dans [I'expérimentation du Lean
management en 2014. Elle a choisi deux secteurs volontaires pour débuter : le
Département des Ressources Physiques et le pble Femme-Mere-Nouveau-Né. Le
CHU a fait le choix d’étre accompagné par deux cabinets de consulting pendant les

premiers mois.

Le CHU de Lille a été récompensé en 20164 par le 1°" prix du Manager Public
qui est organisé par le Secrétariat Général pour la Modernisation de I’Action Publique
(SGMAP) et le cabinet BearingPoint. Ce prix récompense les actions publiques
innovantes qui permettent d’améliorer les organisations. Le CHU a remporté le 1°" prix
dans la catégorie « relation usagers » pour la mise en place du Lean management
dans l'établissement et notamment I'expérimentation menée dans le pble femme-
meére-nouveau-né. Ce projet a permis la coopération et le dialogue entre 700

professionnels du pble, pour des résultats significatifs tels que :

- diminution de 45 minutes du temps de présence des patientes lors de
soins en Hopital de jour

- taux de prise d’appel a 80%

- amélioration de la satisfaction des patientes grace a la personnalisation

des repas
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Par la suite, un dispositif de formation a été déployé en 2016, pour les
personnels du CHU, afin d'ancrer davantage la culture d'amélioration continue de la
qualité au sein des services, et de faire du Lean Management un outil d'amélioration

des organisations.

Les 3 piliers du Lean management au CHU de Lille présentés dans la Figure

n°2 et au centre de nos préoccupations pour notre projet sont :

- La satisfaction des patients
- Les préoccupations du terrain

- Le participatif

SATISFACTION

PATIENTS Une démarche LEAN est une démarche centrée sur la satisfaction ‘

des besoins de nos patients...

PREQCCUPATIONS
DU TERRAIN

...qui vise a résoudre des prohléemes opérationnels (qualité,
service, cot, conditions de travail..) de notre établissement ...

PARTICIPATIF

..en intégrant I'ensemble des parties prenantes dans I'élaboration
des solutions.

 Pati —'T‘i
Encadrement,
Source : cabinet KEPLER Directig

Figure n° 2 : Les 3 piliers du Lean au CHU de Lille

IV. Problématique

L’accroissement d’activité des HDJ associé a 'augmentation du nombre de
patients inclus dans des essais cliniqgues dont les exigences des promoteurs sont de
plus en plus élevées'®, entraine un allongement du temps des patients dans les

services de soins, une désorganisation des HDJ et des tensions entre secteurs.

L’expérience du Lean management au CHU de Lille représente une opportunité

d’améliorer la prise en charge des patients de maniére transversale.

L’objectif de ce projet a été d’analyser et d’améliorer le processus de prise en
charge des patients traités par un anticancéreux par voie intraveineuse en essai
clinique a I'hépital de jour d’onco-pneumologie de notre établissement, afin de
diminuer leur temps d’attente tout en maintenant la qualité des soins et la qualité de

vie au travail des professionnels.
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DEUXIEME PARTIE
METHODOLOGIE

Pour réaliser ce projet, nous avons utilisé la démarche générale de résolution

de problemes D-M-A-I-C qui se décline donc en 5 phases (Figure n°3 ci-dessous) :

e Définir

e Mesurer
e Analyser
e Innover

e Controler

5.
Controle

LA

faméboration
continue)

Figure n° 3 : Le cycle DMAIC

Nous reviendrons sur chaque phase pour détailler la méthodologie appliquée.
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I. Prérequis

En amont du projet, 'opportunité s’est présentée de participer a la formation
« Le Lean Management appliqué aux services : les fondamentaux » proposée par le
CHU de Lille, aux professionnels de santé. Cette formation s’est déroulée sur 2

journées et était assurée par un organisme de formation professionnelle.

Les pilote et copilote du projet, ont suivi cette formation, respectivement aux

mois d’avril et juin 2017.

II. Définir

La premiere phase, intitulée « Définir », se déroule en deux temps.

Le premier temps concerne le projet en lui-méme et consiste a déterminer
précisément le périmétre, I'équipe-projet, I'objectif, la méthodologie, le planning et a
mobiliser les compétences opérationnelles et managériales nécessaires.

Dans un second temps, le travail porte sur le processus et se consacre a

'observation sur le terrain, la cartographie du processus et lidentification des

dysfonctionnements.

1. Le projet
L’équipe projet

Avant de débuter le projet, nous, les pilote et copilote du projet, avons rencontré
la Délégation d’appui a la Performance des Organisations (DPO) qui méne ou
accompagne les projets Lean au sein du CHU de Lille. Cette délégation dispose de 2

chargés de projets expérimentés.

Nous avons, ainsi, étudié la faisabilité de notre projet et le niveau
d’accompagnement a envisager par la DPO. Il a été convenu qu’une chargée de projet

nous accompagnerait sur le plan méthodologique principalement.
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Les appuis managériaux

Une étape importante de communication a suivi, qui a constitué le point de
départ du projet. Nous avons rencontré le cadre dirigeant de chaque secteur lors de
courtes réunions. Nous leur avons présenté les grandes lignes du projet d’amélioration
et le processus concerné afin d’obtenir leur accord et leur adhésion. Il est fondamental
gu’ils comprennent et partagent la problématique si I'on veut leur implication et que du

temps soit libéré pour les professionnels qui s’'investiront dans ce projet.

L’implication des cadres dirigeants facilitera la conduite du changement. Cette

étape est un des facteurs clés d’'une démarche Lean.

C’est pourquoi, nous avons invité les cadres dirigeants a des restitutions orales

du travail effectué, a la fin des ateliers de travail les plus importants.

Le périmetre/ le processus

Le processus étudié a été la prise en charge des patients traités par
anticancéreux injectables dans le cadre d’'un essai clinique a I'hépital de jour d’onco-
pneumologie. Notre travail a porté majoritairement sur la prise en charge

médicamenteuse.

Le périmetre retenu commence a l'arrivée du patient en hépital de jour, le jour

d’administration de son traitement, et se termine lors de son départ de I'hopital.

Lors de la cartographie du processus, pour des raisons de compréhension, les
étapes antérieures a 'arrivée du patient a I'hépital de jour ont été décrites, notamment
les examens préalables a 'administration du traitement et la prescription informatique

qui est réalisée la veille.

Nous avons choisi d’initier le travail avec I'hépital de jour d’onco-pneumologie
car c’est un service qui rencontrait de nombreuses difficultés pour la prise en charge

de ces patients et parce qu’ils ont manifesté leur volonté a I'’évocation du projet.
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Les acteurs

Suite a la définition du périmetre, nous avons pu déterminer les acteurs

impliqués dans le projet. Celui-ci a demandé la collaboration de 7 secteurs d’activité

au sein du CHU (Figure n°4), dont 6 qui interviennent dans le processus de prise en

charge de ces patients :

- Le service de soins : I'Hopital De Jour d’'onco-pneumologie et son service

de Recherche clinique

- Lapharmacie : le secteur Essais Cliniques, la logistique de la pharmacie,

'Unité de Préparations Centralisée des Cytotoxiques

- Le transport du CHU

- La Délégation d’appui a la Performance des Organisations, qui nous a

accompagnés pour mener a bien le projet

Service Hopital de Jour

Onco-Pneumologie

Transport Logistique
du CHU

Délégation a la

Performance des Organisations

Département de
Recherche Clinique

Pharmacie
UPCC
~«T”" Pharmacie
: Logistique
Pharmacie

Essais cliniques

Figure n° 4 : Les acteurs du projet

Chaque secteur a choisi des représentants appartenant aux différents corps de

métiers (préparateur en pharmacie, pharmacien, agent de pharmacie, ARC, médecin,

IDE, agent logistique) afin de ne pas mobiliser 'ensemble des équipes et d’assurer la

continuité d’activité. Ces représentants ont participé aux ateliers de travail successifs.
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L’objectif
L’'objectif de ce projet a été d’analyser et d’améliorer le processus de prise en
charge des patients traités par un anticancéreux par voie intraveineuse en essai
clinique a I'hopital de jour d’onco-pneumologie de notre établissement, afin de

diminuer leur temps d’attente, tout en maintenant la qualité des soins et la qualité de

vie au travail des professionnels.
La diminution du temps d’attente de ces patients a été notre objectif principal.

En parallele de cet objectif principal, une attention a été portée sur I'amélioration
de la coordination des activités, la communication entre les secteurs et les conditions

de travail de chacun.

La méthodologie / Le déroulement

Nous avons opté pour la démarche D-M-A-I-C qui était appropriée a notre
problématique. En effet, ce cycle D-M-A-I-C est utilisé pour 'amélioration de processus
aussi simples que complexes. Celle-ci nous avait été présenté lors de la formation
Lean de 'établissement et il avait été expérimenté de nombreuses fois par notre aide-

méthodologique qui nous a confirmé son intérét face a notre problématique.

Les points forts de cette méthodologie sont, premieérement, la phase « Définir »,
qui est trés riche et essentielle au regard du nombre d’intervenants et de la longueur
du processus. Deuxiemement, la phase « Mesurer » permet de construire un objectif

chiffré et enfin la phase « Contréler » qui insiste sur le suivi des actions mises en place.

Nous avons choisi de mener le travail collectif sous forme d’atelier pratique,
d’'une durée allant de 1h30 a 2h45 selon I'ordre du jour, réunissant 'ensemble des
représentants de chaque secteur. Pour mener a bien chacune des phases de travalil
collectif, il a été convenu d’organiser 4 ateliers. Ainsi se sont succédés les ateliers
intitulés de la maniere suivante : Cartographie de l'existant, Analyse des causes
racines, Brainstorming des solutions, Partage des plans d’actions. Vous trouverez
dans le tableau n°l ci-dessous les ordres du jour de chaque atelier ainsi que la

correspondance avec le cycle D-M-A-I-C.
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Atelier

Titre

Ordre du jour

Date

D Définir  Atelier n°1

Cartographie de
I'existant

Présentation : Projet, Lean, Méthodologie

Atelier de travail Cartographie de I'existant

Synthése et restitution des travaux

28 septembre 2017

M  Mesurer

A Analyser Atelier n°2

Analyse des
causes racines

Rappel Atelier 1

Analyse des mesures effectuées

Recherche et classement des causes racines

12 octobre 2017

Atelier n°3

[ Innover

Brainstorming
des solutions

Rappel Ateliers 1 et 2

Brainstorming des solutions

Classement transversal / interne

Priorisation matrice effort / bénéfices

Restitution

14 novembre 2017

Atelier n°4

Partage des
plans d’actions

Présentation des plans d’actions internes

Formalisation du plan d’action transversal

Suivi des plans d’actions et indicateur de réussite

Synthese et restitution des travaux

15 décembre 2017

C Contrbler

Tableau n° 1 : Corrélation entre les différents ateliers et la démarche globale
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Le calendrier de planification

Les premieres réunions de communication et de présentation du projet aux
dirigeants se sont déroulées fin juin 2017. Le démarrage du premier atelier s’est lui
déroulé en septembre 2017. Trés rapidement, nous avons fixé les échéances des
différentes phases de travail et notamment les ateliers de travail collectif. Nous avons
souhaité que ces ateliers se succeédent de maniere réguliere et rapprochée pour
entretenir la dynamique du projet. Vous trouverez dans ’Annexe n°1 le calendrier de

planification de I'ensemble du projet.

2. Le processus

Les Visites sur le terrain

Naturellement, la connaissance de I'ensemble du processus s’est imposée. La
découverte des activités professionnelles de chacun et de I'expérience du patient dans
le service de soin a été effectuée par le pilote et 'aide-méthodologique. De maniere
plus générale, il s’agit d’apprécier la réalité que vivent les patients et les équipes au

quotidien, sans a priori et avec un regard objectif.

Aller sur le terrain, la ou se posent véritablement les problemes, présente de

nombreux avantages. Cela permet :

- de bien comprendre la situation en se rendant compte par soi-
méme

- de mieux connaitre le personnel et les services

- d’avoir une vue globale du processus

- de guider la résolution ultérieure de problémes

Les visites se sont déroulées dans les secteurs qui le nécessitaient, selon les

expériences professionnelles du pilote et de I'aide-méthodologique.

Les « Vis mavie »

Notre aide méthodologique a évoqué le concept des «Vis ma vie »

professionnels et nous en a présenté les intéréts?®.

Afin de limiter la mobilisation des ressources humaines et de servir au mieux
notre projet, notre choix s’est porté sur le suivi de la prise en charge d’un patient, de

son arrivée dans le service de soins jusqu’au début de I'administration de son
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médicament. Pour ce faire, le principe était de constituer un binbme de participants
volontaires issus de tous métiers confondus dont I'un connaissait un minimum

'ensemble du processus, afin de faciliter 'organisation pratique.

Cette maniere, peu traditionnelle, de procéder pour la réalisation des « Vis ma
vie » se justifiait d’'un point de vue organisationnel mais surtout donnait du sens au
travail & venir. Notre but était que les participants objectivent I'attente du patient, aient
le sentiment d’appartenir au méme processus et ainsi partagent le méme objectif. En
raison du travail collaboratif a venir, il nous paraissait important de créer un
environnement relationnel favorable a cette collaboration, c’est-a-dire de casser les
barriéres entre chaque secteur, de faciliter la communication et de clarifier les réles de

chacun a chaque étape du processus.

La cartographie du processus

La cartographie du processus ou Value Stream Mapping (VSM) ou chaine de
valeur a constitué la premiére étape du travail collectif et a fait partie du premier atelier.

