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LISTE DES ABREVIATIONS ET DEFINITIONS

AFNOR : association frangaise de normalisation - organisme officiel reconnu par
les pouvoirs publics, en charge des normes frangaises.

Amélioration continue : efforts organisés pour changer 'état d’'une situation (d’'une
situation actuelle « normale » a une situation/un état désiré).

AMM : autorisation de mise sur le marché - accord donné par les autorités
nationales compétentes a un titulaire des droits d’exploitation d’'un médicament
fabriqué industriellement pour qu'il puisse le commercialiser.

Andon = cordon - c’est un moyen matériel et visuel (panneau d’affichage
électronique le plus souvent) pour représenter I'état actuel de la production et
signaler rapidement les anomalies et incidents, via des codes couleurs ou voyants
lumineux.

ANSM : Agence Nationale de sécurité du médicament - acteur public qui permet,
au nom de I'Etat, 'accés aux produits de santé en France et qui assure leur sécurité
tout au long de leur cycle de vie.

Bottleneck = goulot d’étranglement - contrainte qui limite voire réduit la capacité
d’'un flux d’activité.

Brainstorm = Remue-méninges - technique utilisée en groupe de travail ou atelier
permettant de générer et partager un maximum d’idées en un minimum de temps sur
un sujet donné, sans jugement ni critique.

Cl (service) ou Continuous Improvement = service d’amélioration continue -
équivalent au service OPEX , service dédié en entreprise a la formation et
I'implémentation des outils de 'amélioration continue

CT ou Cycle Time = temps de cycle - temps requis pour fournir les produits ou les
services. On le mesure en calculant le temps entre la premiére opération et la fin de
'opération. Le cycle time ne concerne que le temps de travail actif.

COT ou Change Over Time = temps de changement - temps qu'il faut pour
changer d’activité (de production d’'un produit a un autre par exemple).

Cycle de Shewhart : cf. Roue de Deming

DE.S.A.S.T.R.E.S. : moyen mnémotechnique se rapportant aux MUDA
Diagramme d’Ishikawa : diagramme de cause a effet dit en aréte de poisson
(représentation visuelle la plus commune). Ishikawa classe les différentes causes

selon 6 grandes catégories constituant les 6M



Diagramme Spaghetti : outil qui sert a donner une vision claire du

Flux physique d’individus ou d’objets. Il tire son nom de sa ressemblance avec un
plat de spaghettis, car lors du premier tracé, les flux s’entremélent. Ce visuel sert a
identifier les croisements récurrents, les flux redondants et a mesurer le trajet
parcouru par chaque produit ou personne.

DPMO : Défauts Par Millions d’Opportunités = c’est le nombre total de défauts
trouvés dans I'échantillon, rapporté a la taille de cet échantillon et aux Nombre
d'opportunités de défauts par unité dans I'échantillon, le tout multiplié par 1 million
ERP ou Enterprise Resource Planning = planification des ressources de
I'entreprise = type de logiciel que les organisations utilisent pour gérer les activités
commerciales et de production quotidiennes. L’ERP aide ainsi a planifier, budgétiser,
prévoir er rendre compte des résultats de performance et résultats financiers d’'une
entreprise.

FPY ou First pass Yield = pourcentage de produits bons du premier coup ou RFT
Genba = terrain, place réelle-> le lieu ou la valeur est ajoutée.

Genchi Genbutsu = aller a la source - action pour vérifier les informations par
nous-méme, croyance de I'expérience pratique supérieure a la connaissance
théorique

Genjitsu = réalité - réalité de I'action s’appuyant sur des données chiffrées

GMP ou Good Manufacturing Practices = BPF ou Bonnes Pratiques de Fabrication
- référentiel réglementaire qui énonce les grands principes de fabrication de
médicaments a usage humain ou vétérinaire. On y retrouve notamment des lignes
directrices sur les zones d’atmosphére contrélée qui doivent étre classées
conformément a la norme EN/ISO 14644-1. Une zone « GMP » est donc un
raccourci qui fait donc référence a une zone d’atmosphére contrélée ou les régles de
bonnes pratiques de fabrication sont respectées.

Heijunka : lissage de la charge soit par le nivellement de la charge globale, soit par
le fractionnement des lots de fabrication. C’est un des principes fondamentaux (ou
piliers) du TPS.

High Runner = produit a forte rotation - produit qui est vendu ou utilisé en volume
important, qui nécessite donc une anticipation de stock adapté afin d’éviter la rupture
de stock.

HSE ou Hygiene Safety Environment = service sécurité hygiéne et environnement
-> service présent en entreprise qui traite toutes les problématiques liées a
I'ergonomie, le développement durable, la gestion des risques entre autres.



Jidoka : principe d’autonomation, c’est I'un des piliers du TPS avec le JIT

JIT ou Just In Time = Juste a Temps = systéme de production qui fabrique et livre
la quantité requise au juste moment. C’est le 2™ pilier du TPS

Kaikaku = changement radical - s’oppose au Kaizen

Kaizen : philosophie qui promeut 'amélioration continue et permanente, a tous les
niveaux. Les changements se font petit a petit en suivant une série d’étapes
formalisées

Kanban : dispositif visuel ou signalétique utilisé dans le flux tiré, permettant de ne
produire que la quantité nécessaire selon la demande.

Lean = dégraissé, maigre - concept se concentrant sur la valeur ajoutée

Lean management -> version occidentale du TPS

LT ou Lead Time : ou délai =1l s’agit du temps entre la commande et la livraison du
produit ou du service. Dans certaines situations, il peut étre égal au temps de cycle
(CT). Le lead time traite du flux interne et de I'efficacité du processus

MUDA = gaspillage - 8 pertes ciblées dans le TPS, qui constituent un gaspillage
direct et de la non-valeur ajoutée pour la production ou le service rendu

MURA = irrégularité, variation - associé aux 6 sigmas, il représente une inégalité
dans l'utilisation des ressources

MURI = manque de raison - contrainte pour les personnes et les machines, moyens
inappropriés par rapport au besoin réel pour atteindre un certain résultat.

NVA : Non-Valeur Ajoutée -> contrairement a la VA, la NVA est une activité annexe
nécessaire qui n'apporte pas de valeurs aux yeux du client final. En mettant 'accent
sur la réduction des activités sans valeur ajoutée dans une entreprise, cela peut
aider a diminuer les codts, a rendre les clients et les employés plus heureux et a
réduire les accidents , erreur et les retards.

OPEX ou Operational Excellence - service d’excellence opérationnelle en
entreprise, équivalent au service CI.

0O.R.D.R.E.S : moyen mnémotechnique se rapportant aux 5S+1

OTC ou Over The Counter = devant le comptoir > médicament en vente libre sans
nécessité de prescription

PDCA ou Plan-Do-Check-Act =Planifier- Faire-Veérifier- Agir > Ces 4 étapes sont
retrouvées dans la roue de Deming

Poka Yoke : astuces de conception et de process qui évite I'apparition potentiel de

défaut car agissant en systéme de détrompeur



QQOQCCP : Qui ? Quoi ? Ou ? Quand ? Comment ? Combien ? Pourquoi ? ->
questions a se poser lors de l'identification du

RFT ou Right First Time = bon du premier coup - capacité d’'un processus a
donner le bon résultat sans retouche et sans retard.

Roue de Deming : illustration présentée sous forme d’un cycle composé des 4
étapes a suivre dans I'accomplissement d’'une tache : PDCA. Elle porte le nom de
son inventeur.

Sigma ou o = terme statistique pour définir I'écart type ou la déviation , pouvant étre
assimilé a la dispersion d'un processus.

SIPOC : Suppliers (Fournisseurs), Inputs (Entrées), Process (Processus), Outputs
(Sorties), Customers (Clients)

S.M.A.R.T : moyen mnémotechnique pour se rappeler des criteres d’'un objectif >
Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste, Temporellement défini.

SMED ou Single Minute exchange of Die = changement rapide d’outil - processus
permettant la réduction du temps de changement (ou de configuration)

Tier meetings = réunions en gradins -> réunions réguliéres permettant la remontée
et la descente d’'informations entre différents groupes et services (hiérarchique le
plus souvent)

TT ou Takt Time : cadence - temps de travail disponible divisé par le nombre
d’unités a produire, il est aussi un indicateur de la vitesse a laquelle un produit (ou
service) doit étre fournit pour satisfaire les exigences du client. Le Takt time décrit la
demande

TPS ou Toyota Production system ->systéme de production développé par Toyota
Motor Company qui se concentre sur la fourniture d'une qualité irréprochable au
moindre cout dans les plus brefs délais en éliminant le gaspillage. Les principes du
systéme de production Toyota ont des applications dans toutes les industries des
secteurs de production et des services.

VA : Valeur ajoutée - activité qui transforme I'information ou la matiére en entrée de
maniére a produire de la valeur pour le client. C’est une activité pour laquelle un
client est prét a payer

VSM : Value Stream Mapping ou cartographie des flux de valeurs, représentation
formalisée des flux d’information et de matiére entre plusieurs acteurs et
intermédiaires.

5C : moyen mnémotechnique pour les facteurs clés du travail d’équipe : compromis,

confiance, coordination/collaboration, complémentarité



6M : moyen mnémotechnique pour les grandes familles de causes : Matiere, Milieu,
Mesure, Main d’ceuvre, Méthode, Machine. Elles sont retrouvées dans le
diagramme d’Ishikawa

6 sigmas (60) - méthodologie qui consiste en I'élimination de la variation et des
défauts dans les processus. 60 est la limite la plus haute visée par un processus, ce
qui équivaut a 3,4 DPMO. Ce concept peut étre utilisé dans tous les domaines.

6S ou 5S ou 5S+1 : Seiri (supprimer), Seiton (ranger), Seiso (nettoyer), Seiketsu
(standardiser), Shitsuke (suivre), + Safety (sécurité) - 5 verbes japonais +1 terme
anglais décrivant une méthode d’organisation générale applicable dans tout domaine
d’activite.
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INTRODUCTION

L’industrie pharmaceutique et I'officine partagent de nombreux points communs : la
Santé Publique et le marché du médicament requiérent une adaptation continue et
une évolution des pratiques. Nous sommes face a des patients (ou clients), qui
présentent des exigences sous forme du triptyque : qualité-colt-délai, auquel
viennent s’ajouter deux autres éléments : I'efficacité et la sécurité. Cela demande un
degré de performance élevé a atteindre mais surtout a maintenir, et ceci a tous les

niveaux de la chaine de valeur.

Les réalités de la vie sont sources de pression continue en industrie comme en
officine : I'évolution démographique se traduit par une augmentation du nombre de
patients par pays, les progres technologiques entrainent une augmentation des
colts, alors que les ressources financiéres sont de plus en plus limitées, et la
pénurie de main d’ceuvre ou le désengagement du personnel sur une période définie
peuvent limiter la croissance d’une organisation.
Les enjeux en santé reposent sur les mémes exigences que les patients ont :
- Le maintien de la qualité des services, en modifiant nos fagons de faire et en
détectant les erreurs
- Le contrdle strict des codts, en évitant le gaspillage des ressources
- La diminution du temps d’attente, en simplifiant la fagon de faire et en
améliorant les délais
- La réduction des risques d’incidents, en détectant et prévenant les erreurs, en

documentant et en tragant les données.

Pour faire face a ces enjeux, I'organisation est primordiale : il faut essayer de
travailler différemment, mais aussi mieux et ensemble.
L’amélioration continue est une régle de bon sens intemporelle. Elle se traduit par

des outils appliqués et applicables par toute entreprise, peu importe sa taille.

L’objectif de cette thése est de permettre a tout un chacun de découvrir la culture de
I'amélioration continue et de I'excellence opérationnelle, de savoir identifier les pertes
et les leviers d’action a tous les niveaux possibles et imaginables, et de mettre en
place a son échelle des outils simples qui apportent des résultats concrets, tel que le

5S+1 (ou 6S) qui sera développé ici.



PARTIE 1 : Kaizen en théorie.

l. Définitions

A. KAIZEN

R &

Figure 1 - Kai Zen

Kaizen est la fusion de Kai et Zen (cf. Figure 1), deux mots japonais qui signifient
respectivement « changement » et « bon », traduits ainsi par « Changer pour le
mieux », ou le plus souvent en France par le terme d’« Amélioration continue ». Le
terme Kaizen a été popularisé par Masaaki Imai, fondateur du Kaizen Institute
Consulting Group (KICG) en 1986 a travers son livre a succeés « Kaizen : la clé du
succes concurrentiel du Japon » [1]

Dans ce livre, il indique que c’est un terme holistique. C’est-a-dire que cela signifie
une amélioration continue de la vie personnelle mais aussi de la vie familiale, de la
vie sociale et de la vie professionnelle. Cela traduit alors bien plus que de petites

améliorations progressives.

Au niveau de I'entreprise, on parlera plutét d’approche stratégique et tactique
progressive a long terme pour atteindre I'excellence organisationnelle grace a une
amélioration globale des processus. Ce qui implique une amélioration au quotidien,
partout par tous, dans le but de satisfaire les demandes clients et de créer de la
valeur pour les patients.

En officine, elle se traduit de la méme maniere : elle se rapporte a une stratégie
ayant pour finalité un gain notable en performance et en qualité, et ce de maniére

durable.

Le terme processus est d’ailleurs une notion importante a la base de 'amélioration
continue : un processus est un ensemble de taches qui transforment des données
d’entrée en données de sortie. Selon TAFNOR et la norme 1SO 9000 :2015, c’est
plus précisément un ensemble d’activités corrélées ou en interaction, qui utilise des

éléments d’entrée pour produire un résultat escompté [2].


https://cotoacademy.com/kaizen/

Par exemple en entreprise pharmaceutique, ce sont les opérations établies entre la
création de I'ordre de fabrication d’'un nouveau lot de production jusqu’a la libération
de ce dit lot. Dans une officine, c’est 'enchainement des opérations entre la prise en

charge d’un patient a I'officine, jusqu’a la délivrance des médicaments associée.

La philosophie Kaizen dit que « tout peut étre amélioré et que tout peut fonctionner
mieux ou plus efficacement. » . Pour cela, 3 piliers interdépendants ont été identifiés.
lls sont le plus communément appelé les 3M : Muda (gaspillage direct, associé au
Lean), Mura (variation / incohérence, associé au 6 sigmas [0]) et Muri (contrainte

pour les personnes et les machines).

1- MUDA et LEAN

MUDA

wasted, futile, useless, pointless

Figure 2 - MUDA

Le terme Muda a une étymologie singuliére : c’est la combinaison des symboles du
« manque » et de la « charge en chevaux » (cf. Figure 2) Les deux combinés créent
le concept de gaspillage et d'inutilité comme si vous gaspilliez vos efforts en portant
votre propre sac a dos alors que vous pourriez utiliser un cheval pour le transporter.
Autrement dit, comme un « manque d’efficacité », un Muda est représenté par
n’importe quelle activité qui aux yeux du « client » n’apporte aucune valeur ajoutée

sur le produit ou le service acquis.

Lean est un terme anglais qui signifie « épuré, dégraissé ». Il se référe a une
méthode de gestion de la production optimisée, sans gaspillage. C’est pourquoi on
I'associe a I'élimination des Muda, c'est-a-dire des taches sans valeur ajoutée (ou
gaspillages). Ceci a un impact positif, direct ou indirect, sur la réduction des codts.
On retrouve pour la premiére fois le terme Lean dans « The machine that changed
the World » [3] de Jim Womack et Danier Jones. |l est alors formalisé dans les
années 90 et se transpose dans tous les secteurs économiques, de l'industrie

automobile a aux services administratifs.



a. Que sont la valeur et la valeur ajoutée (aux yeux du client) ?
La valeur [4] est une estimation d’un produit ou service rendu au client selon sa
définition. Elle est constituée de deux parameétres a savoir la valeur ajoutée VA et la
non-valeur ajoutée NVA :

- La valeur ajoutée est traduite par toutes les activités pour lesquelles le client
est prét a dépenser car elles auront augmenté in fine la valeur marchande ou
fonctionnelle du produit aux yeux de ce dernier.

- La non-valeur ajoutée représente a contrario toutes les activités sous-jacentes
ou complémentaires pour lesquelles elles n’ajoutent pas de valeur au produit

en tant que tel. Cependant, elles ne peuvent étre supprimées totalement.

La valeur ne concerne donc pas uniquement la valeur marchande du produit. C’est
un ratio (cf. Figure 3) comprenant comme données :
- Le résultat attendu par le client
- Le process poury arriver
- Le codt final pour le client, et par la méme occasion ce qu’il est prét a payer.
- Les efforts a apporter, c’est-a-dire la contribution ou la participation du client

dans le process.

Résultat Process : ce qu’on fait et comment

\ /on le fait

Valeur = m
Colt : quel est le colt Effort : quel est le degré
pour le client d’implication du client, et comment
il participe a I'équation

Figure 3 - Formule représentant la valeur du point de vue du client



b. Les catégories de MUDA

Les Mudas sont classés en 8 catégories, présentés le plus souvent sous le terme
mnémotechnique « DE.S.A.S.T.R.E. S » :

Déplacements : en officine, on peut I'imager par des allers-retours effectués

pour un changement de traitement (génériques vers princeps ou vice-versa),
pour la vérification de stocks, ou encore des « voyages a vide ». Ce sont aussi
par exemple des gestes et mouvements inutiles dis a une mauvaise
ergonomie du poste, de I'environnement de travail

Pour identifier un MUDA de déplacement, on peut appliquer un outil simple

gu’est le diagramme spaghetti [5](cf. Figure 4)

nn|

Vestiaire

/_\—-\Eiéparatoire

Bureau

Espace vente

Vitrine —

Figure 4 - Exemple de diagramme spaghetti en officine : Muda Déplacement. [6]

Il permet de représenter visuellement les déplacements de personnes lors
d’une activité définie, sur un périmétre défini. En suivant le déroulement de
I'activité et en représentant chacun des déplacements par une courbe tracée
directement sur le plan, on peut identifier les actions répétitives qui peuvent
étre optimisées de celles ponctuelles qui seront a discuter avec la personne
pour justifier de leur nécessité ou de leur remplacement. Chaque ligne répétée
et croisée fait I'objet d’'un éventuel muda :il sera donc nécessaire d’évaluer la
valeur ajoutée de chaque déplacement afin d’optimiser ces derniers.
Surproduction : Par surproduction, on entend une production plus importante

que le besoin du client final ou patient (cf. Figure 5). Cela se traduirait en
entreprise par la continuité d’une production alors que I'ordre de fabrication est
soldé, ou encore la création de documents inutiles et/ou la double saisie
documentaire. En officine on peut retrouver de la surproduction lors de la double
saisie d’'informations dans le logiciel, ou lors de la préparation de certains

médicaments d’'une ordonnance finalement non désirés par le patient.



La surproduction est d’ailleurs considérée comme le « maitre » des

gaspillages car il est générateur des autres gaspillages et les impacte tous.

Figure 5 - Représentation imagée du Muda Surproduction

- Attente : en officine, des tdches manuelles (scan ou photocopies
d’ordonnances), administratives (enregistrement d’'un nouveau patient), ou
encore sur logiciel impactant la prise en charge du patient seront considérées
comme de I'attente. Par exemple, le rappel d’'un médecin pour une confirmation
de prescription génére de 'attente supplémentaire pour le patient. On peut
également quantifier cette attente en observant le nombre de patients faisant la
queue devant les comptoirs d’'une officine par exemple. La file d’attente résulte
d’'une demande supérieure a la capacité d’écoulement d’'une offre (bien ou
service)

En production, cela pourrait se traduire par une certaine durée non
compressible pour 'opérateur qui doit attendre la fin d’un cycle pour une étape
spécifique (I'équipement peut étre considéré comme un vecteur provoquant
cette attente, aussi connu sous le terme « goulot d’étranglement », ou
bottleneck (cf. Figure 6) [7]. Le goulot d’étranglement est considéré comme
une contrainte qui limite voire réduit la capacité et donc la performance. Ce
qui en sort ne peut étre égal au flux d’entrée s'’il passe par ce goulot. Ce terme
est développé dans la Théorie des contraintes [8] , présenté dans un roman
d’entreprise Le But [9] de Eliahu Goldratt.

-

Accumulation
du travail en
cours

I]D capacité capacité capacité 5 a la sortie
10 10 ) 5

.\ Goulot

d’étranglement

Figure 6 - Exemple schématique du goulot d'étranglement [10] : Muda Attente



Stocks : c’est la gestion de I'espace de vente , 'espace de stockage et le capital
immobilisé a l'instant T. En entreprise, on dispose le plus souvent d’'une
plateforme logistique de distribution ou magasin, ou sont entreposés les
matiéres premiéres, les produits intermédiaires ou en-cours s'ils existent, ainsi
que les produits finis. Le stock est considéré comme un Muda si l'usine
conserve plus de matieres et de composant que le minimum nécessaire pour la
réalisation du travail. Le stock génére ainsi de la perte d’espace, de surface, et
des immobilisations financiéres.
La gestion des stocks est alors le plus souvent géré par un ERP (enterprise
ressource planning), afin d’évaluer a l'instant T les capacités de stockage
mais aussi de prédire et planifier les achats/ventes.
En officine, la gestion des stocks est pharmacie-dépendante en fonction de
ses ressources : les références de produits et médicaments étant multiples,
les commandes peuvent étre effectuées de maniere groupée avec d’autres
officines ou non, en fonction de la trésorerie de la pharmacie et de la capacité
de stockage de cette derniére également. Les commandes directes au
laboratoire permettent de réduire les colts mais demande un espace plus
conséquent, car elles concernent un volume beaucoup plus important a
acqueérir. L’arriére-boutique constitue automatiquement une zone de stockage
(cf. Figure 7)

Figure 7 - Exemple d’entrepét de stockage de produits OTC d’une officine : Muda Surstock

Transports : tout transport confondu, qui peut concerner entre autres les
marchandises, le transport d’informations, les stocks, 'approvisionnement en
médicaments OTC (Over The Counter, c’est a dire devant le comptoir,
médicament vendu sans nécessité de prescription), les réapprovisionnements
dans les tiroirs, etc.... Peut étre considéré comme un gaspillage et doit étre

minimisé et optimisé.



Aujourd’hui, les grossistes-répartiteurs sont capables de répondre a des
demandes spécifiques rapidement, en établissant 2 tournées par jour
d’approvisionnements (cf. Figure 8). Les camions de transport fournissent
plusieurs officines sur un périmétre défini, permettant ainsi d’établir ce qu’on
appelle la « tournée du laitier » [11]. C’est le chargement et
déchargement/livraison de caisses contenant les médicaments a plusieurs
points sur une seule et méme boucle de livraison. Le travail en officine
s’organise alors en flux tiré, c’est-a-dire que la consommation, a savoir la
vente et délivrance de médicaments, entraine la commande de ces derniers

afin de garantir un stock suffisant dans l'officine.

Figure 8 - Exemple de livraison par un grossiste-répartiteur : Muda transport

Rebuts, Retouches ou la non-qualité, les défauts : en entreprise, les rebuts

peuvent étre le résultat d’'un défaut de lisibilité d’un blister (conditionnement), ou

des défauts qualité qui pourraient entrainer la non-libération du lot et donc la

destruction du lot en question.
Une erreur de saisie des données (par rapport au patient ou au traitement
noté sur 'ordonnance (cf. Figure 9)une erreur de tarification, ou une erreur de
dispensation qui demanderait un échange des traitements et un nouveau
travail de refacturation sont autant d’exemples que I'on retrouve en officine.
L’erreur de dispensation peut étre due a I'origine a une mauvaise conception
du médicament ou de l'information qui lui est relative (confusion de
dénomination, conditionnement inadapté, probléme d’étiquetage ou de notice
d’'information) selon TANSM [12].
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Figure 9 - Exemple d'ordonnance pouvant mener a 2 Muda : attente (appel médecin) ou retouches

- Etapes Inutiles ou processus « excessifs », qui peuvent étre trop complexes par

rapport aux prix de vente.
En cette période particuliére de crise sanitaire liée au COVID-19 en officine,

on peut citer par exemple le processus de délivrance des masques aux
professionnels de santé ou sur ordonnance, qui nécessitent de nombreuses
étapes fastidieuses, pour gérer le stock et rapporter les bonnes informations
aux autorités compétentes, pour le reconditionnement selon les quantités
autorisées a délivrer aux personnes (selon leur métier ou leur statut par
rapport au virus), etc. [13]

En industrie, on évalue chaque étape a l'aide d’un outil appelé VSM ou Value

Stream Mapping, c’est une cartographie de la chaine de valeurs (cf. Figure
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Figure 10 - exemple de Value Stream Mapping appliquée a la préparation magistrale



Le VSM une représentation schématique simple d’'un procédé qui peut étre
analysé de bout-en-bout, c’est-a-dire qui émergerait de la demande client
jusqu’a l'arrivée du produit demandé par ce dernier.

On retrouve sur ce schéma 3 flux :

o Le flux d’information : décrit les échanges d’informations entre les
différents maillons de la chaine

o Le flux des matiéres

o Le flux de production, c’est-a-dire des opérations qui décrivent la
transformation, qui peuvent étre a valeur ajoutée ou a non-valeur
ajoutée. Par valeur ajoutée, on entend ici 'opération de la
transformation.

Sur cette VSM apparait également certaines informations importantes telles
que :

o Laligne du temps, le délai d’exécution et le lead time ou délai de
production, c’est-a-dire respectivement le temps qu'’il faut pour
parcourir un processus, et le délai d’exécution appliqué a la totalité de
la production du produit

o Le temps de cycle ou cycle time CT : temps qui s’écoule entre la
manufacture de 2 produits. Ex : si 'on produit 20 unités par minute,
alors le temps de cycle est de 60/20 = 3 secondes

o Le ratio de valeur ajoutée (VA) : c’est la somme des temps de cycles
d’'opérations a valeur ajoutée sur le lead time

o COT = change over time: temps de changement entre 2 activités.

o FPY = First pass Yield : pourcentage de produits bon du premier coup
ou produits Right First Time

En retravaillant sur ces temps a non-valeur ajoutée, on peut ainsi diminuer de
nombreux gaspillages.

- Savoir-faire, potentiel et talents non exploités : la non-reconnaissance des

initiatives ou idées des collaborateurs, la surqualification pour la réalisation
d’'une tache peuvent se retrouver a tous les niveaux.
En effet, ne pas tenir compte de certaines compétences des employés, ne pas
impliquer le personnel dans les projets d’amélioration, et ne pas capitaliser sur
la créativité des employés sont autant de points critiques qui peuvent conduire

a un gaspillage intellectuel.