Nous avons nommeé cette étape « Cartographie de I'existant ».

Ce travail consiste en la description de I'enchainement des actions pour
prendre en charge le patient dans le processus étudié. Il en découle une forme

graphique et trés visuelle des flux de matiéres et d’informations.

L’élaboration de la cartographie doit étre réalisée avec les acteurs de terrain
afin de documenter les opérations telles qu’elles sont effectuées. Cependant a la vue
de 'ampleur du processus a cartographier et du temps dont nous disposions lors d’un
atelier, nous avons préféré réaliser en amont une ébauche qui nous a servi de base

de travail pendant le travail collectif.

Pendant I'atelier, nous avons ainsi validé, déplacé, ajouté et corrigé chacune
des étapes du processus. Nous avons procédé de la maniére suivante : nous avons
commencé a rebours, c’est-a-dire par la sortie du patient (fin du processus) pour
garder toujours en mémoire les attentes du patient. Au fur et a mesure que nous
retracions le parcours du patient, les représentants de chaque activité exposaient leur

prise en charge.

Trés concréetement, nous avons fixé sur un pan de mur, I'ébauche de la
cartographie imprimée en trés grande taille et nous apportions les modifications a

I'aide de post-its jaunes.
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La cartographie du processus a permis de prendre du recul et d’avoir une vision

globale.

Elle a donné lieu au partage de la connaissance du processus par toutes les
parties prenantes, c’est-a-dire de comprendre les contraintes et nécessités des

opérations en amont et en aval de chacun d’entre nous.

L’identification des dysfonctionnements

Lors du premier atelier, a la suite de la validation de chaque étape du processus,
nous avons identifié des dysfonctionnements sur celui-ci. En effet, le but d’'une
cartographie est de pouvoir analyser le processus pour résoudre des problemes en

proposant des améliorations.

Nous avons matérialisé ces dysfonctionnements, sur la cartographie affichée,
grace a des post-its roses, ils représentaient tout ce qui peut nous empécher de
travailler correctement et sereinement, tout ce qui nous fait perdre du temps ou nous
pose probleme au quotidien (de fagon plus imagée, c’est I'idée du « caillou dans la

chaussure »).

III. Mesurer

La deuxiéme phase de notre démarche s’intitule « Mesurer » et repose sur la

collecte de données chiffrées sur le processus.

Suite au premier atelier, nous avons eu besoin de mesurer la performance
actuelle du processus. Il était nécessaire de pouvoir nous appuyer sur des mesures

factuelles.
Le relevé d’indicateurs avait plusieurs objectifs :

- Analyser quantitativement notre processus

- Préciser nos dysfonctionnements/ gaspillages ou en identifier de
nouveaux

- Quantifier notre objectif

- Evaluer l'efficacité du plan d’action qui sera mis en place

- Evaluer le temps nécessaire a la réalisation de chaque étape du

processus
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La réalisation de la cartographie du processus, avant le relevé d’indicateurs,

permet de mieux définir les mesures a effectuer.

En raison de notre objectif de diminution du temps d’attente du patient, nous

avons evidemment mis en place des mesures de temps.

Ainsi, nous avons réfléchi a la meilleure maniére de mettre ceuvre ces mesures
pour lesquelles nous voulions un relevé simple et collaboratif et des résultats

pertinents, représentatifs et faciles a exploiter.

Les premieres mesures ont débuté entre le premier et le deuxieme atelier, et se
sont poursuivies pendant toute la durée du projet, c’est-a-dire jusqu’a la phase

« Contrbler ».

IV. Analyser

La troisitme phase de notre démarche nommée « Analyser » s’intéresse a

mieux connaitre la situation décrite.

1. Les causes racines

L’analyse des causes des dysfonctionnements a fait partie du travail mené lors

du deuxiéme atelier.

Suite aux nombreux dysfonctionnements identifiés lors du précédent atelier, il
était indispensable de classer ces dysfonctionnements pour ordonner notre réflexion
puis de trouver les causes racines de nos dysfonctionnements afin de mettre en place

par la suite des solutions efficaces.

Plus précisément, lors de ce deuxiéme atelier, nous avons tout d’abord utilisé
le diagramme d’Ishikawa présenté en figure n°5. Nous avons dessiné et affiché ce
diagramme sur lequel nous collions chaque post-it comportant le dysfonctionnement
en fonction de son classement selon la regle des 5M : Matiere, Matériel, Méthodes,
Milieu, Main d'ceuvre. Ensuite nous cherchions les causes racines de ce
dysfonctionnement que nous matérialisions par des post-its bleus cette fois-ci. Enfin,
a la suite de cet exercice, des thématiques au sein de chaque « M » se sont dégagées

affinant encore I'analyse.
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Matiéres Matériel

Effet

Méethodes Milieu Main d'oeuvre

Figure n° 5 : Le diagramme d'Ishikawa

2. Les indicateurs

Lors du deuxiéme atelier, nous avons également partagé les résultats des
premiéres mesures effectuées sur le processus depuis le premier atelier. La situation
existante a été ainsi mieux connue par tous. Nous avons confronté ces premiers

résultats aux dysfonctionnements identifiés lors de la cartographie.

V. Innover

La quatriéme phase de notre démarche que I'on appelle « Innover » fait appel

a la mise en ceuvre des leviers d’amélioration.

1. La recherche de solutions

La phase « Innover » débute par la recherche de solutions.

En amont du troisiéme atelier, nous avons invité chaque secteur a rechercher
des solutions au sein leur équipe au regard des dysfonctionnements identifiés
précédemment dans leur prise en charge. Cet exercice, appelé « Brainstorming de
solutions », avait pour consigne « réve sans contraintes » c’est-a-dire ne pas se limiter

pour favoriser 'émergence des idées les plus inimaginables.

Nous avons laissé opérer chaque équipe comme bon lui semblait, le tout étant
que les représentants de chaque secteur viennent a l'atelier 3 avec un maximum
d’'idées réfléchies avec leurs collégues. Notre aide méthodologique et moi-méme
étions disponibles si un secteur ressentait le besoin d’étre accompagné pour cette

réflexion.
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2. Le classement des solutions

Le troisieme atelier a ainsi commencé de la sorte : chacun leur tour, les
représentants de chaque secteur ont exposé les idées de leur équipe. Au fur et a
mesure, nous les classions selon leur éventuelle mise en place. Si elle concernait un
seul secteur, elle était dite « solution interne » et appartenait au secteur concerné. Si
par contre sa potentielle instauration concernait au moins deux secteurs, elle était

appelée « solution transversale ».

3. La priorisation

Lors de ce troisieme atelier, nous avons ensuite procédé a la priorisation des
solutions transversales. Celle-ci s’est déroulée grace a une matrice 2 * 2 efforts /
bénéfices (Figure n°6 ci-dessous). Chacune des solutions transversales a été évaluée
selon son impact sur I'objectif du projet. Autrement dit, cette solution est-elle difficile a
mettre en place ? Puis, cette solution va-t-elle étre bénéfique pour atteindre notre
objectif ? 1l y avait 2 niveaux de réponse pour chaqgue question. Ce qui nous donnait

donc 4 possibilités pour chaque solution transversale :

- Facile a mettre en place / bénéfice modéré
- Facile & mettre en place / bénéfice important
- Difficile & mettre en place / bénéfice modéré

- Difficile a mettre en place / bénéfice important

efforts 4

bénéfices

Source : Bearing point

Figure n° 6 : La matrice de priorisation des solutions
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Cette priorisation justifiait par la suite I'ordre de réalisation de ces solutions.

La priorisation des solutions internes a été réalisée par chaque secteur avec

leur équipe entre les ateliers 3 et 4.

4. Les plans d’actions

De la méme maniére, les plans d’actions dits « internes » ont été formalisés
dans chaque secteur suite a la priorisation de leur solution. La formalisation consistait
a déterminer les solutions a mettre en place, comment les mettre en place, dans quel
délai et qui était responsable de l'action a mettre en place. Chaque secteur a réalisé
son plan d’action en interne, a la fagon qui lui convenait. Nous étions également

présents si nécessaire en support méthodologique.
Ces plans d’actions ont ainsi été présentés, tour a tour, lors du quatrieme atelier.

Lors de ce méme atelier, nous avons ensuite construit le plan d’action
transversal. || comportait pour chaque axe d’amélioration : les secteurs concernés et

la maniére dont nous allions procéder pour y travailler.

VI. Controler

La cinquieme phase de la démarche D-M-A-I-C est « Contrdler » et consiste a
veiller & ce que la nouvelle organisation établie corresponde bien a ce qui était

recherché.

1. L’indicateur de réussite

La collecte de données s’est poursuivie depuis leur initiation. Une nouvelle
analyse a été faite pour ce quatrieme atelier, qui nous a permis de construire ensemble
un objectif commun, quantifiable que nous avons nommé « indicateur de réussite » du
projet. Pour cela, nous avons tenu compte des temps moyens de prise en charge de
chaque secteur et nous avons réduit les temps d’attente. Des objectifs intermédiaires

par secteur en ont alors résulte.
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2. Le suivi des plans d’actions

Le suivi dans le temps des plans d’actions a été défini a la fin du quatrieme

atelier.

Nous avons convenu d’un premier suivi plénier 2 mois apres le quatrieme atelier

puis d’'une seconde réunion de suivi, réalisée a 6 mois de celui-ci.

Ces réunions de suivi ont pour objet le suivi des plans d’actions internes,
pendant lequel les représentants de chaque secteur présentent les actions mises en
place et les difficultés rencontrées dans leur service, le suivi du plan d’action
transversal présenté par I'équipe projet qui faisait part de I'évolution de celui-ci et
notamment des actions des groupes de travail, et enfin le suivi de lindicateur de

réussite, en rapport a I'objectif fixé.

3. L’enquéte de satisfaction

Une enquéte de satisfaction a été soumise aux professionnels des différents
secteurs impliqués dans le processus étudié (Annexe n°3), 4 mois apres le quatrieme

atelier a partir duquel les premiéres actions se sont mises en place.

L’objectif de la premiére partie de cette enquéte a été de recueillir I'avis de tous,

quant a l'intérét de ce projet, aux améliorations apportées et aux résultats atteints.

La seconde partie de I'enquéte porte, elle, sur I'évaluation du déroulement du
projet, de la méthodologie employée et 'assurance que les améliorations apportées
ne soient pas au détriment des conditions de travail. Les dernieres questions de cette
partie étaient adressées aux représentants de chaque secteur ayant participé aux

ateliers collectifs et ceux ayant participé aux « Vis ma vie ».

Plus largement, nous souhaitions également dégager des pistes

d’améliorations en vue du déploiement aux autres HDJ.

Nous avons laissé la possibilité de 'anonymat aux répondants afin de ne pas

entraver leur libre expression.
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TROISIEME PARTIE
RESULTATS

I. Définir
1. Le processus

Les Visites sur le terrain

Le tableau ci-dessous (Tableau n°2) retrace I'ensemble des visites effectuées,
dans les différents secteurs du processus, par le pilote du projet et l'aide-

méthodologique.

Date Secteur Activité Temps

Pilote

Pharmacie -

13-juil.-17 U
Essais cliniques

Dispensation des essais cliniques 4h

Soins par les IDE et les AS /

19-juil.-17  HDJ Onco-pneumologie Consultation médicale 4h
- Recherche clinique - Prise en charge des ARC lors de la
26-juil.-17 . . < 2h
Onco-pneumologie venue du patient a I'HDJ

Transport par les chauffeurs entre la

31-aolt-17 Transport CHU PUI et les établissements du CHU dont 5h
I'nopital Calmette

Aide - méthodologique

8-200t-17 Pharmacie - UPCC Obgeryatlon de la preparatlon en ZAC/ 4h

Validation pharmaceutique en AQ
Ph ie - . . .
24-ao0t-17 grmgc_le Dispensation des essais cliniques 4h
Essais cliniques
25-ao0t-17  HDJ Onco-pneumologie Soins par les IDE etles AS / 4h

Consultation médicale

Tableau n° 2 : Synthése des visites effectuées sur le terrain

Les « Vis ma vie »

Au total, 13 professionnels du CHU ont pu participer aux 5 « Vis ma vie » qui

se sont déroulés au début du projet.

Le tableau ci-contre (Tableau n°3), résume la participation des différents

acteurs, issus de différents corps de métiers, aux « Vis ma vie ».
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Date Secteur Profession

Pharmacie - UPCC Préparateur
06-sept.-17 :

Pharmacie - UPCC Interne

Pharmacie - UPCC Préparateur
07-sept.-17

Pharmacie - UPCC Pharmacien

Pharmacie - Logistique Agent de pharmacie
12-sept.-17 _ S

HDJ Onco-pneumologie Infirmier

Pharmacie - Essais cliniques Préparateur

Pharmacie - Essais cliniques Préparateur
21-sept.-17 :

Pharmacie - UPCC Préparateur

DPO Chargé de projet

Recherche clinigue — Onco-pneumologie Attaché de recherche clinique
11-oct.-17 Pharmacie - Essais cliniques Préparateur

Pharmacie - UPCC Externe

Tableau n° 3 : Synthése de la participation aux « Vis ma vie »

La cartographie du processus

Le premier atelier s’est déroulé en 3 phases, sur une durée de 2h45. Nous
avons commencé par une phase de lancement de 15 minutes ou le projet et le Lean
management ont été présentés aux représentants de chaque secteur, et aux cadres

dirigeants invités pour cette phase de lancement.