En réduisant voire en éliminant ces Muda si cela est possible, nous pouvons ainsi
obtenir de fagon pérenne une meilleure valeur ajoutée sur les activités mais aussi sur

les produits.

2- MURA et 60

B
MURA

uneveness, inconsistent, irregular

Figure 11 - MURA

MURA est le mot japonais pour inégalité, irrégularité ou variation (cf.Figure 11). Cela
fait référence a une incohérence dans l'utilisation des ressources. Dans certains
contextes, Mura est aussi synonyme du mot ototsu, formé par les symboles
respectivement concaves et convexes M [14]

On traite ici plus de la qualité : Mura signifiant aussi défaut et manque de régularités,
un exemple de Mura serait caractérisé par des interruptions répétées dans un flux de
travail. Il est plus difficile a détecter sur un seul cycle de travail, sauf sur une
opération trés cyclique. Le mura est fonction de phénoménes aléatoires telles que
des pannes, des demandes client fluctuantes, des arréts fréquents ou encore un flux
de travail irrégulier.

On associe le plus souvent le terme Mura avec la lettre grecque o (sigma),
définissant I'écart type, c'est-a-dire la variabilité ou I'étendue des données.

Le niveau de qualité sigma permet de mesurer la performance d’un procédé par

rapport aux besoins du client.

On peut calculer Sigma avec la formule [15] :

__ %ETa (Erreur Totale admissible)—|%Biais| (erreur systématique ou inexactitude)

%CV (erreur aléatoire,imprécision)

Le 6-sigma est un objectif optimum correspondant a un niveau de qualité égal a
99,99966%, soit 'équivalent de 3,4 défauts par million. Ce niveau de qualité 6-sigma
n’est pas forcément obligatoire ou atteignable par toute entreprise : il dépendra

toujours de plusieurs critéres qualité définis par le client.


https://medium.com/drill/lean-production-2-the-three-ms-to-improve-your-business-3977c7b08f87

Par exemple, les niveaux de qualité sigma peuvent étre traduits dans notre quotidien

de la sorte :

Tableau 1 - Exemple de Niveaux de qualité sigma, liste non exhaustive [16] [17]

Niveau de %age de Défauts Exemple 1 : faute Exemple 2 :
qualité conformité, | par millions de frappe, erreurs
sigma de qualité (DPMO) typographie médicales

1 30,9% 691 462 | 170 fautes de

frappe/page

2 69,1% 308 357 | 25

fautes/page

3 93,32% 66 807 1,5

fautes/page

3,8 98,93% 10 700 5000 erreurs

médicales
/semaine
4 99,38% 6210 1 faute/ 30
pages
5 99,98% 233 1 faute /
encyclopédie
6 99,99966 | 3,4 1 faute/ tous 1,7 opération
% les livres ratée par
d’une petite semaine
librairie

Exemple 3 :
mauvaises

prescriptions

200 000
mauvaises
prescriptions
médicales /

an

68 mauvaises
prescriptions/

an

coupure
d’électricité

Coupure
d’électricité

3h/mois

Coupure

d’électricité
1h /34 ans

Exemple 4 :

Par ce tableau, on comprend bien alors que selon les exemples présentés ci-dessus,

le niveau de qualité acceptable par le client sera dépendant de I'activité et du résultat

attendu : on peut plus facilement accepter des fautes de frappes dans un document

gu’une erreur de prescription !
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3- MURI

i3]
MURI

overburdened, unreasonable,
excessive

Figure 12 - MURI

Le mot MURI est composé de deux symboles : celui du manque (#&) et de la raison (
1) [18], (cf. Figure 12) créant le concept de quelque chose d'irrationnel, d'excessif,
d'incapable.

On peut traduire le terme Muri par 'excés, mais encore la déformation, surcharge ou
difficulté, qui entraine un dépassement de la capacité. Les muras provoquent

d’ailleurs fréquemment des muris.

C’est 'utilisation de moyens inappropriés et disproportionnés par rapport au besoin
réel pour atteindre un certain résultat. On peut considérer la tiche comme excessive
ou trop difficile par rapport a la faiblesse du résultat.

En termes de processus métier, on parle de mettre trop de stress et de pression sur
les personnes et les machines. Nous pouvons le remarquer chez les employés qui
font des heures supplémentaires pour atteindre les objectifs et les machines
fonctionnant a plus de 100% de leur capacité. En raison de la variation du rythme de
travail, les employés et les machines sont parfois soumis a des efforts qui dépassent
leurs capacités. La surcharge (overburden, cf. Figure 13 et Figure 14) des personnes
et des machines peut entrainer des fluctuations telles que des arréts de travail, des
dysfonctionnement et défauts, mais aussi des ralentissements et des temps d'arrét.
Cela résultera en général a un travail globalement excessif dans l'inventaire des

processus et 'attente.

C’est ce qui aura pour conséquence un gaspillage de moyens (trésorerie), mais il
pourra aussi étre défini dans I'espace (occupation d’'une trop importante zone de
stockage) avec un risque d’obsolescence (ou de péremption) si cela n’est pas pris en
charge et consommeé a temps. Cet excés et/ou abondance de ressources devient
alors un gaspillage « non subi » et donc nuisible pour I'entreprise. La surcharge peut
aussi devenir mentale pour les personnes travaillant dans I'entreprise, on parle de

Burn out.


https://medium.com/drill/lean-production-2-the-three-ms-to-improve-your-business-3977c7b08f87
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Figure 13 - Représentation schématique des 3M [19] Figure 14 - illustration des 3M [20]

B. Méthodologies principales appliquées

1- Définition, Analyse et Résolution des problémes selon San Gen Shugi

San Gen Shugi, ou « philosophie des trois réalismes » est une méthode appliquée
chez Toyota qui se concentre sur 3 principes :

a. Gen-ba
Gen-ba, ou Gemba, est un terme japonais signifiant « terrain », « la place réelle »,
c’est-a-dire la ou la valeur est ajoutée.
Les visites Genba ou Genba Walks consistent donc a aller voir 1a ou le probléme est
rencontré (cf.Figure 15). Contrairement a un groupe de travail ou des sondages, ces
visites ne sont pas limitées ou liées aux problématiques et pensées d’une personne.
Avant d’organiser ou de participer a un genba, les observateurs doivent comprendre
la réelle problématique du terrain. De plus, I'interaction directe avec les employés est
cruciale et importante dans ce processus : il ne doit pas avoir de pouvoir ou de
relation hiérarchique, les problémes sont traités entre pairs, sans jugement ou
subjectivite.
Traduction des étapes ci-contre :

#1 : choisir un sujet.

#2 #2 : préparer I'équipe.
#7 Prepare
Follow Up your

team personnes.

#3 : se focaliser sur le process, pas sur les

#4 : aller et étre la ou la chaine de valeurs est.

#5 : enregistrer ses observations a l'instant T.

#6 : avoir un 2éme regard, un regard extérieur sur le
sujet.

#4 . . .
Be where the #7 : organiser un suivi.

value stream
is

Figure 15 - étapes détaillées d'un genba walk [21]
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Dans le Genba, il existe 4 principales étapes :
- Connaitre et identifier sa problématique
- Connaitre la zone, la limiter par rapport a la problématique afin de ne pas se
disperser : chaque organisation a ses propres points et zone d’activité
- Observer le terrain, le processus, le matériel et les équipements. Les
connexions et flux établis sont importants
- Valider ensemble : ce qui est observé et compris pour éviter des « réalités

fausses » ou biaisées ; ce qui est conclus et le plan d’action choisi

Lors d’'un Genba, d’autres outils d’aide a I'analyse peuvent étre utilisés, tels que le
diagramme d’Ishikawa dit en aréte de poisson ou encore le diagramme cause a
effet (cf Figure 16). C’est un moyen structuré qui permet de réfléchir aux causes
potentielles d’'un probléme, catégorisées en 5 voire 6 familles, appelés aussi 6M :

o Matiére : tout ce qui est transformable ou consommables. Cela peut
étre des informations, documents, matiéres premiéres etc...

o Méthode : tout ce qui est lié a 'organisationnel tels que des
procédures, modes opératoires, bonnes pratiques, etc....

o Machine ou Matériel: tout ce qui nécessite un investissement financier
tels que les équipements informatiques, équipements de rangement,
etc...

o Milieu ou Mére Nature (environnement) : tout ce qui est extérieur a
I'effet tels que I'environnement de travail, les conditions, le contexte,
etc...

o Main d’ceuvre (personnel) : tout ce qui est lié a une action humaine tel
que la formation, la qualification, le comportement, I'expérience, etc...

o Mesure : dans les services, ou la gestion de projet, on peut retrouver ce

dernier critére.

Makizre Méthode Machine

D\i;\kﬁa

Miliew  Mesure Main

6{ okuvre

Figure 16 - Représentation schématique du diagramme Ishikawa, 6M [22]



Le Genba présente beaucoup d’avantages
» On voit par nous-méme la réalité plutét que de se reposer sur le ressenti ou
les propos de quelques personnes en particulier.
» |l permet de construire de la confiance entre et avec les employés, lorsque
I'on est face aux mémes probléemes qu’ils rencontrent a leur poste de travail.
» Le personnel est impliqué et apporte son retour d’expérience, avec aussi des
idées d’amélioration
» Enfin, il permet que la définition de valeur soit en ligne avec les besoins du
client final
Mais il peut également faire face a des inconvénients et barriéres :
» S'il n’y a pas de confiance, les employés peuvent se sentir « observés »,
épiés, plutdt que regardés de maniere objective
» L’employé peut ne pas travailler de la maniere dont il a 'habitude, pour

masquer certains aspects, voire étre nerveux et effectuer des erreurs.

b. Genchi Gen-butsu
Quelles sont les parties/choses (Butsu) qui sont affectées réellement (Gen) par ce
probléme ?
On met ici en ceuvre le Genchi Genbutsu, c’est-a-dire nos 5 sens pour observer et
effectuer des expérimentations sur I'objet réel, qui a été I'origine ou le résultat du
probléme. Si I'on peut, utiliser des instruments d’analyse ou de mesure peut aussi
révéler des informations capitales sur la situation. On peut également comparer la
piece ou I'objet défectueux avec une piéce modéle que I'on considérera comme
échantillon standard. La piéce porteuse de 'anomalie doit d’ailleurs étre conservée

au cas ou la situation était amenée a se reproduire.

c. Gen-jitsu
Par Genjitsu, on se concentre ici sur les données réelles chiffrées, qui pourraient
quantifier le probléme. Il s’agit de prendre en considération et de comparer la totalité
des données liées a la conception d’un produit en situation normale (dite nominale)
versus anormale (dite problématique). Ces données peuvent étre relevées a I'aide
de capteurs ou d’outils connectés, pour ensuite étre considérées comme piste de
réflexion. La conjoncture est aussi a prendre en compte : par exemple, si un
probléme a lieu tous les jours a la méme heure au méme endroit, il est plus facile de

cibler 'origine du probléme plutét qu’un probléme sporadique.



2- Roue de Deming/ P.D.C.A.

Appelé aussi « Cycle de Shewhart », la roue de Deming est le symbole pour
représenter 'amélioration continue, mais aussi la démarche a suivre pour la
résolution de problémes de fagon durable (cf Figure 17). Cette représentation

graphique a été présentée par William Edwards Deming, statisticien et conférencier

pour la fédération des organisation économiques japonaises (Nippon Keidanren) [23]

OBJECTIFS cohérents
avec la stratégie

Réagir /Ajuster :
Actions corrective;
si nécessaire

RESULTATS/\|J|
Tableaude Bord

/Indicateurs

Qui ?/ Quoi?/
Quand?/ Comment?

Mise en (Euvre

MOYENS/DELASS;

Figure 17 - Roue de Deming, PDCA [24]

On parle ici de cycle ou de cercle vertueux qui continue a escalader la « pente du
progres » en quéte de 'amélioration et de I'atteinte de I'objectif.
Ce cycle est décomposé en 4 grandes étapes, d’ou 'acronyme PDCA :

- Plan ou Préparer : planifier le travail a réaliser en définissant les objectifs de
I'entreprise a atteindre, en analysant la situation et en listant les actions pour
parvenir a I'atteinte des objectifs. Le plan d’action est souvent établi en
répondant a 7 questions représenté par 'acronyme QQOQCCP (cf. Figure 18) :

o Qui ? décrit ici les personnes concernées (qui est concerné par le
projet ? qui est acteur ? qui est responsable ? Etc...)

o Quoi ? présente ici le process (quel est le probléme ? quels sont les
défauts ? Quelles sont les conséquences et impacts du probléme ?
etc...)

o Ou ? décrit le ou les lieux d’apparition du probleme (quelle zone est
impactée ? quelle machine est concernée ? etc...)

o Quand ? donne la période d’observation (quand le probleme a-t-il été

découvert, quand se passe la situation, quelle est sa fréquence ? etc...)
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o Comment ? explique la méthode (comment a été détecté le probléme,
de quelle maniére ou sous quelles modalités le probleme s’est
présenté, par quel moyen ? etc...)

o Combien ? mesure des observations quantifiables (combien d’argent a
été perdu avec 'apparition de ce probléme, combien de personnes ou
éléments ont été impactés dans la situation ? etc...)

o Pourquoi ? permet tout simplement de se poser la question
principale de cause du probleme et de détecter ainsi des éléments de

cause a effet.

Qui : qui est concerné par le probleme?

Quoi : De quoi s'agit il ? Quest ce qui caractérise la
situtation a probléme?

Ou : o se passe la problématique?

Quand : A quel moment se produit le probléme ?
Depuis quand le probléme existe?

Comment : Sous quelles conditions le probleme
apparait il ?Avec quel matériel/équipement?

Combien : quelle est la fréquence, combien colite ce
probléme ?

| Pourquoi : Pourquoi est ce un probléme?
Pourquoi?

€E€CE€CE€CECK«

Figure 18 - exemple de trame outils QQOQCCP

Do ou Développer : réaliser le plan d’action prévu, en testant les actions pour
vérifier leur efficacité et résultat. Les ressources aussi bien financiéres
qu’humaines doivent étre alors mobilisées a ce stade afin de garantir un bon
déroulement des activités.

Check (Study) ou Comprendre : vérifier, contréler en analysant les résultats et
en estimant les colts permet la prévention de dérives éventuelles. Les
indicateurs clés de performance sont d’ailleurs la pour analyser la situation. On
estime ici I'efficacité de la solution mise en ceuvre. Pour information, si les

résultats ne répondent pas a nos attentes, il faudra alors chercher pourquoi.
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- Act (or Adjust) ou Agir / Ajuster : agir mais aussi réagir, c'est-a-dire penser a
ameliorer ce qui peut encore I'étre, pour garantir des avancées pérennes avant
de repartir a I'étape « Plan ». Dans cette derniére étape, 3 cas peuvent se
présenter a nous :

o On décide d’adopter le changement et de le généraliser
o On décide d’abandonner le projet et donc de continuer a travailler dans
les mémes conditions

o Soit on recommence le cycle en modifiant certaines conditions initiales

3- Le5S+1o0ubS

Une des bases de la philosophie Kaizen est de mettre en évidence les dysfonctions
dans les aires d’activité dont chacun a la responsabilité.

La méthodologie 5S (ou 5S+1ou 6S) est une fagon d’améliorer I'efficacité, les
conditions de travail et de favoriser I'épanouissement personnel.

Elle doit cependant étre appliquée de fagon rigoureuse pour réussir.

a. Signification

Ce sont des termes japonais, traduits en frangais par le terme

mnémotechnique « O.R.D.R.E.S » ( cf. Figure 19):
» Seiri = Sort/ Ordonner :
Séparer le nécessaire de ce qui ne I'est pas et supprimer I'« inutile ». Cela peut
s’appliquer aussi bien a un poste de travail qu’une étagére mais aussi cela peut
aussi I'étre au niveau informatique, en triant ses dossiers et documents.
» Seiton = Store / Ranger : Ordonner et situer
Comme I'a évoqué Samuel Smiles, il existe « Une place pour chaque chose et
chaque chose a sa place ». C’est-a-dire qu’il faut savoir trouver la place la plus
fonctionnelle possible afin qu’elle soit la plus intuitive tant pour les habitués que
les nouveaux arrivants. La place ainsi attribuée permet de situer I'objet de
maniéere distincte afin d’éviter toute ambiguité.
» Seiso = Shine / Dépoussiérer : Nettoyer et soigner :
En nettoyant et supprimant la poussiére et les saletés, on contribue a un espace
de rangement propice au rangement. Cet état de propreté permet de travailler
dans des conditions optimales et de détecter plus facilement les anomalies ce qui
favorise la qualité au travail. Il existe trois grandes étapes de nettoyage : le grand

nettoyage, le nettoyage régulier, et le maintien de la propreté en évitant de salir.



Cependant il faut noter qu’il est préférable de consacrer I'énergie a supprimer la
cause de salissure plutt que de s’astreindre a nettoyer réguliérement un espace.
> Seiketsu = Standardize / Rendre évident :

La standardisation consiste a identifier la meilleure pratique pour réaliser les
opérations d’'un processus, mais aussi a s’assurer que tout le monde applique
cette meilleure pratique. Pour cela on réalise alors des standards, c’est-a-dire des
modes opératoires qui vont expliquer comment réaliser une opération. On vise ici
a mettre en place un plan d’action pour faire respecter les étapes précédentes et
surtout les ancrer dans les habitudes du personnel. Instaurer un standard permet
ainsi de cadrer une amélioration mise en place et de chercher a 'améliorer sans
cesse.

> Shitsuke = Sustain / Etre rigoureux :

Suivre et progresser. Ici, nous sommes dans I'étape de contrble de I'application
de toutes les étapes précédentes. Il faut ici veiller au respect et au maintien de
toutes les actions mises en place. Pour cela, des audits sont réalisés afin de
contréler certains points a I'aide de grilles et checklists spécifiques. Si un écart
est observé, il doit étre corrigé mais aussi pris en compte dans I'évolution et la
progression du standard si cet écart venait a étre récurrent.

» + Safety / Sécurité :

Ce 6°™ « S » a été ajouté récemment dans la définition de la méthode 5S : c’est
un élément a prendre en compte a tous les niveaux cités ci-dessus. C’est une

particularité liée initialement a I'entreprise, et qui peut faire 'objet d’'un audit.
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Figure 19 — représentation schématique des 5S + 1 ou 6S



b. Objectifs du 5S (+1) ou 6S

Le 5S (ou 6S) remplit de nombreux objectifs :
» |l permet le partage mutuel des informations en impliquant tout le monde
» Par cette implication globale, il génére de I'innovation
» En chassant les gaspillages, il permet aussi de gagner en efficacité et
performance
» Au-dela de l'efficacité, la qualité aussi est impactée de maniére positive

» La sécurité est ainsi renforcée a plusieurs niveaux.

II. Utilisation en industrie

A. Historique
L’amélioration continue a émergé a la suite de challenges économiques. En effet, a
la fin de la seconde guerre mondiale, certains pays se retrouvent dans une position
économique précaire, notamment le Japon. En étant déja désavantagé par le
manque de ressources naturelles, les matiéres premiéres et matériaux étaient
difficiles a se procurer, les entreprises devaient se montrer alors créatives pour étre

compétitives.

L’amélioration continue trouve ainsi ses racines dans les idées et le travail de Sakishi

Toyoda. Sakishi avait commencé un business de métier a tisser, mais c’est son fils

Kiichiro qui créera la compagnie automobile en 1937(cf. Figure 20).
29 r r 4 %b:‘ﬁ_‘

Figure 20 - photographie d'une ligne d'assemblage du modéle AA, 1° voiture commercialisée par Toyota dans
les années 30 [25]

Il était commun a cette période de travailler avec des marges étroites, du fait de la
pénurie croissante des matiéres premiéeres. Son idée était d'incorporer un certain
niveau d’humanité, de jugement humain, a une activité automatisée, pour éviter le
moindre défaut de production. Il y avait la une promotion de la pratique au-dela de la

théorie, une réflexion poussée avec une prise en main de chaque problématique.



Le tournant décisif de Toyota arrive dans les années 50 lorsque Kiichiro Toyoda et
son cousin Eiji Toyoda continuérent dans I'esprit de Sakishi le développement du
systéme de production de Toyota, en y intégrant de nouveaux aspects, avec une
adoption en paralléle de certaines pensées retrouvées dans le Fordisme. Eiji
Toyoda et Taiichi Ohno (un employé de Toyoda) séjournérent aux Etats Unis
pendant 3 mois et visiterent I'entreprise Ford dans le Michigan. lIs ont été
impressionnés par I'échelle des opérations, mais ils étaient également conscients
que les compagnies japonaises n’avaient pas les ressources actuelles pour un tel
systéme, notamment en termes de stocks de produits en cours et produits finis.

La visite d’'un supermarché « Piggly Wiggly » va également frapper Taiichi Ohno (cf.
Figure 21): le Japon n’avait pas de rayons self-service a cette époque, et il était
captivé par le fait que les consommateurs pouvaient choisir exactement ce dont ils

avaient besoin et quand ils le souhaitaient.

Figure 21 - photo d'un magasin Piggly Wiggly & Memphis, 1916. 1" chaine de supermarché en libre-service. [26]

Il décida ainsi de modéliser la ligne de production sur une idée similaire qu’est celle
du supermarché. Dans cette formule, seulement la quantité suffisante de produits
manufacturés viennent compléter les stocks réduits.

C’est a ce moment que le Just In Time prend réellement forme. Toyota était capable
de fabriquer de petites quantités de piéces pour étre utilisée quand il le fallait,
permettant ainsi a I'entreprise de travailler avec de petits budgets. De plus, Taiichi
Onho développa le Kanban, une méthode de planification basée sur des indicateurs
visuels qui présente ce qui est entré dans le systéme, ce qui est en cours, et ce qui
en sort.

Taiichi Ohno et Eiji Toyoda ont ainsi apporté de nouvelles idées, telles que la
pratique d’'un systeme de suggestion, ou les opérateurs peuvent directement
proposer des suggestions pour des améliorations techniques ou organisationnelle.
C’est ce qu’ils appelleront le « soi kufu teitan seido » [27] ou « boite a idées », qui

deviendra a l'origine du Kaizen.
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De plus, pour se différencier de Ford qui pratiquait le « production to stock » Toyota

avait choisi comme stratégie d’inclure les besoins du client directement dans le

process.

Taiichi Ohno fut aussi un grand nom dans certains concepts pratique présentés dans

le Toyota Production System, ou TPS. La doctrine de la « chasse aux gaspillages »

en est un exemple concret. Taiichi Ohno faisait également la promotion de la

résolution de problemes par soi-méme et du défi situationnel. Ainsi, I'éléve ou

'opérateur entrainé de la sorte, en sortait son meilleur potentiel dans I'entreprise. On

a ici le concept du manager-entrainer ou coach

Kaizen est représenté au travers de 10 grands principes pour I'entreprise, que le

manager doit garder en téte (cf. Tableau 2) [28]

Tableau 2 - Les 10 grands principes dans la philosophie Kaizen

Principes Description

Casser les On entend par paradigmes, certaines idées, parfois préconcgues, et en
paradigmes, tout cas dictées par certaines habitudes, la culture, I'entourage etc. Avec
lacher les Kaizen, il s'agit de penser différemment, quitte parfois a remettre en
hypotheéses cause les évidences, en évitant de penser systématiquement que tout

probleme récurrent n'a pas de solution.

Travailler sur les
processus autant
que sur les
résultats

Traditionnellement, les acteurs d'un processus focalisent davantage sur
les résultats a atteindre que sur la maniére d'y parvenir. L'approche
Kaizen recommande donc a ces acteurs de travailler sur leurs processus
de maniére a améliorer le niveau de qualité et d'homogénéité des
résultats.

Evoluer dans un
cadre global

Avec Kaizen, les capacités individuelles des acteurs doivent étre
exploitées dans le but d'améliorer la productivité globale de
I'organisation. Les objectifs d'efficacité définis pour les acteurs d’un
méme processus doivent donc étre mis en cohérence, et ces acteurs
doivent prendre conscience de leur role dans la réalisation de I'objectif
global du processus

Pas de jugement,
pas de blame

Le respect mutuel des acteurs est un des principes clés de la philosophie
Kaizen. La recherche des causes du probléme doit se substituer
progressivement a celle des acteurs a I'origine du probleme. L'idée est de
faire émerger une analyse positive des problémes en voyant ceux-ci
comme des opportunités d'amélioration.

Considérer
I’étape suivant
comme un client

Kaizen introduit la notion de client interne dans la chaine de réalisation
d'un processus. En termes de fonctionnement, cela implique que les
probléemes doivent désormais étre traités et remédiés la ou ils
apparaissent et non plus en phase terminale de réalisation du processus.

Faire de la
qualité une
priorité

La qualité doit étre intégrée aux objectifs de performance du processus
au méme titre que le sont classiquement délais et co(ts.




Donner une
orientation
marché au
changement

L'organisation doit comprendre les besoins des clients, explicitement ou
implicitement exprimés, de maniére a les traduire ensuite en termes
d'activités a réaliser.

Prévenir les
problémes en
amont

Il s'agit d'introduire le management de la qualité le plus possible en
amont du processus d'élaboration du produit, de maniére a éviter
I'apparition tardive de problémes plus difficiles et plus colteux a
remédier

Baser sur les
décisions sur des

La résolution des problemes doit se baser sur des faits et des données, et
non sur des intuitions ou des opinions, qu'il s'agit de collecter et d’en

données vérifier la validité.

tangibles

Identifier les Ce principe rappelle la nécessité de ne pas s'arréter a la premiére cause
causes racines du visible du probléme constaté (recours a I'outil "5 pourquoi"). Cela
probléme implique aussi de vérifier que la résolution d'un probléme ne cause pas

I'apparition de nouveaux problémes.

B. Application a I'industrie pharmaceutique

Le Lean Manufacturing est la version occidentale du TPS. Il vise a augmenter la

capacité en réduisant les colts. Pour autant, il faut garder en téte que le Lean n’a

pas pour objectif la réduction du nombre d’employés.

La réduction des couts est la stratégie clé la plus souvent adoptée par les

entreprises. Or dans l'industrie pharmaceutique, I'arrivée de nombreux concurrents

sur le marché a conduit a une baisse des marges mais aussi a une augmentation

des colts (pour rappel, la marge se traduit par les ventes auxquels on soustrait les

codts).