Ensuite, seuls les représentants de chaque secteur sont restés, c’est a dire 15
personnes de profession différente. Nous avons décrit le processus de prise en charge
des patients traités par un anticancéreux par voie intraveineuse dans le cadre d’'un
essai clinique, en 75 étapes. Ce processus a été décrit, de la veille de la venue du

patient a 'HDJ jusqu’a sa sortie de 'HDJ le jour méme de sa venue.

Vous trouverez, dans 'annexe n°2, la version informatisée de la cartographie

validée a la fin du premier atelier.

Une synthése du processus, qui a été soumise dans le compte-rendu du

premier atelier, est présente ci-contre dans la figure n°7.
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[JuurJ-l

Le médecin
confirme
la venue du
patient pour
53 CUre
(selon
résultats
biologiques
+ appel

téléphonique)

[ JourJ

Arrivee du
patient

Prise en
charge AS-
IDE

Consultation
par I'interne

OK cure

valide la
conformité
de la
prescription
papier
[signée par le
médecin
investigateur)

service

Essais
cliniques

Analyse
I'ordonnance
et dispense
les
traitements

Figure n° 7 : Le processus synthétisé
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L’identification des dysfonctionnements

Au cours du premier atelier, a la suite de la description du processus, hous nous
sommes attachés a identifier les dysfonctionnements lors de la prise en charge des
patients de ce processus. 73 dysfonctionnements ont été rapportés. Nous pouvons
citer, par exemple, parmi ceux-ci: « Pas de vision sur la charge de travail de la
journée », « Difficultés d’acceés au site internet du promoteur pour l'attribution ou la
confirmation IWRS », « Pas de priorisation sur I'ordre de consultation des patients »,
« Discordance entre I'ordonnance papier et 'ordonnance informatique notamment des

discordances fréquentes de poids ».

Sur la figure n°8 ci-contre, vous trouverez un extrait de ces dysfonctionnements

qui est issu du compte-rendu du premier atelier.

En fin d’atelier, nous avions prévu une phase de restitution du travail collectif
effectué, a 'ensemble des cadres dirigeants impliqués, afin de partager la complexité
du processus, les contraintes de chacun et les dysfonctionnements rencontrés au

quotidien.

Ce premier atelier s’est avéré étre le plus long en raison de l'initiation du travalil

collectif et de 'ampleur du travail a effectuer.
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II. Mesurer

Afin d’obtenir des données chiffrées sur le processus, notre plan de collecte de

données a consisté au relevé manuel des heures de début et de fin de prise en charge

dans chaque secteur. Nous avons, selon les cas, utilisé des fiches de recueil de

données au format papier, relevé des horaires de tragabilité ou extrait des données

informatiques de logiciels. Ces mesures de temps ont débuté suite au premier atelier.

Tous les patients qui sont venus a 'HDJ d’onco-pneumologie pour recevoir un

essai clinique d’anticancéreux par voie intraveineuse ont été inclus dans ces mesures.

Le plan de collecte est présenté ci-dessous dans le tableau n°4 :

Secteur

Début de prise en
charge

Fin de prise en charge

Support

HDJ onco-pneumo

Recherche clinique

Essais cliniques

Logistique
pharmacie

UPCC

Transport CHRU

HDJ onco-pneumo

Arrivée patient

Appel du médecin

Prise en charge de
'ordonnance

Enléevement du
traitement

Réception du
traitement en zone
de stockage
Enlévement du
traitement préparé

Début
d’administration

OK cure médecin

Envoi fax ordonnance papier

Mise a disposition du
traitement

Envoi du sas de
décontamination du
décartonnage

Mise a disposition du
traitement préparé dans le
sas d’expédition

Livraison au PC infirmier

Départ du patient

Tableau n° 4 : Plan de collecte des données de temps
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III. Analyser

1. Causes racines

Lors du deuxiéme atelier, le travail effectué sur les dysfonctionnements
identifiés au premier atelier a conduit a la synthése de 41 dysfonctionnements pour

lesquels 47 causes racines ont été établies, organisées en 12 thémes.

La structuration de notre réflexion est exposée ci-dessous. Elle a fait I'objet

d’'une partie du compte-rendu de l'atelier n°2.

Sur chaque « branche » du diagramme d’Ishikawa se trouvent les thémes qui
se sont dégagés de la réflexion sur les nombreux dysfonctionnements. (Figure n°9 ci-

contre)

MAIN D'OEUVRE

Figure n° 9 : Les themes des causes racines
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Pour illustrer cette recherche de causes racines, on peut citer les
dysfonctionnements classés dans la branche « Méthode » car les themes étaient
partagés par tous les secteurs.

Sur la branche « Méthode », nous avons traité les dysfonctionnements liés a
'ordonnancement des taches (Figure n°10 ci-dessous). lls étaient en partie dus a un
mangue de sensibilisation.

Théme Dysfonctionnement Cause

Figure n° 10 : Causes racines : Théme « Ordonnancement »
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Sur la branche « Méthode », nous avons considéré tous les
dysfonctionnements liés au manque de coordination de nos activités respectives

(Figure n°11 ci-dessous). Tous les secteurs étaient impactés par cette problématique.

Théme Dysfonctionnement Cause

Figure n° 11 : Causes racines : Théme « Coordination au sein du processus »
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Le dernier theme de la branche « Méthode » concernait I'anticipation de la
charge de travail (Figure n°12 ci-dessous) ayant pour causes principales le manque

de visibilité sur la charge de travail et les pics d’activité.

Théme Dysfonctionnement Cause

Figure n° 12 : Causes racines : Théme « Anticipation de la charge de travail »
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2. Indicateurs

Les premieres mesures de temps collectées entre les ateliers 1 et 2 ont été
présentées au cours du deuxiéme atelier (Figure n°13 ci-dessous). A ce moment, nous

avions suivi 7 patients.

HDJ onco-pneumo

HDJ onco- Recherche Essais
pneumo clinigue Cliniques
Arrivée du Appel Ordo faxée - Début
patient — OK médecin — Mise & d'administration —
cure Envoi fax disposition du départ du patient
ordo traitement
00h30 — 2h00 0h13 - 0h31 0h11 - 0h50 1h00 — 2h20
. secteur
I:l Prise en charge dans un secteur
horaires
_ Temps d'attente entre les secteurs relevés
_ Transport temps min — temps max

Figure n° 13 : Résultats des premiéres mesures de temps

Ces premiers résultats ont fait ressortir 'accumulation des temps de prise en
charge, d’attente et de transport qui correspondaient au temps de présence du patient
a ’'HDJ d’onco-pneumologie. Sur les données des 7 patients, les temps de présence
des patients a I'HDJ allaient de 4h10 a 7h15 pour des temps d’attente cumulés variant,

respectivement, de 28 minutes a 1heure 26 minutes.

Les temps d’attente entre la prise en charge de chaque secteur sont nettement

mis en évidence et chiffrés. Les temps d’attente révélés ont été le temps entre :

- le « OK cure » du médecin et I'appel du médecin pour prévenir 'ARC de
ce « OK cure », allant de 0 a 40 minutes.

- la mise a disposition du traitement dispensé par le secteur essais
cliniques et son enléevement par 'agent de pharmacie, allant de 0 a 16
minutes

- l'envoi des traitements dans le sas de décontamination du décartonnage
de 'UPCC et l'information faite au pharmacien de la réception de ces
traitements en salle de préparation, allant de 1 a 11 minutes

- la mise a disposition du traitement préparé dans le sas d’expédition de
'UPCC et son enlévement par un coursier du CHU, allant de 0 a 39

minutes

54




- lalivraison du traitement préparé dans la salle de soins des infirmiers de

I'HDJ et le début de I'administration au patient, allant de 0 a 40 minutes.

Ce relevé montre également la variabilité des temps d’attente et des temps de

prise en charge.

Ces résultats nous ont paru en accord avec les dysfonctionnements concernant
la coordination de nos activités, I'anticipation de la charge de travail et I'organisation

de la gestion des ressources humaines.

Suite a ces premiers résultats, nous avons modifié notre plan de collecte des
données car il ne faisait pas ressortir le temps d’attente dans le secteur essais
cliniques qui existe, entre la réception de I'ordonnance papier et le début de prise en
charge effective de 'ordonnance par le secteur essais cliniques. Le plan de collecte

présenté préecédemment (Tableau n°4) a tenu compte de cette évolution.

Ces premiéres mesures ont été poursuivies afin d’affiner 'analyse et d’évaluer
I'efficacité des actions correctives mises en place. La suite des mesures est présentée

ultérieurement dans la partie «Contréler ».

IV. Innover

1. Larecherche de solutions
L’'UPCC

Suite au deuxieme atelier, la recherche de solutions s’est faite conjointement
entre I'équipe de 'UPCC et la logistique de la pharmacie, au cours notamment des
réunions de service successives de 'UPCC. Des post-its, bleus pour les solutions, ont
été mis a disposition a proximité d’'une partie de la cartographie du processus, réalisée
au premier atelier, qui concernait directement la prise en charge par 'TUPCC et la
logistique de la pharmacie. Cette partie de la cartographie a été affichée dans l'unité.
Sur cette cartographie se trouvaient encore les post-its roses d’identification des
dysfonctionnements afin de favoriser 'émergence des solutions. Nous avons laissé
chacun libre de s’y arréter pour y réfléchir et proposer des solutions sur les post-its,

jusqu’a la prochaine réunion de service.

Toutes ces solutions ont ensuite étaient présentées par les représentants de

'UPCC et de la logistique-pharmacie a I'atelier n°3.
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Les autres secteurs

Lors d’'une réunion de service au sein de I'HDJ d’onco-pneumologie, qui
réunissait I'équipe soignante, I'équipe médicale et I'équipe de la recherche clinique, la
réflexion sur les solutions a été menée. Le pilote du projet était présent pour les
accompagner. L’HDJ d’onco-pneumologie et la recherche clinique ont donc mené la

réflexion ensemble.

Les secteurs des essais cliniques et du transport du CHU ont effectué la

recherche de solutions sans notre intervention.

La restitution des solutions

Au début de l'atelier 3, les représentants de chaque secteur ont présenté les
solutions pensées avec leur équipe. Comme convenu, les solutions transversales

étaient mises de c6té pour y travailler ultérieurement.

L’HDJ d’onco-pneumo et son secteur de recherche clinique ont exposé 7
solutions internes, le secteur Essais cliniques a, lui, présenté 3 solutions internes, la
réflexion de la logistique de la pharmacie a abouti a 3 solutions internes et TUPCC a
présenté 9 solutions internes. Le transport du CHU a, quant a lui, proposé des

solutions uniguement transversales.

Ci-dessous, se trouvent le compte-rendu des solutions internes de chacun des

secteurs.

Les solutions internes proposées conjointement par 'HDJ d’onco-pneumologie
et la recherche clinique (Figure n°14 ci-contre) portées, principalement, sur la
priorisation des consultations médicales des patients traités par des essais cliniques
d’anticancéreux injectables et la communication entre les médecins et les ARC le jour
de la venue du patient. On peut citer, par exemple, I'utilisation d’'un tampon par chacun
des ARC avec ses coordonnées (nom, prénom, numéro de téléphone) pour I'apposer
sur le cahier de suivi journalier de I'HDJ et ainsi rappeler au médecin d’appeler ’ARC

lors du « OK cure ».
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HDJ onco-pneumo / Recherche clinique

Utilisation d'un tampon par TARC formation des intemes de revoir la priorisation des
avec son nom et son numéro de médecine sur le circuit des consultations médicales des
télephone. Celuici sera apposé essais cliniques par voie IV patients qui regoivent un essai
sur lordonnance papier pour la clinique par voie [V

phamacie et sur le cahier de sumi

jounalier des IDE pour [appel

"OK cure” de 'ARC par linteme

fare remplir, aux patients
recevant un essal clinique par
voie IV, un questionnaire sur
leur &tat clinque lors de leur
noter 'OK cure et I'appel effectué a amivée dans le service pour
IARC sur cahier de suivi journalier optimiser la  consultation
medicale

noter un rappel sur le cahier de réalisation de I'WRS par FARC

suivi journalier dappeler TARC dans le service d'HDJ onco-
quand OK cure pneumo

Figure n° 14 : Solutions internes proposées par I'HDJ d'onco-pneumologie et la recherche clinique

Les solutions internes proposées par le secteur des Essais cliniques (Figure
n°15 ci-dessous) concernaient la gestion de leur stock de médicaments, les
equipements informatiques et la gestion des ressources humaines. lls ont propose,
par exemple, la possibilité d’avoir des alertes informatiques sur les stocks par
I'intermédiaire de leur logiciel de gestion interne.

Pharmacie - Essais Cliniques

avoir des alertes sur les stocks dans
le logiciel PHARMESSAI ®

metire les equipements informatiques
du secteur essais cliniqgues sur
onduleur

pas de déploiement du temps pph
sur les activités transversales de la
pharmacie

Figure n° 15 : Solutions internes proposées par le secteur des Essais cliniques

57



Les solutions internes proposeées par la logistique de la pharmacie (Figure n°16
ci-dessous) comportaient, entre autres, I'apport des traitements par un professionnel
de 'UPCC a 'agent de pharmacie lorsque celui-ci est déja en train de décontaminer
des principes actifs dans la salle de décartonnage de 'UPCC. En effet, lorsque I'agent
réalise cette tache, il ne peut s’interrompre dans I'immeédiat en raison de I'habillage
spécifique associé a cette tache, du respect de la chaine du froid et de la sécurité de

ces manipulations.