Avant Aprés

Figure 22 - représentation graphique des marges et codts en industrie pharmaceutique [29]
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Il devient alors essentiel pour ce secteur d’améliorer les opérations, la productivité et
donc la performance, tout en maintenant un niveau de qualité élevé de leurs
produits.

En effet, I'industrie pharmaceutique ne doit déroger en aucun cas aux regles des
Bonnes Pratiques de Fabrication. Ce sont d’ailleurs la focalisation sur la qualité du
produit et un environnement tres réglementé qui sont souvent cités comme des
raisons pour lesquelles les principes du Lean n’étaient pas considérés comme
pertinents aux yeux des sociétés pharmaceutiques. [30] [31]

Pourtant, le Lean dans l'industrie pharmaceutique peut répondre a des
problématiques présentes a n'importe quel maillon de la chaine de valeur : de la
recherche et développement de médicaments a la supply chain, tout en passant par

les laboratoires de contrdle qualité et les affaires réglementaires.

L’industrie pharmaceutique nécessite alors d’'un changement de pensée en raison de
divers facteurs [32] [33] :
- Il existe aujourd’hui une pression croissante des acheteurs, des autorités et des
associations de patients sur les prix
- La variabilité de la demande devient croissante

- L’hétérogénéité des préférences des clients s’intensifie.

En comparant I'industrie pharmaceutique aux industries automobile, aérospatiales,
ou encore a l'informatique, les données de performance sont encore plus
probantes et démontrent le « retard » qu’ont pris les entreprises pharmaceutiques

dans I'implémentation du Kaizen.

Tableau 3 - Comparaison de l'industrie pharmaceutique aux autres secteurs [34]

Consumer
Données par Secteur B W Avicitive :’“’ Computer | Package
pace

Goods

Délai moyen de production (jours) 120-180 =7 7-120 510 3-7

Stock de produits finis (jours) 6090 3-30 330 550 040

OEE / efficience des équipements 10-60% 70.85% 50703 80907 7090%

Travail a valeur ajoutée 20% 60-70% 60-70% 60-70 6090%

Ratio Travail direct/indirect 1:01 10:01 001 10:0 10:0

Amglioration globale de la productivite 1.3% g 5-10% 1-3% 5-15%

Bon du 1°" coup, 0 défaut 60% 90-99% 70909 90994 0099%
Nombre de fournisseurs / équivalent temps plein 24 8
Dépense / fournisseurs (en millions de $) 7 29




De nombreuses grandes entreprises pharmaceutiques ont toutefois réussi a
remonter cette pente et démontrer une augmentation de la performance avec la mise
en place du Kaizen, telles que Sanofi-Aventis, Pfizer, Boehringer Ingelheim (1¢

entreprise pharmaceutique ayant regu la récompense « 5S Best In Class Company »

de la part de Masaaki Imai en 2009), GlaxoSmithKline et Merck [32].

C. Facteurs de succes et d’échec

1- Stabilité du systeme :

Mieux - Plus vite - Moins cher - Plus agile

Juste-A-Temps T e Jidoka
Kaizen o
Aguster la flux de ﬁmmmrm:. AR Automatisation de
production a la Gemba o \a maching ot
demande —
Input HHHHP Output autonomie des

* Kanban / Lead Time / opérateurs
= Taid Tirmo . Détecier = 5 i
. 47 Les3demons ey = Hopper -
" Plx cantiny W Muda, Murs., Tapae
sFiyn Lind o 1 dor
-5-::ED e - = Pokayoke

Standardisation du travail

Stabilite du systeme

Figure 23 - Maison Toyota Production System TPS [35]

Le systeme de production Toyota est souvent représenté sur la forme d’'une maison
avec 2 piliers fondamentaux accompagné d’outils concrets :
> Pilier 1 : Le juste-a-temps (JIT = Just In Time), ou la capacité d’adapter le flux
de production a la demande. Cela permet de rendre plus flexible la production.
o Kanban et Flux tiré : le Kanban permet d’implémenter un flux de
production de I'aval vers 'amont, en définissant une limite de
production. Par flux tiré, on entend que la production se base sur les
demandes effectives.
Un bel exemple du Kanban « visuel » existant déja en officine fat
I'invention éponyme des Cartes de Fahrenberger au 19°™¢ siécle. Ces
cartes de 25x50mm contiennent des informations inscrites par
perforation telles que le Code CIP, le lieu de stockage, et la quantité

minimum que l'officine doit avoir en stock.


http://www.definition-qualite.com/ecole_lean.htm

Figure 24 - exemple de Carte de Fahrenberger et de son lecteur [36]

Ce systéme visuel permettait ainsi de faciliter la gestion de I'inventaire,
avant l'arrivée des logiciels clé-en-mains et intégrés dans les systémes
informatiques actuels déployés en officine.

Takt-Time : il définira le rythme de production en flux tiré. Le Takt time
est la division du temps de production disponible par le nombre moyen
de demandes clients. Par exemple, si vous recevez une nouvelle
commande de produit toutes les 2 heures, alors il faut que ce produit
soit terminé en 2 heures maximum afin de répondre a la demande. La
production est ainsi synchronisée avec le besoin du client.

Flux continu ou Flux tendu : les produits sont toujours soumis a un
mouvement (transfert d’'un poste A a un poste B) ou a une
transformation. C’est ce qui permet de limiter au maximum les délais de
production, ainsi que les stocks de matiéres premieres ou de produit
finis. Ce flux demande ainsi un travail de coordination entre les
différents acteurs en entreprise comme les achats, la logistique, la
production et la vente.

Heijunka : il permet le « lissage » ou nivellement de 'activité a I'aide
des 3 outils ci-dessus, en optimisant le flux). Le nivellement peut se
faire par quantité — en définissant un volume de production journalier a
atteindre (cf.Figure 25) — ou par type si I'offre est diversifiée — en
définissant le type et la quantité de produits devant étre manufacturés a
des intervalles de temps fixes — cela permet aux entreprises

d’'uniformiser les efforts de production. [37]

avant/aprés Heijunka

J1 J2 )3 J4 )5 )6 J7 U8 )9 J10 J11 J12 )13 J14 J15 J16 J17 J18 J1S J20  Jewr

Figure 25 - Représentation schématique avant-aprés Heijunka [38]



o SMED: Single Minute exchange of Die. Le SMED est une méthodologie
qui permet de produire des tailles de lot afin d’équilibrer la charge de
production

» Pilier 2 : Le Jidoka ou « autonomation ». C’est la contraction des termes
autonomie (autonomy) et automatisation (automation). |l permet de rendre
plus autonome I'ensemble des opérateurs, qui permet ainsi de leur faire
développer agilité et résilience :

o Détecter-Stopper-Répondre : ce triptyque en est le principe clé. On le

retrouve parfois de fagon plus détaillée (cf. Figure 26.).

01

DETECTER

Un opérateur
(ou une machine) détecte

0 5 et signale un probléme. 0 2

ALERTER

La ligne de production
est ralentie
(ou arrétée si besoin).

AMELIORER

&
PARTAGER

PRINCIPE

d'optimisation
de la production

sont définies. D U l I D 0' KA

03

04 X SECURISER
ANALYSER & REMEDIER U= mervizelr Hext

constater et réparer
le probléme.

Le probléme est enregistré,
analysé, résolu et la ligne
reprend le rythme normal.

Figure 26 - Principe détaillé du Jidoka en 5 étapes [39]

Lorsqu’une personne détecte une anomalie dans le processus qu’elle
n’est pas en mesure de corriger seule, elle stoppe son activité afin
d’alerter immédiatement ses collégues, afin qu’'une réponse au
probléme soit établie le plus rapidement possible. Ce contrble qualité
en cours de process permet donc de garantir la qualité finale du
produit, mais aussi d’éviter les rebuts et de professionnaliser les
employés.

o Andon : C’est |la représentation matérielle de la mise en place du
Jidoka. Andon était tout simplement une corde (ou cordon) qui
permettait de stopper toute la ligne de production lorsque celle-ci était

tirée.
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o Poka-yoké : Ce terme provient de 2 mots japonais : Poka qui signifie
I'erreur, et Yokeru qui est traduit par retirer, éviter. C'est le principe du
détrompeur, qui permet a la personne qui I'utilise d’éviter tout probléeme
d’assemblage, de branchement, ou de rangement.

L’exemple le plus commun de Poka Yoke, est le logo indiqué sur les clés

USB, pour indiquer le sens du branchement a un appareil. (Cf. Figure 27)
9’0

Figure 27 - Logo Poka-Yoké sur clé USB pour reconnaitre le sens d’insertion
Dans le changement, la stabilité doit rester reine : bien que ces 2 termes semblent
paradoxaux, il est primordial d’adopter une méthodologie structurée, afin de favoriser
sa mise en place. Le changement est d’ailleurs considéré comme un processus
composé de 3 moments [40] :
- Le dégel : c’est la prise de conscience de la nécessité et/ou de I'intérét de
changer
- Le mouvement : il vise le passage d’un état x vers un étaty ;
- La cristallisation : consiste a pérenniser les comportements pour éviter de

revenir au point initial.

L’exigence, la curiosité et des qualités managériales sont primordiales pour mener a

bien le projet.

2- Investissement personnel et du personnel

La démarche doit d’abord étre adaptée a I'entreprise et personnalisée selon les
problématiques rencontrées. L'organisation de I'entreprise, ses objectifs finaux, ses
atouts ainsi que ses faiblesses sont a prendre en compte dans I'équation.

La participation active de 'ensemble des acteurs de I'activité, a tous les niveaux est
source de succes car elle renforce aussi la cohésion d’équipe.

Créer une équipe pluridisciplinaire, si possible avec lI'implication d’'un client, et d’'un
regard « neuf » (par exemple un stagiaire) , permet de mettre en confrontation
plusieurs points de vue, et d’en faire ressortir un compromis ou chacun aurait son

opinion prise en compte.



C’est aussi un cercle vertueux, car via la promotion d’un outil tel que le 5S, on peut
eégalement faire la promotion d’une équipe, le renforcement de son personnel via la

matrice des compétences.

De plus, de nombreuses initiatives apparaissent de la part du personnel au cours de
la mise en place de cet outil , car il peut étre révélateur de certains problemes

internes.

Cependant, les outils d’'amélioration continue ont également des obstacles qui
peuvent vouer a I'échec certains projets :

- L’implication de la direction dans la démarche est cruciale pour le déploiement
du projet . Les liens entre les objectifs de I'entreprise et les objectifs
d’amélioration doivent étre établis.

- La mobilisation des ressources humaines est importante et peut étre un frein si
le personnel est en sous-effectif

- La communication est cruciale et doit étre déployée de maniére efficace.

3- Communication et communication visuelle

Les outils de 'amélioration continue tels que le 5S peuvent étre présentés facilement
via des supports de communication simples, visuels et efficaces.

La communication et le partage d’'informations sont d’ailleurs des facteurs clés de
réussite : cela permet de s’assurer que chacun a le méme niveau de connaissances
pour permettre d’exécuter les actions demandées, et de favoriser le dialogue

lorsqu’une décision doit étre prise.

La communication visuelle est d’ailleurs la forme la plus développée en entreprise,
afin de faciliter I'interprétation de données (via des infographies par exemple), de
présenter des objectifs ou des résultats ( via des schémas ou des chiffres clés), et de
permettre ainsi a chaque personne d’étre au courant de ce qui se passe dans son
environnement de travail.

En officine, on retrouvera le plus souvent des tableaux blancs, ou un cahier de
liaison, regroupant toute les informations a partager afin de garantir la continuité

dans l'activité.



4- Obijectifs et Indicateurs de performance

En fonction de ce qui veut étre amélioré et mis en place , le choix d’objectifs et
d’indicateurs appropriés sont primordiaux.
Les objectifs doivent répondre a des critéres connus sous le terme mnémotechnique
S.M.AR.T:
- Spécifique : I'objectif doit étre clairement énoncé et intelligible, afin d'impliquer
toutes les personnes concernées.
- Mesurable : les avancées doivent étre justifiées par des indicateurs pour suivre
le progres ou orienter les actions
- Atteignable : I'objectif doit étre suffisamment ambitieux , mais pas inatteignable
pour ne pas décourager quiconque souhaiterait I'atteindre.
- Réaliste : en étant pertinent, I'objectif fait sens avec les valeurs de I'entreprise.

- Temporellement défini : a cet objectif , on associe un projet qui doit étre délimité

dans le temps, avec une date de lancement du projet, et une date d’échéance
précise, ou du moins une période. En construisant un planning, on peut

décomposer un projet en plusieurs étapes permettant de procéder petit a petit.
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Figure 28 - Représentation schématique des objectifs SMART [22]

Ce qui a été énoncé précédemment, fait état de nombreux exemples appliqués en
industrie, notamment en industrie pharmaceutique et de biotechnologies. Dans un
second temps, nous verrons que ces outils sont tout a fait transposables a I'officine,

I'échelle d’application s’adaptant parfaitement a toute situation.



PARTIE 2 : Application pratique de

I’industrie a 'officine.

L’officine en France n’a pas d’influence sur le prix d’'un médicament remboursé par la
sécurité sociale sur le marché, mais il est possible de jouer sur la valeur ajoutée des

produits et services qu’elle propose

. Pourquoi appliquer ces outils en officine ?

A. Points communs et différences en entreprise versus en
officine :
1- Infrastructure et organisation

a. Infrastructure
En entreprise (hors TPE et PME), chaque business (ou opération) est bien réparti
dans des zones délimitées. Le plus souvent, on retrouvera d’une part les zones de
production, les zones de stockage/conditionnement et logistique, et d’autre part les
espaces dédiés aux bureaux, les salles de réunion et autres locaux aménagés pour
le personnel (cafétéria, restaurant d’entreprise, vestiaires etc). Ces zones seront
réparties sur un espace géographique important, parfois méme sur plusieurs niveaux
ou dans des batiments différents, afin de garantir des flux d’entrée/sortie de
personnes et de matériels qui ne se croisent pas ou presque pas.
Les clients et visiteurs de cette entreprise auront d’ailleurs un acceés limité a ces
locaux, voire ils seront accueillis dans des espaces qui leur sont exclusivement

dédiés, ceux-ci servant le plus souvent de vitrine a I'entreprise.

e
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Figure 29 - exemple du M Lab ™ chez Merck Molsheim (67000) | : espace dédié a 'accompagnement et la

présentation client. [41]
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En officine, on retrouve cet espace client/patient ou seront présentés les produits
OTC ainsi qu’un local dédié au matériel orthopédique. Cependant, en arriére-
boutique, les zones de travail, stockage, et rangement seront le plus souvent

fusionnées, du fait du besoin du métier de dispensation d’'ordonnance et de conseil.

Figure 30 - La Pharmacie des Ecoles a Merville (59660)

Dans une officine, selon sa configuration, il est parfois possible que le flux entrant
(des produits commandés aux grossistes répartiteurs ou aux laboratoires) soit croisé
avec le flux sortant (des produits vendus ou dispensés par le pharmacien). Ici on
trouvera un point d’entrée des produits différent du point de sortie, pour éviter ce

croisement de flux.

LIMITE de PROPRIETE

Flux entrant

et sortant

des

personnes,

flux sortant

Flux entrant Figure 31 - Plan de ['officine et points d’entrée-sortie des flux principaux
des produits

b. Organisation
La majorité des entreprises pharmaceutiques déploient les outils d’'amélioration
continue, grace a une équipe transverse voire un service dédié appelé le plus

souvent service OPEX (Operational Excellence) ou CI (Continuous improvement).
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Ce service propose des formations théoriques et pratiques sous différents

formats tels que des formations Yellow Belt, pour découvrir les bases de

I'amélioration continue, mais aussi la mise en pratique directe des outils sur le

terrain, dans des espaces définis, en zone classée GMP (Good Manufacturing

Practices, c’est-a-dire une zone autorisée avec un nombre maximal de particules par

m?3) ou non. Ces formations sont réparties entre différents niveaux et durent entre 4h

et 8 jours en salle de réunion. Celles-ci donnent des délivrables variés, avec des

résultats et retours positifs directs dans leur milieu d’application (en production ou

dans les bureaux) pour chaque néoformé.

Belts in Molsheim

. - Project
Certl:;i‘:‘::::lon Training Exam Requirem Project Deliverables Project Timeline Mentoring
ents
%]g 4 hours No project, awareness
Performed / / tramlsrilf S\_M:gt Ijag and / / /
Yellow Belt locally at site lgma are-.
3 Days Demonstrate use of Lean Must be
(1 day x 3) 1 Tools w/clear “"From - To"” completed no
Quiz (CIP/ impact longer than 3 None /
Performed Kaizen) Presentation to local Opex | months after the
Blue Beit Locally at Site Manager and Sponsor end of training.
8 Days Must be
(4 days x 2) Impact of project both completed no Mentor blue belt Dellver Ye!low
Pass GB 1 practically and statistically longer than 6 in his field of belt training
Performed Test (DMAIC) significant months after the competence modules to
Green Belt Regionally 9 end of training. P local site
based on need

Figure 32 - Exemple de formations "Belts" proposées par le service Cl chez Merck Molsheim

En officine, I'équipe est uniqguement composée de pharmaciens, préparateurs en
pharmacie, conditionneurs, ainsi que des techniciens de surface. Il peut aussi y avoir
des pharmaciens remplagants, stagiaires et apprentis préparateurs sur des périodes
définies et délimitées dans le temps. Il N’y aura pas de service dédié a I'amélioration
continue, on peut seulement se reposer sur I'investissement personnel de I'équipe, et
la volonté de faire évoluer positivement son milieu de travail au-dela des taches

quotidiennes et récurrentes.

2- Ressources

a. Ressources humaines
En entreprise, il est beaucoup plus aisé de solliciter et former de nombreuses
personnes sur une méme période, et de les réunir si besoin. Les entreprises peuvent

méme embaucher des consultants spécialisés pour former le personnel.
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Une fois la formation d’'une équipe ou d’un certain nombre d’employés faite, un
référent interne peut étre désigné pour superviser la mise en pratique des outils, et
ainsi impliquer 'ensemble du personnel. Ces référents communiqueront ainsi sur les
efforts fournis et partageront I'’évolution d’'un projet. Le partage mutuel de ces
informations peut permettre de capitaliser les connaissances, et ainsi gagner en
efficacité et qualité.

Ceci renforce aussi 'engagement et I'implication des employés, et conduit

indirectement a un cercle vertueux mélant innovation et amélioration continue.

L’officine peut étre comparée a une micro-entreprise. Cependant, I'équipe ne peut
pas étre mobilisée a 100% sur une méme tache dans la méme période. En effet, il
est impossible de réunir tout le personnel (pharmacien, préparateurs, conditionneurs,
personnel d’entretien) pour une réunion de formation sur le temps de travalil, la
priorité étant de fournir aux patients le meilleur service possible tout en optimisant et
limitant leur temps d’attente.

La formation doit donc s’établir de fagon dégradée, en petite équipe, ce qui demande
plus de préparation et de temps a allouer pour la personne qui délivrera cette
formation.

La communication sur les étapes a suivre et les résultats se feront également de
maniére indirecte, au travers d’'un tableau blanc regroupant toutes les
actualités/informations, ou d’'un cahier de liaison, pour permettre a chaque employé
de prendre en compte les informations sur la période de la journée qui lui sera le plus
propice.

Le temps d’assimilation des informations et des connaissances est donc impacté.

b. Ressources matérielles
En termes de ressources matérielles, on peut noter une inégalité entre les 2

structures.

En entreprise, la promotion de l'utilisation des outils de 'amélioration continue se
présente sur divers formats, de la plaquette informative a la promotion de ces
formations via des écrans TV dédiés, en passant par les invitations nominatives
établies par le manager et les objectifs de formation définis dans les indicateurs clés

de performance.



En officine, on ne retrouvera pas forcément de salle de formation, pas de matériel
informatique dédié a la formation pour chaque employé, pas de tableau destiné a

des réunions d’équipe ou tier meetings etc...

L’officine étant principalement un lieu destiné a la dispensation et a la vente, on ne
retrouvera donc pas les mémes ressources matérielles qu'une entreprise qui en

présentera beaucoup plus.

c. Ressources financieres
L’entreprise prévoit toujours une partie de son budget a la formation, notamment
dans la formation du personnel a I'innovation et 'amélioration continue. Cela permet
de maintenir un haut niveau de compétitivité, avec un retour sur investissement qui
peut s’observer au moyen/long terme selon le nombre d’employés a former par
rapport au nombre total d’employés.
En officine, les demandes seront étudiées de fagcon plus personnelle, surtout sur
demande et volontariat de 'employé. Le budget attribué sera également moins
conséquent du fait de la taille de la société. Il faut noter également qu’il existe des
formations extérieures a l'officine qui nécessite de remplacer la personne partie en
formation afin d’assurer le méme service au compte ce qui engendre un surcolt

financier a prendre en compte.

3- Kaizenvs Innovation vs Kaikaku

En entreprise, on recherche souvent I'innovation, c'est-a-dire une amélioration
notable de la performance, selon la théorie. En effet, le terme innovation est souvent
associée a I'innovation de rupture, celle qui peut « tout » changer. L'innovation peut
étre certes une nouvelle idée, mais aussi une nouvelle méthodologie, ou une fagon
tout a fait nouvelle d’approcher ou de mener une affaire. Sans innovation, une
entreprise peut perdre rapidement un avantage compétitif. Mais I'innovation doit

s’appuyer sur des éléments tangibles, qui sont déja ancrés dans I'entreprise.

En pharmacie d’officine, on peut a cette échelle plutét rechercher I'approche Kaizen
considéré comme une approche graduelle « a petit pas ».

Mais la mise en place de la philosophie Kaizen, avec un plan d’action détaillé en

étapes a franchir, est en fait la meilleure fagon de poser les bases pour encourager



une innovation radicale. On ne peut donc pas opposer Kaizen et Innovation mais

plutét démontrer leur complémentarité.

Kaikaku est un autre mot qui fait partie du vocabulaire entrepreneurial, qui traite du
« changement radical » a grande échelle, en pensant en dehors des limites et en
niant complétement le statu quo. Aux Etats-Unis, on entendra souvent I'expression «

Think out of the Box » qui s’y apparente. Les différences avec Kaizen sont donc trés

marquées dans I'approche d’un sujet, la vision globale, et les résultats qui s’en

suivent (cf. Tableau 4)

Tableau 4 - Différences entre Kaizen et Kaikaku

Kaizen

Planification

Calendrier d’exécution et de
planification a niveau micro :
estimé en heures et

semaines

Niveau macro : planification en
semaines voire en mois, avec
possibilité d’exécution de
quelques heures a quelques

semaines

Envergure du

Projet de petite taille

Projet généralement plus

projet important
Besoin en Moins de personnel et de Plus de personnel et de
Ressources ressources nécessaires ressources nécessaires

Résultats et

Obtention des résultats plus
rapide avec petites

contribution individuelles aux

Obtention des résultats plus
lente, mais avec contribution plus

importante, diverse, et coincidant

délivrables
résultats =» résultats rapides | au résultat net final = gros retour
et efficaces attendus sur investissement attendu
Objectif Tactique Stratégique

Entre Kaizen et Kaikaku, on retrouvera des principes et commandements communs,

telles que la correction rapide des erreurs une fois détectées, ou le fait de ne pas

chercher la perfection immédiate. Ces deux philosophies peuvent donc étre

complémentaires.




B. Difficultés et opportunités en entreprise et en officine :

1- La résistance au changement

En entreprise, la conduite du changement fait partie aujourd’hui de directions
stratégiques prises par la hiérarchie ou leadership team. L’adaptabilité devient une
regle [42], notamment en entreprise pharmaceutique ou la recherche et
développement et la compétitivité sont présentes. Les grands principes sont définis,
les managers exercent donc un pouvoir d’'influence et emmenent leurs équipes dans
cette direction.

Les regles et les changements apportés ont une influence importante sur le moral et
la compétence des employés avec le temps (cf Figure 33). La résistance au
changement est d’ailleurs une réaction humaine naturelle inévitable, et le degré de
difficulté a lever les résistances sera dépendante du niveau de sensibilité de la
personne et de son périmétre impacté (telles que ses valeurs ou la perception de son
réle).

La courbe du deuil ou courbe du changement
de Kiibler-Ross
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Figure 33 - Courbe de Kubler Ross et sa représentation dans I'annonce et I'implémentation d’un projet

L’un des facteurs de résistance au changement le plus présent en entreprise est
souvent le ressenti de ne pas avoir été impliqué directement dans le processus de
prise de décision du changement. La premiere étape sera donc représentée par le
choc, le déni, mais aussi la frustration. Dans le pire des cas, les employés peuvent
amener conflit et confrontation dans I'organisation si le refus est grand, voire le
sabotage. Mais la culture de la confiance, I'écoute active, la prise en compte des
difficultés et la communication transparente sont autant de moyens qui permettent de
passer le cap le plus bas de la courbe et de passer a I'étape d’acceptation pour se

tourner vers le futur.



En officine, relations sociales et affect sont impactés directement : les parties
prenantes sont directement présentes, au cceur de I'action et du changement. La
phase de refus et de négociation face au changement sera donc souvent plus
longue. L’officine est d’ailleurs un secteur au modéle hiérarchique traditionnel, qui
recherche plus la stabilité pérenne, moins enclin a 'adaptabilité de ses employés. Le
pharmacien titulaire aura donc un travail tout aussi important de raisonnement,
persuasion, et de prise en compte des préoccupations, afin d’apporter sérénité et

croissance dans son officine.

2- L'opportunité : réunir les bonnes conditions pour le lancement d’un
projet

Tant sur le plan personnel que professionnel, on entendra souvent une croyance
bien ancrée actant qu’ « il n’existe jamais de bon moment pour un changement ».
Cette croyance limitante est souvent issue de notre expérience, de notre vécu et de
notre éducation et compromet consciemment ou non la saisie des opportunités et le
lancement de projet.

Un travail initial de transformation de cette croyance limitante en une croyance
portante est donc primordial. Les bonnes conditions pour le lancement de projet de
changement seront donc basées sur la motivation, mais aussi sur I'énergie et la
synergie que peut apporter une équipe soudée.

Une équipe projet performante, en apprentissage continu est aussi la clé pour tenir

des engagements dans le lancement d’un projet.