Pharmacie - logistique

passage de lagent de pharmacie tous les
matins, en début de poste, au secteur essais
cliniques pour vénfier si des flacons sont
disponibles pour TUPCC

apporter les flacons a l'agent de pharmacie '
dans le décartonnage lorsqu'il est en train de '
décontaminer des principes actifs '\\ -

Appel, par l'agent de pharmacie, en zone de
stockage de 'UPCC, s'l n'y a pas de sas de
décontamination  disponible, avant de
décontaminer les flacons

Figure n° 16 : Solutions internes proposées par la logistique de la pharmacie
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Les solutions internes proposées par 'UPCC (Figure n°17 ci-dessous)
s’intéressaient majoritairement a I'ordonnancement de la préparation des essais
cliniques en fonction des horaires d’enlévement des préparations par les coursiers du
transport du CHU, et a l'organisation de l'isolateur ou sont préparés spécifiquement
les essais cliniques, en raison de I'absence de manipulateur présent en permanence

sur ce poste.

Pharmacie - UPCC

afficher les heures des navettes en

accrocher une horloge pour que
la personne de sas ait lheure
en un coup doeil en salle
isclateur

avoir un rappel visuel ou auditif
quand le sas d'entrée de [isolateur
EC est stérilisé e  prét pour
préparation

salle isolateur pour prionser la
préparation

une fois I'essai clinique préparg, la
personne ayant préparé, dépose la
fiche de fabncation et le dossier
patient dans une bannette sur la
paillasse d'envoi

prioriser le lancement de la
préparation des essais cliniques
en fonction des heures de
navette

uniformiser la priorisation de la
préparation des essais cliniques par
rapport aux autres préparations

avoir 3 pph pouvant préparer
dés 7 h le matin

s'il y a plus de 4 préparations en
essal cliniqgue a lancer en
stenlisation, lancer les essais
clinigues danticorps dans
lisolateur anticorps

connaitre les horaires de l'agent de
pharmacie (différent selon I'agent)

Figure n° 17 : Solutions internes proposées par I'UPCC

2. Le classement et la priorisation des solutions

Le classement de 'ensemble des solutions présentées, a conduit a 21 solutions

transversales, c’est-a-dire des solutions qui concernaient au moins 2 secteurs.

Au cours de l'atelier 3, nous avons procédé a la priorisation des solutions
transversales, ce qui a permis de catégoriser ces solutions selon leur bénéfice pour le

processus et leur difficulté de mise en place.

Les résultats de la priorisation sont disponibles sur les figures ci-contre et se
déclinent en 4 catégories présentées ci-dessous.
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Tout d’abord, nous avons isolé les solutions transversales faciles & mettre en
place et trés bénéfiques pour 'amélioration du processus (Figure n°18 ci-dessous). Ce
sont des idées de solutions faciles a mettre en place rapidement. Parmi celles-ci, il y
avait par exemple la bascule du téléphone de I'agent de pharmacie sur le téléphone
de 'UPCC aprés 6 sonneries lorsque celui-ci n’est pas en mesure de répondre, ou
encore plusieurs solutions & propos de la gestion des écarts de poids du patient entre

'ordonnance papier et 'ordonnance informatique.

changement du poids dans
le logiciel CHIMIO® par
IUPCC si la difféerence de
poids avec [ordonnance
papier est inférieure ou
égale a2 kg

se mettre daccord sur les basculer le téléphone de lagent de
modalités de déclenchement phamacie lorsqu’il est indisponible sur le
dune navette durgence téléphone de TUPCC aprés 6 sonneries

(UPCC / logistigue CHRU) afin d'informer TUPCC que des flacons
sont disponibles > TIUPCC ira les
chercher

alerte relative au poids lors

de [l'ouverture du dossier

efforts » patient dans le logiciel

e e (o e e CHIMIO® pour prescrire
identique entre le logiciel

CHIMIO® et [lordonnance

papier avant envoi de
l'ordonnance papier a la
phamacie

réévaluer les besoins
concemant les  horaires
- d'activitt de [lagent de

pharmacie

bénefices

Figure n° 18 : Les solutions transversales faciles a mettre en place et tres bénéfiques
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Ensuite, les solutions transversales plus difficiles & mettre en place mais tout
aussi bénéfiques pour le processus (Figure n°19 ci-dessous), ont été identifiées. Ces
solutions concernaient, entre autres, la prévision et I'anticipation de la charge de

travail.

o . - . . "bible” (programmation) au
réévaluer les horaires des utiiser ou faire évoluer le certificat de format électronique pour

navettes pour Calmette destruction généré par le logiciel étre partagée avec la

( fréquence et horaires) PHARMESSAI® pharmacie

informer wvia le logiciel
CHIMIO® sur Tlheure de
départ de la pharmacie de
l'essai clinique préparé

délivrer les flacons d'essais
cliniques la veille (mais pas
de préparation la veille)

efforts »

connaitre (pour l'agent de
pharmacie) le  nombre
dessais cliniques a aller

e utiliser le module "Essais
cliniques” commercialisé
par léditeur COMPUTER

(qui  commercialise le
A - logiciel CHIMIO®)

benefices
Figure n° 19 : Les solutions transversales plus difficiles a mettre en place et tres bénéfiques

chercher dans la joumée
(transport secteur EC >
UPCC)

Puis, les solutions transversales faciles a mettre en place mais apportant moins
de bénéfices ont été considérées (Figure n°20 ci-dessous). Ces idées traitées de la
coordination au sein du processus et du partage d’informations, avec par exemple

'heure  d’injection prévue a [I'HDJ notée sur [lordonnance papier.

heure d'injection prévue

T e e envoi de lordonnance papier par avec le planning des essais

. : mail : ARC —> secteur EC clinigues de pneumo, vérfier la
el veille que tous les essais

avant envoi a la clinigues  prévus  soient
pharmacie prescrits

efforts -

# se mefttre daccord sur un

. . fonctionnement entre 12h et
Avoir le nom de jeune fille ECe S 14h entre 'UPCC et le secteur

essais cliniques

Figure n° 20 : Les solutions transversales faciles a mettre en place et moins bénéfiques

dans le logiciel CHIMIO®

bénéfices
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Enfin, restaient les solutions transversales plus difficiles a mettre en place et
moins bénéfiques pour le processus (Figure n°21 ci-dessous). Les idées proposées
étaient, par exemple, de définie un seul point d’enlévement pour tous les médicaments
(chimiothérapies y compris) dans la pharmacie ou encore d’organiser un point de
coordination régulier entre les différents secteurs pour les nouveaux essais cliniques

mis en place.

impression d'étiquettes pour identifier

les flacons d'essais cliniques délivrés
pour 'URCC

efforts

Ly . . .
point de coordination régulier ép = 1 seul point d'enlévement a
entre les différents secteurs LT, - la phammacie pour les

sur les nouveaux essais médicaments et les

cliniques chimiothérapies

bénefices

Figure n° 21 : Les solutions transversales plus difficiles a mettre en place et moins bénéfiques

3. Les plans d’actions
Les plans d’actions internes

Chaque secteur a présenté son plan d’actions interne au cours de l'atelier 4.
Quatre plans d’actions internes ont ainsi été formalisés. Un résumé des plans d’actions
internes, mis a jour fin juin 2018, est disponible dans la synthése du plan d’actions

global, ci-contre. (Figures n°22 et n°23)

Le plan d’action transversal

La réflexion collective sur les solutions transversales a débouché sur un plan
d’action transversal formalisé en 7 axes d’amélioration lors de I'atelier 4. Pour chacun
de ces axes d’amélioration, les secteurs concernés étaient définis ainsi que la maniére
dont nous allions travailler, sous forme de groupe de travail ou de réunion. Un résumé
du plan d’actions transversal, mis a jour fin juin 2018, est disponible dans la synthése

du plan d’actions global, ci-contre. (Figures n°22et n°23)
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Plan

d'actions global

Plan d'actions

des flacons sont disponibles a I'UPCC ira les chercher

Source de Suivi de
Groupe de travail L. Action Corrective Date début Date fin .
- I'action - - l'action .
Problématiques autour du i s - : : i
~ q_ Groupe de travail Définir la source du poids a utiliser pour la prescription janv-18 janv-18 Réalisé
poids du patient
Comparer et harmoniser les données de poids exigées par le promoteur
Groupe de travail pour chaque essai clinique, entre la recherche clinique, le secteur essais janv-18 mai-18 Réalisé
cliniques et I'UPCC
. Paramétrer dans CHIMIO® chaque essai clinique en fonction des exigences . . PO
Groupe de travail N . N L janv-18 mai-18 Réalisé
promoteurs ety associer les pop-ups nécessaires  la prescription
Informer les équipes IDE et médicale de la raison du poids différent sur le
Groupe de travail N N Aq p . . . P janv-18 avr-18 Réalisé
plan d'administration et le poids du jour du patient
Formaliser le fonctionnement lorsqu'un écart est constaté par les ARC ou
Groupe de travail q P janv-18 juin-18 Realisé
par les IDE
Envoyer le planning de I'HDJ tous les jours pour J+2, aux secteurs : Essais . . "
|Prévisionnel partagé Groupe de travail L v P 8 ! P févr-18 févr-18 Réalisé
cliniques et UPCC
Groupe de travail Créer un dossier partagé sur le disque N: févr-18 févr-18 Réalisé
Former I'équipe IDE aux différents "états" de la prescription sur le logiciel
Groupe de travail auip P P 8 févr-18 En cours
CHIMIO®
" Evaluer le niveau de criticité de chaque essai clinique en terme de durée .
Groupe de travail 5 L N févr-18 En cours
d'administration
. Formaliser la dispensation la veille des essais cliniques avec une durée . . L
Groupe de travail A o févr-18 févr-18 Réalisé
d'administration importante
Perfectionner et mettre en place de |'outil informatique de partage du
Groupe de travail prévisionnel créé par I'HDJ d'onco-pneumo, en collaboaration avec le févr-18 En cours
service informatique
Déclencher la navette Organiser les modalités de déclenchement d'une navette d'urgence : degré . .
- Atelier " e ) 8 ® déc-17 févr-17 Réalisé
d'urgence d'urgence, cause de la demande, délai de passage, fréquence
les chauffeurs a l'importance du respect des horaires de
Atelier i P féur-17 févr-17 Réalisé
passage et annonce du passage
Atelier Réévaluer les besoins du passage de la navette aI'UPCC pour Calmette déc-17
Atelier Réévaluer les besoins quant aux horaires de |'agent URCC déc-17
P A . Formaliser un fonctionnement entre 12h et 14h (UPCC/EC) : Organisation . . L
Continuité d'activité PUI Atelier N N N ( /EC): Org déc-17 févr-18 Réalisé
d'une astreinte le lundi entre 12h et 13h
Formaliser un fonctionnement entre 12h et 14h (UPCC/EC) :
. Ultérieurement, organiser d'une astreinte le vendredi enter 12h et 13h et .
Groupe de travail . . . N févr-18 En cours
envisager un fonctionnement entre 13h et 14h en fonction du planning
prévisionnel des services
Atelier Faire évoluer le certificat de destruction édité par le logiciel PHARMESSAI® déc-17 En cours
Basculer le téléphone de I'agent de pharmacie lorsqu'il est indisponible,
Atelier sur le téléphone de I'UPCC, aprés 6 sonneries, afin d'informer I'UPCC que nov-17 nov-17 Réalisé

Figure n° 22 : Synthese du Plan d'actions global
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Plan