. Comment ? Mise en place des outils

A. Les « Quick wins » ou Just Do It

La hiérarchisation des taches est une étape importante qui permet de gagner en
productivité, mais aussi de prendre des décisions plus éclairées tant sur le court
terme que sur le long terme. Pour permettre cette hiérarchisation, il existe des
modeéles qui peuvent étre utilisés comme référence telles que la matrice
d’Eisenhower (cf Figure 34) qui classe les sujets en fonction de leur niveau
d’'urgence et d’importance, ou encore la matrice impact-effort (cf Figure 35) qui

repose sur la méme structure et idéologie que celle d’Eisenhower.
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Non Important
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Figure 34 - Matrice d'Eisenhower
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Figure 35 - Matrice Impact/Effort

Dans la matrice Bénéfice-Effort, les taches se trouvant dans le premier quadrant

seront celles traitées en priorité : on appelle ces taches les Quick wins ou Just Do it

car ces taches sont rapides a mettre en ceuvre, et leur impact positif sera visible et

important sur I'entreprise. En concentrant une équipe sur ces gains rapides, cette

derniére sera donc capable d’observer les résultats positifs rapidement, et

enclenchera un cercle vertueux d’actions-résultats.

Le 5S (+1) fait partie des outils a résultats visibles et rapides, et semble d’ailleurs le

plus adéquat pour un déploiement facile et accessible a tous.

d'effort:
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B. Le diagramme d’Ishikawa pour I’officine

Le principal probléme rencontré en officine est le délai d’attente du patient élevé qui
peut conduire a un service client jugé insuffisant.

Lors d’'une réunion d’équipe, I'utilisation du diagramme d’Ishikawa a été évocateur
pour mettre en exergue les causes probables rencontrées conduisant a ce probleme
(cf. Figure 36).

Le modéle utilisé fait partie d’'une trame outils excel préalablement créée pour
'occasion (cf Annexe 1).

Consignes : Temps d'attente et de Délivrance long , Service client insuffisant
1. Remglir le tableau ci-joint
2. le di; se met & jour iguement attribution des tiches non volontaire /

3. Vous pouvez ajouter des niveaux aux causes attente / occupée pas de formation non définies clairement  |délégation de la tiche indisponible
ETPACES U6 TaNgemTanT

différents distance imﬁor‘lame flux croisés zone tiroir restreinte

médicament manquant _|indisponible pas de stock livraison attendue

bonnes pratiques non
as d'instruction écrite |pas de communication affichées

Stock sécurité non fiable, |non prise en compte dans

non mis & jour d

probléme capacité : pas
as de robot ordinateur lent Bug informatique d'ordi dispo

\ -
\ 2 livraison attendue
ttent & \ N médicament as de robot
attente / occupée \ non valontaire manquant P probléme capacité
\__ — /[ délégation de forme aaléniaue : pas d'ordi dispo
pas de formation ————, la tache me gareni ordinateur lent
\ indisponible P
attribution des taches N\ Lindisponible ;
\ pas destock Bug informatique Temps d'attente et de
3 Déli long , Service
» client insuffisant
flux croisés bonnes pratiques nen prise en compte \
zone tiroir restreinte dans commandes - -
2 espaces de rangement | pasde
différents - rommunication Stock sécurité non fiable,
- distance importante pas dinstruction —

nen mis & jour

Figure 36 - Diagramme Ishikawa appliqué a un probleme rencontré en officine
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C. Le 5S (+1) en officine
En prérequis, une formation pratique du 5S a été effectuée lors d’une réunion
d’équipe. Cette formation suivie d’'un exercice pratique (cf. Annexe 2) a permis de
démontrer aux employés I'utilité du 5S et de les former a son utilisation. Des mémos
visuels sur les Muda (cf. Annexe 3) et les 5S+1 (cf.Figure 19) ont également été
partagés avec les participants afin d’appuyer cette formation et de leur permettre

d’avoir un support visuel.

Au niveau de l'officine, cette méthodologie d’organisation permettra entre autres de
diminuer les pertes de temps lors de la recherche d’'un produit et les erreurs de

dispensation, et donc en résultera un service de meilleure qualité pour le patient.

L’outil sera ici appliqué sur deux espaces délimités, par exemple dans la pharmacie
des Ecoles :

- Au rez-de-chaussée, ou se trouvent le stock avec la plus forte rotation

- Au sous-sol, ou sont stockés les surplus ainsi que les produits a faible

rotation.

Dans une premiére partie, un état des lieux de la disposition actuelle et de

I'organisation de I'espace au rez-de-chaussée (cf. Figure 37) permet de capturer une

situation a l'instant T, avant la mise en place du 5S.

Figure 37 - Etat des lieux physique avant travaux 5S, rez-de-chaussée
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A partir de cet état des lieux, de premieres observations peuvent déja s’établir :

» Au niveau visuel : il est difficile au premier coup d’ceil de trouver dans quel
tiroir une référence est disposée.

» Au niveau accessibilité et ergonomie : les 150 tiroirs ne sont pas accessibles
de la méme maniere selon la taille de 'employé. On estimera que les lignes
de tiroirs 1 (la plus haute) a 4 sont les moins accessibles, et ceux situés entre
les lignées 6 a 12 les plus accessibles d’'un point de vue ergonomique. De
plus, certains tiroirs sont trop lourds du fait de certains produits qu'ils
contiennent (par exemple, de nombreux flacons de sirop).

» Au niveau quantité et espace alloué : I'évolution du nombre de références, des
nouvelles formes galéniques ainsi que des nouveaux conditionnements de
médicaments et des évolutions de prescription font que les stocks définis dans
les tiroirs ne sont pas forcément ceux reflétant les ventes du moment, ce qui
ameéne a des discordances entre la place attribuée théorique et la place

nécessaire réelle (cf. Figure 38)

Figure 38 - photo d'un tiroir avec espace alloué défini selon les spécialités

» Au niveau classement et rangement : certains princeps ont maintenant leur
générique associé, et de nouveaux génériques apparaissent tous les ans or
I'emplacement des génériques n’ayant pas été prevu initialement, certains
médicaments sont ainsi encore rangés dans l'ordre alphabétique du princeps
et non du générique. De plus, tous les médicaments de l'inventaire n'ont pas
un code géographique attribué : il est donc difficile de connaitre 'emplacement

d’'une référence si ce code géographique n’est pas renseigné.
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Afin d’évaluer la progression du projet, I'état des lieux des tiroirs du rez-de-chaussée

et les informations s’y trouvant ont été retranscrits en informatique avec un tableau

excel (cf. Tableau 5) :

Tableau 5 - Représentation excel avant travaux 5S

Organisation tiroirs - état des lieux au 01/05/2020
Hauteur
HSE # c1 cz c3 (=] (=] (=) [ (=] (=] ci
- LIERE poches guerbet Tisanes LIERE LIBERE LIERE LIERE
4 Bain de Bouches Coton Conseils podo Tensiométres Tisanes Tulles CDLI:YHES SACHETS .PDMMADES SIROFPS
Acular 0,53 - Cosept] Actonel Aciclovir -» Convatec
s Comprimés A, . . " - . Cutacnyl -» P
3 Weto f Cartes fidéling AbllFy -» Agyra Digoine -» 7 7-r Lurica Fulid Fop? Calzida Diclaiénac Advil -» Biocalypral
o Akineton -» Aleiz . . . N e
+ EdE Congeils Hiver Due Ebastine Lyzania Simuastatine Hylo -» Midriaticum D-stress DifFérine -» Fony
. . o L . . . y - Doliprane -»
5 Oligasol + Granions Canseils Hiver Amiloride > 7 Epitoman Metformine Spasmine Mazbak > Zalerg Alginate Fusidine el
Giranions Conseils Hiver Anafranil -» Aspirine Estima G Minirinmelt Sulfarlemn EXTERNES Kardegic Ketrel
Arcadust -» Effederm
z Gaviscon -
Homeo Oermato 7 -r Atorvastatine Fénofibrate Monteluk.ast Tardyferon Emla-» Hylocaine Lactuloze ?-x Zovirat ausicalm
Ampoule buvables AERDSOLS
Homeo Dermato Awodart > Bipreteras Fluvastatine Mizobion Temerit [~injectables) -» patoh] Micrapakine Breclospin -»
trinitring. Ventoline
ANTALGIQUES "
Gouttes + pilules Cartes de fidélité | Bisoce Gé -» Cacit Gahapentine Okimus Tiarfanor ORL Pentasa Dialiprane - Meacadion ->
Actisoufre -» Eludril Tamsulosine
Doliorane
PFilules Diet Calciforte -+ Cefinime Hémidacnil Orocal Trandalapril Fanomer -» Ombrez Smecta Daflagan -: Dafalgan
Pilules Dent Gefpoduasine -» Inesiurn 7 Paralyoc Urbanyl Otipa > Seretide Spifen DIVERS Tussidane
Cipraflosacine
GEuneco Brossettes Cirzadin -» Comtan Jogacine Pirogicam Wenlafaxine Servent -» Salva INJECTABLES ATB Radio +
Acupan-» Edex Amoncicilline - ?
12 Guneco Formes stElammes | o oong o Craon | 7> Lercapress Previscan Harelto Aoy eheck -» One Fragmine Augmeniin = Kit radia
coutellerie Tauch Erythromyeine
Pansements Crestor -» Dafalgan - ] ] L -
" Suppo ophtaimigues Cdéine Lexal -» Lisinapril Quitaron Zolpidem > Zyprexa Aiguilles BO Lowencs 2
" . " . . . Eauoxygénée - Huile| " Fluconazole -» EXTERNE
15 Suppo Urgapare ihMicrapare | Dalacine + Diffu K | Lobamine -» Cysteine Fenitec e done | #Ppareil accushesk Solumedrol it L IQUIDE

Au sous-sol d’autres observations peuvent étre formulées :

» Au niveau visuel : a premiére vue, il est impossible de savoir dans quel couloir

se situe la référence que I'on cherche (cf. Figure 39).

Au niveau accessibilité et ergonomie : de nombreux cartons, présentoirs et
caisses sont déposées par terre dans les couloirs, les produits lourds (tels que
les compléments alimentaires en pots et bouteilles) sont disposés tout au fond
du sous-sol, dans un espace moins accessible et moins éclairé (cf. Figure 39).
Au niveau classement et rangement : les références sont classées par voie
d’administration (externe, voie orale, injectable, etc), et par ordre alphabétique
de la spécialité. Le générique associé était rangé a cbté de son princeps, ce
qui reflétait le rangement de ces produits dans les tiroirs du rez-de-chaussée,
or la liste d’'inventaire et de mise en stock répertorie toutes les références
dans 'ordre alphabétique, princeps et génériques confondus, ce qui causait
alors de nombreux allers et retour dans les couloirs pour rechercher les

références a réapprovisionner (cf Figure 40).




Figure 40 - Extrait de réapprovisionnement inter-stock entre le sous-sol et le rez-de-chaussée

1- Seiri = Sort : Ordonner et Supprimer

La premiére étape peut étre identifiée a un grand tri, en déterminant avec le
personnel ce qui est utile et utilisé, de ce qui ne I'est pas en suivant un arbre
décisionnel (cf. Figure 41).

Au niveau des stocks de médicaments, Il va de soi que I'on ne peut supprimer des
médicaments sous prétexte qu’ils sont non ou peu vendus dans I'année. La rotation
du stock peut étre facilement identifiée depuis le logiciel de gestion du stock de

I'officine
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Objet (matériel, équipement,...)

Utilite? i

“ /7“ “
L v

Actions: ( |

Non Utilité avérée
Garder pour
2!me S

Figure 41 - Arbre décisionnel pour la 1ere étape du 5S

Il faut donc se poser la question a notre niveau : « Est-ce que ce médicament a été
vendu :
- Dans l'année ? » : Si la réponse est non, alors 'emplacement dans les tiroirs
peut étre supprimé. Il faudra aussi vérifier la date de péremption.
A cette étape, il est aussi intéressant de vérifier si le médicament concerné n’'a
pas fait 'objet d’un arrét d’AMM, ou de retrait de lot, etc, qui pourrait justifier
son non-utilisation. Normalement, un médicament est éliminé dés l'alerte par
le pharmacien, mais une erreur ou un oubli pourrait exceptionnellement avoir
lieu.
- Dans les 6 mois ? » : Si la réponse est encore négative, il est envisageable de

réduire fortement 'emplacement dans les tiroirs.

En termes d’équipements, nous pouvons accorder une deuxieme vie a notre
matériel:
- Enle transférant : d’'une piéce a une autre.
C’est ce qui a été le cas de nombreux présentoirs ou des meubles de
rangements utilisés partiellement, transférés au sous-sol.
- Enle développant : via des sociétés tierces qui peuvent actualiser et mettre
au gout du jour d’ancien présentoirs par exemple.
- Enle donnant : a des universités (officine virtuelle), des associations ou des

centres d’apprentissage.



- Enle recyclant : de plus en plus de compagnies recyclent et revalorisent leur
matériel et mobilier en passant par des sociétés spécialisées dans le
recyclage.

2- Seiton = Store : Ranger, Situer

« Une place pour chaque chose et chaque chose a sa place » est une expression
retrouvée dans I'ceuvre Self Help dont 'auteur est Samuel Smiles, écrivain écossais
qui a promu l'idée que plus de progres viendrait de nouvelles attitudes que de
nouvelles lois. Ce dicton est encore utilisé couramment aujourd’hui, aussi bien dans
la vie personnelle que professionnelle.

Un exemple type de mise en pratique du Seiton au bureau est tout simplement la
mise en place d’'une aide visuelle en tragcant une ligne en diagonale (a I'aide d’un
marqueur ou de scotch coloré) sur la tranche de classeurs de rangement (cf. Figure

42). Cela permet d’identifier clairement et rapide si un classeur est manquant ou mal
range.