d'actions global

) Source de . . Suivi de
Plan d'actions Groupe de travail L. Action Corrective Date début Date fin .
- l'action . - - - l'action .
PAC interne‘: I:IDJ onco-pneumo / Atelier Former les internes de médecine sur le circuit des essais cliniques par voie déc17 janv-18 Réalisé
recherche clinique v
Prioriser | Itati édicales d tients qui ivent i
Atelier rioriser les consultations médicales des patients qui regoivent un essai déc-17 janv-18 Réalisé
clinique par voie IV
Faire remplir, aux patients recevant un essai clinique par voie IV, un
Atelier questionnaire sur leur état clinique lors de leur arrivée dans le service pour déc-17
optimiser la consultation médicale
Utiliser un tampon par I'ARC avec son nom et son numéro de téléphone.
" Celui-ci sera apposé sur I'ordonnance papier pour la pharmacie et sur le . . .
Atelier déc-17 janv-18 Réalisé
cahier de suivi journalier des IDE pour I'appel "OK cure" de I'ARC par J
l'interne
Atelier Noter "OK cure" sur le cahier de suivi journalier, par le médecin déc-17 janv-18 Réalisé
Atelier Réaliser I''WRS par I'ARC dans le service d‘HDJ onco-pneumo déc-17 _
- " Obtenir, auprés d'UNICANCER (systéme CENDUIT d'attribution IWRS), un o
Incident! ) . . e o N juin-18 En cours
mail de confirmation d'attribution des flacons suite a chaque attribution
PAC interne secteur essais
. Atelier Mettre & jour les coordonnées des ARC par service et par étude (+back up) déc-17 En cours
cliniques
Atelier Formaliser le classement des ordonnances regues par fax déc-17 févr-18 Réalisé
Pouvoir sélectionner plusieurs lignes de traitements unitaires en une seule
Atelier déc-17 En cours
fois lors de la dispensation informatique (PHARMESSAI®)
Ne pas déployer de temps pph sur les activités transversales de la
Atelier P ¥ prov Ps pph su v v déc-17
pharmacie
Atelier Mettre les équipements informatiques du secteur sur onduleur déc-17
Atelier Avoir des alertes sur les stocks dans le logiciel PHARMESSAI® déc-17 En cours
L - Limiter les activités des préparateurs des essais cliniques dans les autres . .
Réunion de suivi . . févr-18 mars-18 Réalisé
secteurs de |la pharmacie le lundi
Systématiser le passage de |'agent de pharmacie tous les matins, en début]|
PAC interne Iogistique pharmacie Atelier de poste, au secteur essais cliniques pour vérifier si des flacons sont| déc-17 déc-17 Réalisé
disponibles pour I'UPCC
Al ter les fl al’ t de ph ie d le décart | il
Atelier pporter les flacons & lagent de pharmacie dans |e décartonnage lorsqu’ déc-17 déc-17 Realisé
est en train de décontaminer des principes actifs
Appeler (par I'agent de pharmacie) en zone de stockage de I'UPCC, s'il n'y a
Atelier pas de sas de décontamination disponible, avant de décontaminer les déc-17 déc-17 Réalisé
flacons
Systématiser le passage de l'agent de pharmacie, en fin de poste, au
Réunion de suivi secteur essais cliniques pour vérifier si des flacons sont disponibles pour| juin-18 juin-18 Réalisé
1'UPCC
PAC interne UPCC Atelier Accrocher une horloge pour "sas" en zone Assurance qualité déc-17 janv-18 Réalisé
Déposer soi-méme (manipulateur) la fiche de fabrication, le dossier et la
Atelier préparation dans une bannette pour envoi en zone Assurance Qualité, déc-17 déc-17 Réalisé
quand un essai clinique est préparé
Mett I lvisuel ditif fin de stérilisati
Atelier IAe re en place un rappel visuel ou auditif pour fin de stérilisation pour déc-17 janv-18 Realisé
I'isolateur EC (-->minuteur aimanté)
Afficher les h d 1t lle isolats iorisation (fond
Atelier ./IC er Ies reures des navettes en salle isolateur [JOUI'”prIONI'ISa ion (fon déc-17 janv-18 PTG
d'écran d'ordinateur de chaque isolateur + paillasse de "sas")
Harmoniser la priorisation de la préparation des essais cliniques par
Atelier priorisation d¢ 12 prep auesp déc17 janv-18 Réalisé
rapport aux autres préparations
Atelier Avoir 3 pph pouvant préparer dés 7h déc-17 _
. Lancer la stérilisation des essais d'anticorps dans I'isolateur AC, si plus de 4 . . .
Atelier . X . N déc-17 déc-17 Réalisé
préparations en essais clinques a lancer
Prioriser le lancement des essais cliniques en fonction des heures de
Atelier ot is cliniau ! ! déc-17 janv-18 Réalisé
navette
Atelier Connaitre les horaires de I'agent UPCC (-->fiche de poste) déc-17 févr-18 Réalisé

V. Controler

Figure n° 23 : Suite de la synthése du plan d'actions global

1. L’indicateur de réussite

En tenant compte des mesures de temps effectuées jusque ici sur le processus

(48 patients suivis) et en accord avec I'ensemble des participants du quatrieme atelier,

nous nous sommes accordeés sur le processus cible ci-dessous (Figure n°24 ci-contre).

Plus précisément, en considérant les temps moyens de prise en charge par secteur et

les temps d’attente réductibles, nous avons défini un temps de prise en charge par
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secteur : 1h pour a I'HDJ d’onco-pneumologie entre l'arrivée du patient et le « OK
cure » donné par le médecin, une demi-heure pour la prise en charge par 'ARC entre
'appel du médecin qui le prévient du « OK cure » et I'envoi de 'ordonnance papier au
secteur Essais cliniques de la pharmacie, une demi-heure pour la dispensation par le
secteur Essais cliniques jusqu’a I'appel de I'agent de pharmacie lorsque le traitement
est mis a disposition, 15 minutes pour I'agent de pharmacie entre I'enlévement du
traitement au secteur essais cliniques jusqu’a I'envoi des traitements par le sas de
décontamination du décartonnage de 'UPCC aprés décontamination manuelle, 1
heure pour la préparation aseptique et le contrdle du traitement par 'TUPCC entre la
réception des flacons et la mise a disposition de la préparation dans le sas d’expédition
de 'UPCC ; soit 3 heures et 15 minutes entre 'arrivée du patient (toujours a 8h30 pour
ce type de prise en charge a 'HDJ d’onco-pneumologie) et I'enlévement de la

préparation d’anticancéreux par le coursier du transport du CHU.

Navette : 11h45

HDJ
onco- Recherche Secteur
neumo So Loy Essais onco-
P cliniques pneumo

= e

e rre e E R R R R r R AR AR R e PV e Gorrnnnnnnd

Temps moyen de prise en charge entre 'arrivée du patient et 'enlévement du traitement stable incompressible

préparé a F'UPCC : 3h15

Figure n° 24 : Le processus cible

Cette réflexion a abouti a un indicateur de réussite collectif du projet :
'enlevement de la préparation d’anticancéreux en essai clinique a la « navette » de
11h45 a 'UPCC.

Le choix de cet indicateur s’est également justifié par le fait que I'enlévement

des traitements préparés a 'UPCC est tributaire des horaires fixes de passage des
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coursiers sur lesquels nous devions donc nous ajuster afin de fluidifier au mieux le
processus. D’autant plus que dans la suite du processus, le temps moyen
d’acheminement par le coursier des traitements préparés est trés peu variable et le

temps d’administration du traitement est indépendant du processus.

De ces temps de prise en charge définis par secteur ont découlé les objectifs

intermédiaires par secteur (Figure n°25 ci-dessous)

arrivée du patient

OK cure médecin 09:30

envoi ordonnance papier par fax 10:00

mise & disposition du traitement 10:30

envoi du sas de décontamination au décartonnage 10:45

mise a disposition du traitement preparé dans le sas

d'expédition 11:45

enlévement du traitement préparé a lUPCC 11:45

Figure n° 25 : Objectifs intermédiaires par secteur

2. Le suivi des plans d’actions

Lors des réunions de suivi du projet, 'avancement de chaque plan d’action
interne et les difficultés rencontrées ont été présentés. De la méme maniere, le suivi
du plan d’action transversal a été réalisé avec le détail des avancées des deux groupes
de travail « Problématiques autour du poids » et « Prévisionnel partagé ».

Six mois aprés le début de la mise en place des plans d’actions, 46 actions
correctives ont été convenues. 39 actions correctives ont été maintenues, soit 7
actions qui ont été écartées en raison de I'évolution du contexte. Elles sont
représentées par « n'est plus d’actualité » dans le plan d’action global (Figures n°22
et n°23). Parmi ces 39 actions maintenues, 30 ont été réalisées soit 77% d’actions

mises en place. Ainsi, 9 actions sont en cours de réalisation.
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L’évolution de l'indicateur de réussite a ensuite été exposée a chaque réunion

de suivi, de telle facon a avoir le pourcentage de réussite par mois. (Tableau n°5 et

Figure n°26 ci-contre)

Année 2017 2018

Mois 10 11 12 1 2 3 4 5

non 12 14 11 16 15 14 11 13

oui 3 3 4 9 7 1 9 4

Nombre de patients 15 17 15 25 22 25 20 17 16

% de réussite

Tableau n° 5 : Résultats mensuels de l'indicateur de réussite

% mensuel de préparations en essai clinique d'onco-
pneumologie enlevées a la navette de 11h45

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

oct nov déc janv fév mars avril mai juin

Figure n° 26 : Evolution de l'indicateur de réussite par mois

Lors de la 18 réunion de suivi, au mois de février, nous étions a 32% de réussite

mensuel pour 17 actions correctives mises en place.

Lors de la 2¢™me réunion de suivi, fin juin, nous étions & 56% des essais cliniques

d’anticancéreux d’onco-pneumologie enlevées a 11h45 a 'UPCC alors que 30 actions

avaient été mises en place.

Lors de la réunion de suivi du mois de juin, nous avons également convenu de

la mise en place d’un dispositif de revue d’incident dés lors qu’une préparation en essai
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clinique était enlevée apres la navette de 12h30 a 'UPCC. Cette revue d’incident se
déroule, systématiquement et le jour méme, et consiste en 'échange par mail, entre
tous les secteurs, des dysfonctionnements observés. Le but est de dégager de

nouvelles actions a mettre en place si besoin, dans le cadre de 'amélioration continue.

3. L'enquéte de satisfaction
Le profil des répondants

29 personnes ont répondu a I'enquéte de satisfaction proposée. Parmi celles-
ci, 10 préparateurs en pharmacie hospitaliere, 4 infirmiers, 4 pharmaciens, 4 dites
« autres » (encadrement ou non médical), 1 médecin, 1 cadre de santé et 5 personnes

de profession restée anonyme.

La répartition par secteur est la suivante : 10 de 'UPCC, 7 de I'HDJ d’onco-
pneumologie, 4 du secteur essais cliniques, 2 de la pharmacie (transversal), 1 de la
recherche clinique, 1 de la logistique pharmacie, 1 du transport, 1 de la DPO et 2
personnes ont souhaité rester anonymes. Parmi les répondants, 9 personnes avaient
participé a au moins deux ateliers de travail collectif et 11 avaient participé aux « Vis
ma vie ».L.’ensemble des professions et des secteurs impliqués dans le processus sont

ainsi représentés dans les résultats de cette enquéte.

L’intérét du projet

Concernant la nécessité de mener cette démarche d’amélioration, 'ensemble
des répondants pensent que c’était nécessaire ou plutbt nécessaire, en fin de projet
(Question 3 de ’Annexe n°3). La méme question posée mais en recueillant 'avis des
professionnels au début du projet (Question 1 de '’Annexe n°3), une personne pense
que ce projet n’était plutdt pas nécessaire et une personne ne s’est pas prononcée.
Cependant I'ensemble des professionnels interrogés étaient favorables a la mise en

place de ce projet des le début. (Question 3 de 'Annexe n°3).

Au début du projet, pensiez-vous que la mise A ce jour, pensez-vous que la mise en oeuvre

iet étai 5 ire? . . .
en oeuvre de ce projet était nécessaire de ce projet était nécessaire ?

m Cui
M Pas deréponse
Plutdt Non B Oui

Plutdt Qui Plutdt Oui

Figure n° 27 : Résultats des questions 1 et 3 de I'enquéte de satisfaction
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L’atteinte de I'objectif et la nouvelle organisation

Les questions relatives aux résultats atteints par notre travail et les actions
mises en place objectivent une satisfaction globalement positive quant a la nouvelle
organisation mise en place (Question 4 de '’Annexe n°3) pour plus de 86% des
répondants, 10.34% étant plutdt insatisfaits et 3.45% ne se sont pas prononcés. Les
réponses enoncées vis-a-vis de cette insatisfaction sont l'insuffisance des résultats
atteints (« les délais sont encore trop longs ») et la démarche isolée sur un seul HDJ

(« a compléter par tous les HDJ pour étre équitable »).

A propos des résultats (indicateur de réussite) atteints au moment de I'enquéte
(Question 5 de 'Annexe n°3), plus de 89% des répondants étaient globalement

satisfaits pour quasiment 11% de personnes plutdt insatisfaites.

Etes-vous satisfait(e) de la nouvelle organisation mise en Etes-vous satisfait des objectifs (indicateur de réussite)
place ? atteints a ce jour ?
B6% 59%
satisfoction sotisfaction
® Qi m Qui

Pasderéponse i

. Flutot Non
Plutdt Mon
Plutdt Oui Plutdt Oui

Figure n° 28 : Résultats des questions 4 et 5 de I'enquéte de satisfaction
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Le sentiment d’'une amélioration pour les patients a également été évaluée
aupres des professionnels (Question 7 de '’Annexe n°3) qui a 95% pensent que les
patients ont percu un changement et notamment 7 professionnels sur 8 travaillant

directement au contact du patient.

Concernant I'amélioration de la coordination de nos activités au sein du
processus (Question 8 de I’Annexe n°3), plus de 86% des répondants ont répondu
« oui » ou « plutdt oui » a la question portant sur un sentiment d’amélioration. Parmi
les quelques 10% qui ont répondu « plutdt non » a cette question, deux sont a compter

a ’'HDJ d’onco-pneumologie et une est restée anonyme.

Avez-vous le sentiment que les patients ont pergu un Avez-vous le sentiment que notre nouvelle organisation
changement dans leur prise en charge ? ait amélioré la coordination de nos activités ?
95% BE%
satisfaction satisfoction
B Oui
W Qui Pas de réponse
Plutdt Non Plutdt Non
Plutdt Oui

Plutdt Qui

Figure n° 29 : Résultats des questions 7 et 8 de I'enquéte de satisfaction

Le déroulement du projet

A la question tres générale (Question 13 de 'Annexe n°3), « étes-vous satisfait
de la maniére dont nous avons mené ce projet (ateliers, collaboration
interprofessionnelle...) ? », 100% des répondants sont globalement satisfaits dont

60% qui ont répondu « oui ».

Etes-vous satisfait(e) de la maniére dont nous avons mené ce projet ?
(ateliers,collaboration interdisciplinaire...)

100%
satisfoction

W Oui

Plutdt Oui

Figure n° 30 : Résultats de la question 13 de I'enquéte de satisfaction

Les résultats non présentés dans cette partie seront plus amplement

développés dans la discussion.
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QUATRIEME PARTIE
DISCUSSION

I. Laméthodologie

1. Le travail collaboratif

Le processus étudié et la méthodologie mise en ceuvre pour 'améliorer ont
amené la collaboration de 7 secteurs d’activitt du CHU dont 6 appartenant au

processus.

Ce travail collaboratif a montré plusieurs points forts. Il a permis des échanges
pluriprofessionnels, le partage des contraintes de chaque secteur et le partage du
ressenti du patient par I'intermédiaire des soignants, améliorant ainsi la coordination

de nos activités?®,

Ces points forts ont d’ailleurs été soulignés par les professionnels dans
'enquéte de satisfaction qui leur a été proposée (Derniere question de I'’Annexe n°3).
En effet, a la demande de citer un point fort du projet, les verbatims ont été entre
autres : « permet le dialogue entre les intervenants », « la compréhension de l'autre »,
« le travail en équipe, s’écouter, s’entendre », « capacité a rassembler les services »

OuU encore « travail collaboratif ».

Pour assurer cette collaboration, nous nous sommes efforcés de partager un
but commun : la satisfaction du patient, de considérer le réle de chacun en respectant
ses compétences, de conserver 'autonomie de chaque secteur au sein du processus,

d’avoir les mémes régles pour tous et de prendre des décisions consensuelles.

Dans ce contexte, la « neutralité » de notre aide-méthodologique et son
expérience dans ce domaine ont été fondamentales ; d’autant plus que le fait que les
pilote et copilote du projet appartenaient a 'un des secteurs directement impliqué dans

le processus, a pu constituer un embarras pour les autres acteurs.

Néanmoins, des difficultés principalement organisationnelles se sont
présentées. En effet, réunir un grand nombre de personnes dans un méme lieu au
méme horaire pour un minimum de 1h30, n'a pas toujours été simple en raison des
contraintes de service et professionnelles de chaque secteur et de chaque profession.

L’aide des cadres de santé fut ainsi précieuse.
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Les autres difficultés rencontrées étaient liées a la représentativité de chaque
équipe et plus précisément au caractére personnel de chaque représentant, au fait de
parler au nom de toute son équipe et au fait d’avoir des pratiques non harmonisées au
sein d’une équipe. Cette question de la représentativité de son équipe a été posée
dans le cadre de I'enquéte de satisfaction (Question 12 de I'Annexe n°3) pour les
personnes ayant participé a au moins 2 ateliers. Nous avons obtenu le retour de 9
personnes a cette question avec un retour d’expérience général positif pour 8
personnes et des sentiments affichés telles que « fierté et forte motivation », « légitime
et intéressant », « sentiment d’étre investie dans le projet », « important de représenter
et d’expliquer les contraintes de notre secteur et de communiquer avec tous les
intervenants ». Il est a noter le retour d’'une personne ayant souligné le « recueil des
avis de chacun parfois difficiles » et « certains dysfonctionnements ressentis comme

des reproches entre services ».

Nous pouvons tout de méme affirmer que cette maniéere de travailler, a amélioré
la compréhension et ainsi le relationnel entre les différents secteurs, et fait appel a

I'intelligence collective.

2. La communication

Tout au long de ce travail, la communication autour du projet a été mise en

avant. Notamment :

- au début du projet, lorsque nous avons rencontré les cadres dirigeants
de chaque secteur.

- lors du premier atelier de travail collectif lorsque nous avons présenté le
projet et le Lean management. Il était important de rassurer les
participants au projet par une méthodologie claire étant donné I'approche
Lean proposée qui était méconnue par la plupart ou associée a des
préjugés.t’

- enfin d’atelier par les phases de restitution du travail effectué aupres des
cadres dirigeants.

- alasuite de chaque atelier par le biais des comptes-rendus envoyés par
mail.

- dans le suivi du projet pour entretenir la dynamique autour de I'objectif et

du plan d’actions.
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La communication informelle a joué un réle important également : par exemple,
avec les équipes au plus pres du terrain qui n’ont pas I'habitude de communiquer par
mail ou qui n'ont pas de réunion de service réguliere dans leur secteur, nous avons
discuté des actions mises en place ou donné en main propre les comptes-rendus. De
maniére plus générale, il était important de pouvoir échanger aussi avec les personnes
non présentes aux ateliers afin de mener et d’accompagner la conduite du

changement.

A ce propos, I'éloignement géographique de 'HDJ d’onco-pneumologie et de
I'unité de recherche clinique par rapport a la pharmacie centrale, a représenté un frein
a cette communication informelle. Un autre frein a été la surestimation de la diffusion

de l'information, par les représentants de chaque secteur, a leurs collégues.

Par contre, la communication autour du projet a été évidemment facilitée au
sein de 'UPCC puisque les pilotes et copilotes en faisaient partie. Le suivi du projet

était a I'ordre du jour de chaque réunion de service.

Cette attention particuliere que nous avions pour la communication a, elle aussi,
été évaluée dans l'enquéte de satisfaction. La totalité des répondants sont
globalement satisfaits de l'information regue tout au long du projet (Question 10 de
I’Annexe n°3) et 93% des répondants ont répondu « oui » ou « plutét oui » a la question
« Pensez-vous que les objectifs du projet d’amélioration vous ont été présentés
clairement ? » (Question 9 de I’Annexe n°3). Toutefois, deux points a améliorer issus
de I'enquéte de satisfaction concernaient la communication. Les deux propositions sur
ce point étaient les suivantes : « les syntheses et comptes-rendus plus concis pour
diffusion plus facile aux équipes (par affichage par exemple) » et « tableau d'affichage
en salle de pause pour communiquer plus largement ». La question d’'un tableau de
management visuel type graphe A3 concernant le suivi du projet s’est posée mais
I'éloignement géographique des secteurs impliqués dans le processus a constitué un
obstacle. Ces deux idées d’amélioration seront a prendre en compte pour le
déploiement du projet aux autres HDJ du CHU.

Cette communication, qui a permis d’avoir un objectif et une méthodologie
clairs, de consulter les professionnels, d’évaluer le changement et d’'impliquer les

cadres dirigeants, est une des clés de la conduite du changement.®
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3. Des solutions opérationnelles

Les préoccupations du terrain et la résolution de problemes opérationnels a été
au cceur de notre maniere d’améliorer ce processus. L’'importance d”inscrire les
projets d’amélioration du circuit du médicament dans le vécu quotidien des
professionnels est d’ailleurs soulignée par le rapport « Organisation et sécurisation du
circuit du médicament — chantier approfondissement » réalisé dans le cadre de la
Mission nationale d’Expertise et d’Audits Hospitaliers (MEAH)!°. Les actions qui ont
découlées de notre démarche témoignent de ce portage opérationnel. Nous pouvons
citer par exemple l'utilisation de tampons par les ARC avec leurs coordonnées,
l'utilisation d’un minuteur aimanté ou l'accrochage d'une horloge a un endroit
stratégique. Ces objets présentent de plus I'avantage d’étre associés au projet qui a
été mené et nous rappelle que notre travail concourt a la bonne prise en charge des
patients. Cette association d’'idée peut parfois étre plus efficace que la rédaction de

procédures qui seront trés peu lues.

4. La démarche D-M-A-I-C

Dans la phase « Définir », deux principales difficultés sont apparues :

- Lalongueur du processus, et notamment au moment de la réalisation de
la cartographie du processus pour laquelle nous avons fait le choix de
proposer une ébauche pour le premier atelier en raison du temps imparti.
Cependant, cette proposition déja affichée a pu constituer un biais pour
les équipes lors de la description de leurs activités

- L’identification de dysfonctionnements trés peu fréquents ou qui
n’existaient plus mais qui avaient marqué les équipes. Néanmoins, ces
dysfonctionnements ont naturellement été « éliminés » lors de la
recherche de solutions par les équipes en raison de leur impact sur la

problématique.

La phase « Mesurer » a présenté plusieurs avantages dont :

- l'objectivation de la variabilité et des temps moyens de prise en charge
de chaque secteur et des temps d’attente

- la construction d’un objectif chiffré, rationnel et compris par tous

- la participation de chaque secteur au relevé des horaires qui a renforce

l'implication de tous
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Toutefois, le relevé, en grande partie non automatisé, et I'attention portée sur le

processus a potentiellement créé un biais dans les mesures sur les premiers patients.
Les difficultés rencontrées pour cette phase de mesures ont été :

- la mise en place de mesures de temps sans exercer une pression
temporelle sur les équipes, d’ou I'importance de bien faire comprendre
I'objectif et I'intérét de ces mesures

- I'exploitation des données : nombreuses, a interpréter individuellement
parfois, difficiles a valoriser

- lalevée de ces mesures de temps qui a été trop tardive et qui a entrainé

un défaut dans le relevé

Lors de la phase « Analyser », la quantité de dysfonctionnements a prendre en
charge suite au premier atelier (pour rappel, 73 dysfonctionnements) a été la principale
difficulté. De plus, I'utilisation stricte du diagramme d’Ishikawa ne s’est pas révélée trés
pertinente car elle n’était pas adaptée a notre situation. Nous aurions pu, plus
simplement, utilisé uniguement les thématiques qui se dégageaient pour classer les
dysfonctionnements. La qualité de la recherche des causes racines des

dysfonctionnements en a d’ailleurs été impactée.

A ce propos, la question des moyens, tant humains que matériels, s’est
retrouvée continuellement dans le projet. C’est une question que nous n’avons pas
suffisamment anticipée et qui nécessitait d’étre éclaircie des la phase « définir ». De
plus, cela aurait été I'occasion de proposer une charte de projet qui est frequemment
utilisée dans les projets Lean. Néanmoins, il est intéressant que si des difficultés en
termes d’insuffisances de ressources humaines et matérielles existent, elles soient
entendues, méme si leur résolution ne faisait 'objet de ce travail. Plus largement, I'idée
de cette démarche est de, d’abord, repenser nos organisations afin qu’elles soient

optimales puis, d’y assortir les ressources nécessaires.

Concernant la phase « Innover », les difficultés majeures concernaient :

- la gestion des idées de solutions qui impactaient d’autres secteurs que
le secteur émetteur, ce que nous avons traité sous forme de solutions
transversales. Dans tous les cas, ces solutions nécessitaient une
réflexion commune avant leur mise en place.

- la mise en place de solutions qui s’insérent dans le reste de I'activité du
secteur sans étre trop complexe ou trop chronophage. En effet, le fait de
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considérer un processus trés précis, qui représente une petite partie du
reste de l'activité de chaque secteur conduit au risque de créer un
second circuit, difficile a gérer. Néanmoins, I'objectif est d’harmoniser les
solutions mises en place aux autres HDJ a plus long terme. Cette
difficulté semble inhérente a I'approche processus, notamment pour les
secteurs a vocation dite support.

- laréflexion sur la mise en place de solutions a harmoniser ultérieurement
sans connaitre tous les éléments de fonctionnement des autres HDJ.
D’autant plus que le but était de trouver des solutions faciles et rapides
a mettre en place.

- le manque danalyse de l'apport des solutions proposées face a

'ensemble des dysfonctionnements identifiés.

Lors de la phase « Contréler », nous avons été confrontés, d’'une part, a la mise
en place effective des solutions. Cette difficulté faisait en partie I'objet des réunions de
suivi, a la suite desquelles nous avons di insister sur la systématisation de certaines
actions. Un audit a distance sur la pérennisation des actions mises en place nous
apporterait des éléments de réponses sur cette problématique. D’autre part, le suivi
dans le temps du projet en maintenant 'amélioration continue et une dynamique
apparait complexe. Pour ce faire, un dispositif de revue d’incident a été proposé et mis

en place, accompagné du suivi mensuel de I'indicateur de réussite.

5. La qualité de vie au travall

L’objectif de ce travail comportait un point de vigilance sur la qualité de vie au
travail des professionnels. En effet, les notions d’organisation du travail, de conduite
du changement et de Lean management renvoient a la qualité de vie au travail. C'est
pourquoi nous avons prété attention a la méthodologie et a la communication autour
du projet, et de son approche Lean mais aussi a la mise en place des indicateurs de

temps, des solutions et de 'objectif chiffré.

Nous avons ainsi souhaité interroger les participants du projet sur les
changements d’organisation opérés et la méthodologie employée, a travers I'enquéte

de satisfaction qui leur a été soumise.

Une question plus particulierement explorait cette vigilance que nous avons eue
a cet egard et notamment I'éventuelle pression temporelle qui aurait pu s’exercer suite

a la mise en place des mesures de temps ou des objectifs horaires : « Avez-vous eu
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le sentiment que la nouvelle organisation mise en place a engendré pour vous un
stress ? » (Question 11 de I'annexe n°3).

Avez-vous eu le sentiment gue la nouvelle organisation
mise en place a engendré pour vous un stress ?

56%
sgtisfoction

Non
Plutdt Non

Plutdt Qui

Figure n° 31 : Résultat de la question 11 de I'enquéte de satisfaction

Globalement, plus de 86 % des professionnels ont répondu négativement a cette
question. Cependant, un peu plus de 13 %, soit 4 personnes ont répondu « plutbt oui »,
dont 3 personnes issues d’'un méme secteur. Ce résultat, nous ameéne a penser que
dans ce secteur, soit les actions mises en place sont insatisfaisantes soit la

communication ou la compréhension autour du changement a été insuffisante.

De plus, les réponses obtenues lors de I'enquéte de satisfaction, les résultats
atteints et la méthodologie employée, nous poussent a croire que nous avons pu
contribuer a I'amélioration de la qualité de vie au travail®® et la prévention des risques
psychosociaux. En effet, la qualité de vie au travail a été considéré par I'’Accord
National Interprofessionnel (ANI) sur I'égalité professionnelle et la qualité de vie au
travail de 19 juin 2013, comme étant : « un sentiment de bien-étre au travail percu
collectivement et individuellement qui englobe I'ambiance, la culture de l'entreprise,
l'intérét du travail, les conditions de travail, le sentiment d’implication, le degré
d’autonomie et de responsabilisation, I'égalité, un droit a I'erreur accordé a chacun,
une reconnaissance et une valorisation du travail effectué »?t. Or que ce soit par
l'intermédiaire des « Vis ma vie », des ateliers de travail ou la communication qui a été
faite autour du projet, les différents acteurs ont eu la possibilité de prendre du recul,
partager et échanger sur leur pratique, de s’impliquer professionnellement, d’étre
responsabilisé et d’étre reconnu dans leurs activités respectives. La participation a une
démarche d’amélioration a également donné lieu au développement de nouvelles
compétences. L’ensemble de ces éléments sont source de motivation et
d’épanouissement professionnel et concourent a la prévention des Risques
PsychoSociaux (RPS).
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Sur le plan des risques psychosociaux, qui quant a eux désignent « les risques
pour la santé mentale, physique et sociale, engendrés par les conditions d’emploi et
les facteurs organisationnels et relationnels susceptibles d’interagir avec le
fonctionnement mental »?2, le rapport du Collége d’expertise sur le suivi des risques
psychosociaux au travail qui a fait suite a une demande du Ministre du travail, de
'emploi et de la santé, a proposé que les RPS soient ordonnés en 6 axes selon la
littérature scientifique : l'intensité et le temps de travail, les exigences émotionnelles,
'autonomie, les rapports sociaux au travail, les conflits de valeurs et I'insécurité de la

situation de travail?2.

Concernant les risques liés aux exigences émotionnelles et plus précisément,
ceux liés aux relations avec le public, nous pouvons espérer que la diminution du
temps d’attente des patients contribuera a diminuer les tensions entre les équipes

soignantes et le patient.

Au sujet de 'autonomie dans le travail qui concerne a la fois 'autonomie dans
la tache directement et 'autonomie dans la prise de décision, théorisée comme la
latitude décisionnelle selon Karasek?#, nous avons pris en considération ces aspects
par lintermédiaire des plans d’actions internes qui appartenaient a chacun des

secteurs ou encore lors des décisions prises en ateliers de travail.

A propos des rapports sociaux au travail, I'amélioration de la communication et
de la coordination entre les équipes a trés certainement amélioré la qualité des
relations interprofessionnelles. Les relations avec les supérieurs ont également pu étre
renforcées, lors par exemple des restitutions en fin d’ateliers ou des encouragements

donnés par les cadres dirigeants dans le cadre de ce projet.

Sur le plan des conflits de valeurs, le sentiment d’inutilité du travail a été identifié
comme facteur de risque psychosocial. La démarche d’amélioration centrée sur la
satisfaction du patient et 'organisation des « Vis ma vie » ont probablement amené un
peu plus de sens au travail effectué, et d’autant plus pour les équipes qui ne sont pas

directement au contact du patient telles la pharmacie, la logistique ou le transport.

II. Lesrésultats

La diminution du temps d’attente du patient pris en charge dans le processus étudié
est majoritairement associée a la diminution des temps d’attente entre chaque secteur,
autrement dit la coordination au sein du processus est désormais meilleure. La
sécurisation des interfaces entre les étapes du processus, qui est a haut risque de
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perte de temps, est améliorée. Des temps d’attente perdurent tout de méme : une
partie inévitable, qui est liée a I'activité en cours au moment de la prise en charge,
c’est-a-dire a la fin de I'exécution de la tache précédente et une autre partie, liée a une
anticipation a encore améliorer (ce qu’'on a appelé le prévisionnel partagé) et aux

variations quantitatives d’activité.

La diminution de la variabilité des temps de prise en charge observée a également
fait partie de nos buts, notamment avec la mise en place d’objectifs horaires
intermédiaires par secteur. L’idée n’était pas de standardiser ou normaliser la prise en
charge, ce qui est impossible fondamentalement dans la production de soins, mais
I'idée était de formaliser et stabiliser le processus tout en préservant un minimum de
latitude®®>. Mieux maitriser le processus permet de mieux anticiper et mieux se
coordonner. Par exemple, 'administration a des temps bien précis des prémédications
avant le début de I'administration des anticancéreux est extrémement compliquée pour
les soignants s’ils ne savent pas quand ces anticancéreux prépares leur seront livrés.
D’'un autre point de vue, mieux maitriser les processus dans les HDJ permet
d’optimiser le taux d’occupation des lits. En effet, si 'on peut associer un type de prise
en charge a sa durée, on peut planifier au plus juste un ou plusieurs patients sur les

lits et les fauteuils.

A propos des variabilités, certaines sont intrinséques au patient ou au protocole de
chimiothérapies : évolution clinique du patient, décision thérapeutique, schéma du
cycle de chimiothérapie, jour du cycle avec plus ou moins de préparations a réaliser,
type de molécules a préparer,... Néanmoins, nous avons été confrontés a deux
difficultés majeures pour maitriser le processus. Tout d’abord, la variabilité des
protocoles d’essais cliniques essentiellement liées aux exigences des promoteurs qui
sont spécifiques pour chacun d’entre eux, que ce soit en termes de prescription, de
dispensation ou de préparation (poids du patient a utiliser, procédures IWRS,
exigences de préparation concernant les dispositifs a utiliser pour la préparation ou
I'administration, pour les contrbles a réaliser, ...). L'autre difficulté majeure a propos
de la maitrise du processus a été la variabilité d’activité globale (c’est-a-dire le reste
de leur activité en dehors du processus étudié) de chaque secteur. L'exemple le plus
probant est la baisse de l'indicateur de réussite au mois de mai. Ce mois correspond
a une période de forte augmentation d’activité pour les HDJ et donc pour tous les
autres secteurs impliqués dans le processus (le secteur essais cliniques et TUPCC
travaillent avec 5 autres HDJ) car l'activité hebdomadaire est répartie sur 4 voire 3

jours au lieu de 5 par semaine pendant plusieurs semaines successives. En parallele,
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il y a plus de personnel en congés pendant cette période. De plus, cette période
correspond au changement des internes de toute spécialité, qui sont alors en formation
dans leur nouveau secteur. Ces éléments ont été soulignés par chaque secteur lors
de la derniére réunion de suivi lors de la recherche de causes a I'effondrement de
I'indicateur de réussite du mois de mai. Nous avons fait face a une certaine
impuissance lors de la recherche de solutions face a ce phénomeéne. Avec précaution
puisque les prises en charge sont différentes, la question de savoir comment faire face
a une forte augmentation d’activité a I'HOpital se pose, alors que des difficultés

majeures sont apparues cet hiver dans les hépitaux publics.

L’organisation géographique du CHU et les modalités du transport des produits de
santé ont été importants a considérer pour réduire le temps d’attente du patient, et plus
particulierement lorsque nous avons convenu d’un objectif chiffré. L’enlévement des
traitements préparés a 'lUPCC a des horaires cadencés par un coursier et bien précis
(navettes) pour 'établissement Calmette (8h30, 9h45, 10h30, 11h45, 12h30, 13h30,
14h30, 16h20) auquel appartient ’'HDJ d’onco-pneumologie représentait un facteur
limitant. Plus concrétement, il ne s’agissait pas de mettre a disposition dans le sas
d’expédition de I'UPCC une préparation pour I'hépital Calmette a 11h, ce qui
engendrait un temps d’attente de 45 minutes pour la préparation. C’est pourquoi

I'objectif chiffré sur un horaire de navette prend tout son sens.

La remise en cause de notre organisation générale a été imparfaite. Nous aurions
pu, notamment lors de la réalisation de la cartographie du processus, travailler
davantage sur les étapes a valeur ajoutée et non-valeur ajoutée, prendre davantage
de recul sur notre organisation et penser un processus idéal. En raison de I'ampleur
du processus, du nombre de personnes impliquées et de I'aspect novateur de la

méthode, nous avons préféré agir prudemment.

Le maintien d’'une qualité des soins identique n’a pas été évalué dans ce travail.
Pour autant, elle a toujours prédominé au cours du projet et notamment lors de la mise

en place des solutions.

Aprés avoir travaillé sur notre organisation, a moyens constants, nous pouvons
envisager des solutions techniques. Les solutions informatiques ou automatisées ne
sont bénéfiques que sur un processus qui fonctionne bien*®. Nécessairement, celles-
ci appellent des investissements financiers. Elles nous permettraient d’atteindre de
meilleurs résultats et faciliteraient I'harmonisation des pratiques entre les HDJ.
L’utilisation d’un logiciel commun entre le secteur essais cliniques et 'UPCC,

I'utilisation d’'un méme ouitil, entre les HDJ, de partage de leur planning ou encore la
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mise en place d'un transport de chimiothérapies par pneumatiques ont été des

solutions évoquées mais qui ne faisaient pas I'objet du travail présenté.

III. Les apports sur le reste de I'activité

Une de nos préoccupations a été I'impact de la nouvelle organisation sur le
reste de l'activité de chaque secteur. En effet, que ce soit pour le transport ou les
secteurs impliqués a la pharmacie, ce travail a été mené uniguement pour les essais
cliniques administrés par voie intraveineuse a I'HDJ d’onco-pneumologie, ce qui
représente une petite partie de lactivitt de chaque secteur (logistique intra-
pharmacie : entre 1 et 10 flacons transportés et décontaminés sur une vingtaine en
moyenne quotidiennement ; secteur essais cliniques : entre 1 et 3 ordonnances
dispensées sur une vingtaine en moyenne quotidiennement ; UPCC : entre 1 et 8
préparations sur 180 préparations réalisées en moyenne chaque jour). De la méme
maniére, a 'HDJ d’onco-pneumologie, les patients traités par ces préparations ne
représentent qu’une partie de leur activité (1 a 3 patients par jour sur environ une

vingtaine de patients pris en charge quotidiennement).

Tout d’abord, nous avons interrogé les professionnels, par l'intermédiaire de
'enquéte de satisfaction proposée, sur le ressenti d’'un impact positif ou négatif sur le
reste de leur activité qu’avait eu la nouvelle organisation (Question 6 de I'annexe n°3).
Plus de 79 % des professionnels parmi les 29 répondants pensent que la nouvelle
organisation a eu un impact « positif » ou « plutdt positif » sur le reste de leur activité.
6.90 %, soit 2 personnes ont répondu « plutdt non » a cette question et 13.79 %, soit

4 personnes n’ont pas répondu a cette question.

Pensez-vous que notre nouvelle organisation a un impact
positif ou négatif sur le reste de votre activité ?

79%
positifs

Pas dereponse
Plutdt neégatif
Plutdt positif
Positif

Figure n° 32 : Résultat de la question 6 de I'enquéte de satisfaction
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Suite a cette question, il était demandé une breve description de ces impacts.
Parmi les 79% de réponses globalement positives, les impacts positifs évoqués sont,
entre autres : « priorisation selon heures de navettes pour tous les services » (idée
retrouvée parmi 5 répondants), « meilleure fluidité des préparations »,
« développement de I'écoute », « valorisation des professionnels » et « bon exemple
de travail collaboratif ». Parmi les 2 personnes qui pensent que l'impact a été plutot
négatif, il N’y a pas eu d’explications et parmi les personnes n’ayant pas répondu a la
question 6, 2 personnes ont précisé qu’il n'y avait pas eu d’'impact sur leur activité et

une personne a noté qu’elle n’avait pas changé sa fagon de travailler.

Ensuite, plusieurs actions mises en place I'ont été pour un périmetre plus large
que celui du projet et nous ont semblé étre bénéfique plus largement, pour d’autres
services ou d’autres types de préparations. Parmi de nombreux exemples, le plan
d’actions de la logistique de la pharmacie sert 'ensemble des essais cliniques, tous
services confondus. Le travail de priorisation de la préparation des anticancéreux en
fonction des horaires de navette a été favorable pour toutes les préparations de
'UPCC ou encore la continuité d’activité a la pharmacie sert 'ensemble des services

traitant des patients par essai clinique.

Afin d’objectiver ces améliorations secondaires, une bréeve analyse a été
réalisée a 'UPCC. Elle a consisté en la comparaison des horaires d’enlévement des
essais cliniqgues préparés pour I'hématologie, sur 2 périodes de 4 semaines. La
premiére période s’écoule du 4 septembre 2017 au 29 septembre 2017 et correspond
au début du projet mené avec I'onco-pneumologie. La deuxieme période se situe du 5
mars 2018 au 30 mars 2018, 3 mois apres la mise en place des plans d’actions.
L’hématologie est la spécialité pour laquelle 'TUPCC réalise le plus de préparations
dans le cadre de la recherche clinique (36% des préparations en essai clinique). Les
données ont été extraites du logiciel CHIMIO®, qui assure la prescription informatisée
des chimiothérapies et leur fabrication. L’enlévement des préparations a 'UPCC pour
ce service de I'hopital Huriez est effectué a heures fixes pour les horaires suivants :
9h, 10h, 11h, 12h, 14h, 15h et 16h. Les figures suivantes, n°33 et n°34, présentent la

répartition horaire de I'enlévement des essais cliniques préparés pour ’hématologie.
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HDJ d’hématologie : heures d'enlévements des essais
cliniques a I'UPCC sur la période du 04/09/17 au
29/09/17

45%

40%

30%
25%
20%
15%
10%
5% l
- H B
navette Sh navette 10h navette 11h navette 12h navette 14h navette 15h navette 16h

Figure n° 33 : Heures d'enlevements des préparations en essai clinique a I'UPCC pour I'hématologie en
septembre 2017

HDJ d'hématologie : heures d'enlévements des essais
cliniques a I'UPCC sur la période du 05/03/18 au
30/03/18
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Figure n°® 34 : Heures d'enlévements des préparations en essai clinique a I'UPCC pour I'hématologie en
mars 2018

L’enlévement des préparations en essai clinique a 'UPCC de ce service s’est
effectué plus tét au cours de la journée au mois de mars, comparativement au mois
de septembre. Ce constat nous conforte dans l'idée d’'une absence d’'impact négatif

sur les autres services suite au travail mené avec ’'HDJ d’onco-pneumologie.
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De plus, la prescription, la dispensation et la préparation ont nécessairement
été réalisées plus toét dans la journée, voire la veille pour une partie du circuit. Cette
amélioration n’est certainement pas uniquement liée aux actions mises en place dans
le cadre du projet avec 'HDJ d’onco-pneumologie mais souligne une prise de
conscience et une évolution de la réflexion de tous quant & la prise en charge des
patients traités par des essais cliniques danticancéreux dans les HDJ de

I’établissement.

IV. Déploiement et perspectives

1. Le déploiement aux hépitaux de jour d’oncologie

Le travail mené avec I'HDJ d’onco-pneumologie, sur le processus de prise en
charge des patients traités par anticancéreux intraveineux en essai clinique, a vocation
a étre déployé avec les autres hépitaux de jour du CHU. En effet, les HDJ d’oncologie,
d’onco-dermatologie, d’hématologie, d’hémato-pédiatrie et de neuro-oncologie
prennent en charge également des patients pour le méme type de traitement. Nous
avons programmeé la premiére réunion avec un médecin et un ARC de chacun de ces
HDJ, dans le but de faire un retour d’expérience avec ’'HDJ d’onco-pneumologie de la
démarche d’amélioration menée avec eux. Nous souhaitons ainsi identifier les services
de soins souffrant des mémes difficultés pour prendre en charge ces patients et
volontaires pour y remédier. Néanmoins, ce déploiement nécessitera de trouver la
meilleure fagcon de faire pour transposer les actions initiées avec I'HDJ d’onco-
pneumologie avec ces services. En effet, il faudra prendre en compte les spécificités
de chaque service de soins concernant ce processus, comme par exemple les
exigences liées aux essais cliniques, I'organisation interne du service de soins, les

modalités et horaires de transport entre la pharmacie et le service de soins.

Le déploiement ne concerne pas seulement les thérapies injectables mais
également les essais cliniques administrés par voie orale, d’autant plus que plusieurs
essais cliniques comprennent 'administration concomitante d’un traitement par voie
intraveineuse et d’un traitement per os. Le fait de multiplier les circuits pour la prise en

charge d’'un méme patient complexifie et augmente le temps d’attente.

A ce propos, dans le cadre de I'enquéte de satisfaction, a la question « Seriez-
vous prét(e) a participer a nouveau a ce type de démarche Lean sur d'autres sujets
? » (Question 14 de I'annexe n°3), 93% des personnes interrogées ont répondu « oui »

ou « plutbt oui » a cette question. Autrement dit, 1 seule personne a déclaré « plutot
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non ». A la suite de cette question, il était demandé des idées d’autres processus a
améliorer. Les réponses données concernaient les autres essais cliniques, les autres
préparations, le circuit du médicament, un projet 5S a la pharmacie, la qualité de vie
au travail des professionnels de santé de 'HDJ d’onco-pneumologie, le délai de

rendez-vous au secteur essais cliniques pour les intervenants extérieurs.

Ces réponses soulignent la spécificité du processus considéré dans le cadre de
ce projet. Ceci s’explique par la complexité de ce processus nécessitant de nombreux

acteurs et donc du temps d’attente qui était important.

2. L’évolution de la recherche clinique en oncologie

Depuis 'avénement de I'immunothérapie en dermatologie et en pneumologie,
la recherche clinique en oncologie pour ces spécialités s’oriente vers la combinaison
de lI'immunothérapie a la chimiothérapie et/ ou la radiothérapie. Ces protocoles
évaluent I'efficacité et la tolérance de différentes associations, posologies et schémas
d’administration, essentiellement en onco-pneumologie a ce jour. De tres nombreuses
possibilités s’offrent @ nous mais sont a évaluer pour améliorer le traitement du cancer.
Ces nouveaux protocoles a tester entrainent des temps d’administration trés longs
(jusqu’a 9 heures d’administration) lors des premiéres cures notamment ou 3 voire 4
molécules sont administrées, en plus des solutions de rincage et parfois d’hydratation.
Deux de ce nouveau type d’essais cliniques ont démarré au CHU de Lille, a 'HDJ
d’onco-pneumologie et se sont parfaitement insérés dans le travail mené dans le cadre
de ce projet. Nous avons pu anticiper une organisation différente pour prendre en

charge des patients et les inclure dans ces essais.

Les innovations thérapeutiques impactent nos organisations et impliquent de
les repenser constamment. On peut citer par exemple la préparation des anticorps
bispécifiques qui est complexe ou encore les Médicaments de Thérapie Innovante
(MTI) qui sont exigeants sur le plan réglementaire et le confinement. La mise a
disposition de ces innovations thérapeutiques pour nos patients dans des conditions
convenables et la contribution a la recherche clinigue nécessitent une communication

et une collaboration entre tous les acteurs de la prise en charge du patient.
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CONCLUSION

Bien que I'objectif chiffré ne soit pas atteint systématiquement, le travail mené
dans le cadre de ce projet a permis de diminuer le temps d’attente des patients traités
par anticancéreux injectables dans le cadre d’un protocole de recherche clinique a
I'HDJ d’onco-pneumologie. La pérennisation des actions engagées et 'amélioration

continue permettront d’atteindre le succeés sur le long terme.

L’approche Lean management réalisée pour améliorer le processus a permis,
a la fois, de proposer des solutions pensées pour le patient, a I'heure ou la place de
celui-ci comme acteur du systéme de santé est consacrée, et a la fois, de valoriser les
professionnels par une résolution de problemes participative et pragmatique. L’autre
intérét majeur du Lean management a I'hépital est 'approche processus qui favorise
la collaboration entre les services et la communication interprofessionnelle.
Néanmoins, la réussite d’'une approche Lean est conditionnée par I'adhésion et

I'implication de chacun.

Le déploiement de ce projet permettra de faire bénéficier les autres HDJ de
I'établissement des résultats obtenus et notre organisation sera d’autant plus efficiente

si nos pratiques sont harmonisées.
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ANNEXES

Annexe n° 1 : Calendrier de planification du projet
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Annexe n° 2 : Cartographie de I'existant

PROIJET : Améliorer la prise en charge des patients en essais cliniques de chimiothérapies
Atelier 1 : Cartographie de I'existant
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Annexe n° 3 : Enquéte de satisfaction auprés des professionnels

Bonjour,
Woici un gquestionnaire de satisfaction envoyé 3 tous les professionnels participant au projet
d'amélioration de la prise en charge des patients en essais clinigue d'anticancéreux

intraveineux a I'HD) d onco-pneumclogie.

Pourguoi ¥

Tout au long du projet, nous avons cherche a diminuer le temps d'attente des patients et 3
amélicrer les conditions de travail (au sens large] des professionnels. Les indicateurs de délai
nous font un retowr sur la prise en charge patient. Mous aurions donc besoin d'awoir votre
retour pour connaltre vos impressions en tant que professionnel.

Mous wous remercions de bien vouloir répondre aussi spontanément gue possible. Vos
réeponses seront traitées de manigre strictement anonyme. Elles feront Fobjet d'une analyse
dont les résultats wous seront communiques. Yos retours nous seront d'une aide précieuse
pour bien comprendre 'impact de ce type de démarche Lean, et si possible d'en améliorer
I'approche pour les prochains projets. Encore merci pour votre précieuse collaboration |

Julie BOUCHER

* Signalétigue (FACULTATIF)

D= quel service faites-vous partie ¥
DHDJ ONCo-PREUmo |:| Recherche clinique |:| Transport |:| Logistique Pharmacie |:| DPO
[] eszais cliniques [ upcc

B T T b =T OSSR -

¢ Au début du projet

1. Pensiez-vous que la mise en ceuvre de ce projet était nécessaire?

CJow [ Pl o [ piuds mow [(reom
2. Cuelle etait votre position vis-3-vis de la mise en place de ce projet ?

[JFavorable [] plutst favorable [] Plutdt défavorable [Joefavorable
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* A cejour

3. Penser-vous que la mise en ceuvre de ce projet dtait neécessaire?
(Jow [ plutdt ow [] plutdt mom [(reom
4. Etes-vous satisfait(e) de la nouvelle organisation mise en place ?

[Jouw [] plutdt ow [] Plutdt nom [Jmon

Pourguoi ?

5. Etes-wous satisfait des objectifs (indicateur de réussite) atteints @ ce jouwr?

[Jow [] plutst ow [] plutée nom [ ]meom

6. Pensezr-vous que notre nouvelle crganisation a un impact positif ou négatif sur le reste de votre
activita ?

[(Jrosmie [] plutdt rosmiF [] plutdt MEGATIF [(Imesatie

Pouver-vous les decrire Brisvement & .o e

7. awez-vous le sentiment que les patients ont pergu un changement dans leur prise en charge ?

[Jou [] plurét ow [] plutdt mom [Inon [ Jnon applicable

B. Aver-vous le sentiment que notre nouwvelle organisation ait amelioré la coordination de nos
activitds 7

[(Jow [ plutdt ow [] plutdt mom [(reom

%, Penser-vous que les objectifs du projet d"ameélioration vous ont &té présentés clairement ?

[(Jow [ plutdt ow [] plutdt mom [(reom

10. Wous étes-wous sentife) mformeéje) tout au long du projet?

(Jow [ plutdt ow [] plutdt mom [(reom

11. Avez-vous eu le sentiment que la nouvelle organisation mise en place a engendré pour vous un
siress ¥
(Jow [ plutdt ow [] plutdt mom [(reom
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* 5 vous oveZ participé d au moins 2 ateliers

12. Comment avez-vous vécu le fait d'avoir représents votre equipe lors des ateliers ?

13. Etes-vous satisfaitie) de la maniére dont nous avons mené ce projet [ateliers, collaboration
interdisciplinaire,..) ?

(Jow [ plutdt cw [ plutdt o [(ron

14, Seriez-wous pret 3 participer 3 nouveau a ce type de démarche Lean sur d'autres sujets ?

[Jow (] plutdt ow [] plutdt o [reon

* 5 vous aver participe g un o Vis ma vie »

16. Pensez-vous que votre participation a un « Vis ma vie » ait &t une étape nécessaire au début du
projet ?

[Jow (] plutdt ow [] plutdt o [reon

Ow'est-ce que celavous aapporte 2 SRS

*  Globalement sur le projet, pouver-vols nous donner

B T o SO

= 1 point g oméliorer :
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Résumé :

Face a une augmentation du nombre d’essais cliniques et des exigences des promoteurs, le
processus de prise en charge du patient inclus dans un protocole de recherche est complexe et se
traduit par un temps d’attente qui s’allonge provoquant l'insatisfaction du patient, la désorganisation du
service et les tensions entre secteurs.

L'objectif de ce travail est d’'analyser et d’'améliorer le processus de prise en charge de ces
patients en hopital de jour (HDJ) afin de diminuer leur temps d’attente tout en maintenant la qualité des
soins et la qualité de vie au travail des professionnels.

Aprés avoir défini le périmétre du projet et les acteurs impliqués (HDJ d’onco-pneumologie et
son unité de recherche; la pharmacie : les essais cliniques, la logistique, I'unité de préparation des
cytotoxiques; et le transport), des « Vis ma vie » ont été organisés pour que chaque acteur découvre
'ensemble du processus et objective I'attente du patient. Les représentants de chaque secteur ont
ensuite participé a 4 ateliers qui ont permis de cartographier le processus, d’identifier les
dysfonctionnements, d’analyser les causes racines, de réaliser un brainstorming de solutions, de les
prioriser et de formaliser des plans d’actions par secteur et transversal. Le suivi du projet a été réalisé
par le relevé d’indicateurs de temps.

13 professionnels ont pu participer aux «Vis ma vie». L'ensemble du processus a été
cartographié en 76 étapes, 41 dysfonctionnements ont été identifiés puis classés par thématiques. Le
brainstorming de solutions a abouti a 5 plans d’actions se déclinant en 46 actions correctives. Avant la
mise en place des plans d’actions, le recueil des indicateurs s’est effectué sur 48 patients mettant en
évidence un temps moyen de 4h04 entre l'arrivée du patient et la mise a disposition des traitements,
dont 52 minutes de temps d’attente cumulé entre les étapes du processus. A partir de ces données et
en fonction des heures d’enlévement des traitements, I'objectif de réussite a été fixé a 3h15. 6 mois
aprés le déploiement des plans d’actions, 77% des actions correctives ont été réalisées permettant
d’atteindre notre objectif dans 56% des cas contre 18% initialement.

La poursuite des efforts et la pérennisation des actions engagées permettront le succés sur le
long terme. La réussite d’'une méthode Lean est conditionnée par I'adhésion et I'implication de chacun.
Les solutions proposées ont 'avantage d’étre pragmatiques et pensées pour le patient.
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