Visuel en cas de
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Figure 42 - exemple de mise en application du 2eme S : Seiton au bureau

Dans cette seconde partie (aprées I'étape 1 de suppression donc), il faut ici créer ou
associer une place pour tout : au rez-de-chaussée, cela peut passer tout simplement

par une réorganisation des tiroirs et de leur contenu (cf. Figure 43)
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Figure 43 - photo étude et réorganisation des tiroirs

L’exemple de la réorganisation des tiroirs démontre que I'on peut optimiser un
espace limité en repensant chaque aspect de la recherche d’'un médicament.
Disposant de 10 colonnes et 15 lignes de tiroirs, nous savons qu'’il est plus important
de retrouver les high runners (c’est-a-dire les références qui connaissent le plus de
rotation) a hauteur d’homme et a portée de main, soit entre les colonnes 5 et 13, la
ou I'accessibilité est facilitée pour tous, d’'une fagon ergonomique comme pratique.
Les lignes 1 et 2 seront plutot destinées a du stock tampon et aux produits a faible
rotation, accessible avec un escabeau pour les personnes de plus petite taille. Le
stock tampon permettra aussi d’éviter les déplacements sporadiques au sous-sol
pour recherche une référence en particulier.

Au niveau informatique, les destinations géographiques ont été mises a jour afin de
garantir que chaque médicament ait bien un code géographique attribué mais aussi
de s’assurer que ce médicament soit rangé au bon endroit (cf. Figure 44).

Une harmonisation et redéfinition de ces codes géographiques a ainsi permis de

détecter les codes géographiques erronés ou en doublon et de les supprimer.

Code géographique AVANT : 87 code géo dont 2 erreurs, %0 _
doublons et 11 codes prétant  confusion

Code Nom complet Code Nom complet + précisions
? ACCU CHEK [BANDELETTES LANCETTES DT TTE MARQUE
? ADERMA _|A-DERMA

ACCU CHEK BANDELETTES LANCETTES TS MARQUES AIGBD __|AIGUILLE BD MICROFINE DIABETE

ADERMA A-DERMA AMPOULE _|AMPOULES BUVABLES

AEROSOL AEROSOL ANTIBIO S _|ANTIBIOTIQUES SACHET ET SIROP

AMP AMPOULE ARKO ARKOPHARMA

ANTIBIO S ANTIBIOTIQUES SIROP AVENE __|AVENE

ARKO ARKOPHARMA AVENE SO _|AVENE SOLAIRE

AVENE AVENE BAINDEB _|BAIN DE BOUCHE=BDB

AVENE SO AVENE SOLAIRE BIOSOL _|BIOBEAUTE SOLAIRE
AIGUILLES BD BIOBEAUT _|BIOBEAUTE

BAIN DE BOUCHE BIOD SECU_|BIODERMA SECURE
BIOBEAUTE SOLAIRE BIOD SOLR_|BIODERMA SOLAIRE

BIOBEAUT BIOBEAUTE BIODERMA [BIODERMA

BIOD SECU BIODERMA SECURE BOIRON __|MEUBLE BOIRON

BIODE SOL BIODERMA SOLAIRE COLLYRE | COLLYRES ET POMMADES OPHTALMIQUES

BIODERMA BIODERMA CONSEIL__|CONSEIL

BOIRON BOIRON CONSEILD_|CONSEIL DERMATO

COLLYRE COLLYRES P COMPRIMES

CONS CONSEIL DELAROM | DELAROM

CONSEIL CONSEIL DENTAIRE | DENTAIRE
CONSEIL DERMATO DIET DIETETIQUE

I JcouPrintes DIVERS __|DIVERS

Figure 44 - Extrait de la redéfinition informatique des codes géographiques



Pour le sous-sol, la disposition a également été redéfinie : les compléments
alimentaires en pots et bouteilles ont été déplacés vers I'entrée du sous-sol, afin de

faciliter la recherche visuelle de ces produits, mais aussi de limiter au maximum le

déplacement des employés avec une charge importante (cf. Figure 45).

= } &

Figure 45 - Aprés 2S : Nouvel emplacement des compléments alimentaires, acces facilité et ergonomie

ameéliorée. (Avant : cf. Figure 39)

3- Seiso = Shine : Nettoyer, Dépoussiérer, Faire briller

Tout le monde doit s'impliquer et contribuer a un espace propre mais aussi (et
surtout) facile a nettoyer. Au-dela de la propreté, en nettoyant et supprimant
poussiere et saletés, on contribue a un espace favorable au rangement, en
maintenant un niveau de qualité et de sécurité élevés.

La pharmacie est d’ailleurs nettoyée quotidiennement par un agent de propreté
faisant partie de I'équipe. Cela permet ainsi une inspection réguliére de I'état de
propreté de I'environnement, ainsi que la notification rapide de toute anomalie tels
que de la casse, une fuite (d’'un flacon conditionné par exemple), ou une mauvaise

localisation de produits dans un tiroir ou un rayon.

Les tiroirs ont donc été démontés un a un, puis vidés, dépoussiérés, nettoyés et
débarrassés des séparateurs cassés ou inutilisés, ainsi que des cartes et supports
de Fahrenberger des références n’existant plus. Les anciennes étiquettes collées
ainsi que les traces de collage ont été supprimées. La zone non visible derriere les
tiroirs a aussi été prise en charge, c’est-a-dire dépoussiérée, et certains
médicaments tombés malencontreusement dans cet espace peu accessible ont été

triés.
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4- Seiketsu = Standardize : Standardiser et rendre évident

Rendre visuel 'emplacement dédié de chaque objet afin de repérer au premier coup
d’ceil si du matériel est manquant, sont autant d’outils simples et rapides a instaurer
mais surtout efficaces. Cette étape permet aussi de consolider les 3 étapes
précédemment franchies.

La mise en place d’'un nouvel étiquetage avec une police d’écriture agrandie et un
code couleur a été choisi communément avec I'équipe (cf. Figure 46).

Le code couleur permet aujourd’hui de retrouver rapidement une référence, en

fonction de sa famille de produits, ou encore sa forme galénique (comprimés,

sachets, injectables etc, ...)

Figure 46 - Photo des tiroirs apres étape 4 des 5S

Aussi , a la demande des participants au projet 5S, une aide visuelle a été
implémentée spécialement pour les spécialités antalgiques contenant du
paracétamol. Avant 5S, du fait des nombreuses formes galéniques, nombreux
formats et nombreuses marques possibles, il était difficile de retrouver la référence
recherchée (1 chance sur 3 de trouver le bon tiroir du premier coup). Aprés la mise
en place du management visuel(cf. Figure 47 et Figure 48), le taux de recherches
RFT est de 100%.
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Figure 47 - Zoom sur le management visuel Figure 48 - Zoom sur les tiroirs antalgiques

Pour rappel, un travail standardisé est répétable et reproductible. On peut décrire par
un standard la meilleure fagon de faire, connue a un instant T. La représentation
excel a d’ailleurs été imprimée et est mise a disposition (& proximité immédiate des
tiroirs) pour définir ce standard actuel. Cette représentation est trés utile et d’autant

plus pour les stagiaires et remplagants.

Tableau 6 - Représentation excel étape 4 des travaux 5S avec code couleur

Organisation tiroirs aprés travaux 55 11.07.2020
HSE ? c2 C6 c7 <) C10
Réserve Set de saignée +poches M
guerbet
2 Bain de Bouches COTON Tulles. SIROPS
EXTERNES (pommades,
3 e COI:I-’:IMES créme lotions)  Acar- Advil -> Daktarin
S ecran -> Bétadine
a BdB oo N . Eethaméthasone ->
Daivobet
5 F->G Daktarin-> Econazole Débridat -> Fluvermal
G->H N->0 S->T effederm -> Fusidate
DERMATO H->1 ANTALSIOUES T->.. Geldene-> Ketoderm Gaviscon -> Nurofen
Paracétamol
DERMATO A>B . ANTALGIQUES Dafalgan ke(opv.ufer,e >
/Efferalgan Mupirocine
DIVERS. B->C J>K->L i T>U mycoster -> pyralvex | Oxomémazine -> Zovirax
Cartes de fidélité C>.. >, P> U->v
coutellerie
Formes et Flammes GYNECO s
Oligosol + Granions GYNECO V->Z
13 Granions. Accu check -> One Touch c>D P>Q z CemlHhi//EHEties
Urgopore /Micropore
14 HOMEO Aiguilles BD D->... Q->R X Alcool and co
15 HOMEO Appareil accucheck D->E R->.. X

Les étapes 2 et 3 ont d’ailleurs permis un gain de place notable qui se remarque ici a
I'étape 4 : 2 tiroirs supplémentaires ont été libérés ( représentés sur le tableau excel

par des « x », et seront préts a accueillir de nouvelles références a I'avenir.
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Au sous-sol , un autre standard a été défini : la nouvelle régle ici est que toutes les
références et formes galéniques soient confondues et rangées par ordre
alphabétique, ce qui est en lien avec l'inventaire informatique (cf. Figure 40), qui
reste le document principal de travail pour 'employé qui établit quotidiennement le
réapprovisionnement en génériques et princeps des tiroirs du rez-de-chaussée.
Pour chaque couloir, les lettres de I'alphabet représentées ont été notées sur les
tranches des étagéeres (cf. Figure 49) et sur des intercalaires physiquement

interposés entre les références (cf. Figure 50).

|

Figure 49 - exemple d'arréte d'étagere ou sont indiquées les lettres de I'alphabet correspondant aux noms des

meédicaments situés sur cette étagere.

Figure 50 - Exemple de couloir avec intercalaires physiques visuels*

Ces aides visuelles permettent un gain de temps considérable pour chaque employé
qui recherche ici une référence précise.
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5- Shitsuke = Sustain : Etre rigoureux, respecter, suivre

Chacun doit respecter les régles de collaboration afin de permettre une synergie
d’équipe et le bien-étre au travail. Cette derniére étape a donc pour objectif de
maintenir les bonnes habitudes ainsi acquises lors des travaux 5S élaborés avec les
employés.

Pour cela, la mise en place de procédures, fiche audit écrites et d’auto-inspection
réguliéres permettent de maintenir cette rigueur (cf. Figure 51). D’autres régles de
bonnes pratiques ont également été instaurées, telles que la notification immédiate
d’'une anomalie de rangement, témoin d’un écart dont il faut trouver la cause racine
en se posant les bonnes questions (est-ce une erreur d’inattention ? est-ce

récurrent ?)

Fiche Audit 5S Pharmacie Date d'exécution: __/__/20__

Not Commentaires
oK

Etape Questions : Ok

Les abords de la zone de travail (rez-de-chaussée et
sous-sol) sont propres et dégagés

La zone de travail est exempte de déchets, de
produits périmés

Tous les objets de la zone de travail sont nécessaires
15 pour son exécution

Les objets fréquemment utilisés sont placés a
proximité

Les objets peu utilisés sont placés en dehors de la
zone de travail

Les documents de travail sont a proximité du poste
concerné et a jour

Les différentes zones sont marquées et identifiées

Les stocks et quantités ne débordent pas de leur zone
assignée

Les outils de rangement et nettoyage sont repérés,
rangés dans le bon endroit

La documentation (livres, classeurs, etc ...) sont
étiquetés et rangés au bon emplacement

Les sols sont propres et nettoyés, débarrassés des
caisses et cartons inutiles

3S Les installations (tiroirs et étagéres) sont
dépoussiérées

Les tableaux effacés sont propres et préts a un nouvel
usage

Cette checklist des taches 5S est utilisée de fagon
trimestrielle a minima (vérifier sa derniére utilisation)

Les tableaux d'affichage et de communication sont en
4S place, organisés et tenus a jour

Les standards 5S sont mis en place dans la zone

Les derniéres suggestions d'amélioration sont suivies
et prises en compte par tous les employés

La hiérarchie n'est plus nécessaire au maintien des
activités et des performances du 5S

ss L'équipe procede régulierement et de maniére
autonome a des activités 5S et est capable de
+1 s’auditer elle-méme
Les standards et regles évoluent si besoin.
La sécurité au travail et I'ergonomie sont toujours
assurées

Score total : si nombre total de OK est < a 15/20, prévenir le
titulaire et lancer un plan d’action (toute proposition est
bienvenue)

Figure 51 - Fiche d'audit 5S pharmacie des Ecoles - 1ere version




6- Safety = Sécurité et Ergonomie

La sécurité au travail est I'affaire de tous, c’est d’ailleurs un facteur qui rentre souvent
dans les indicateurs de performance d’'une entreprise représenté par le service HSE.
On remarquera souvent sa représentation par un affichage du nombre de jours

travaillés sans accident sur un site par exemple (cf. Figure 52).

Nombre de jours
sans accident

"\ Record du nombre de
¥ jours sans accident : 790

Siége des lesions du
dernier accident

record opération m3050joun

objectif o accident : Ensesble on peut y arriven:

Figure 52 - Exemple d'écran affichant le nombre de jours sans accident selon le batiment (opération) chez Merck
Molsheim (67000) — 10/08/2021

En effet, le lieu d’exercice de sa profession ne doit étre en aucun cas un espace
nocif pour sa santé et sa sécurité, et c’est un critere encore plus indéniable dans le
secteur de la santé.

En officine, on peut aussi travailler ce critére d’ergonomie, de fagon a éviter les
mouvements répétitifs pouvant mener a des troubles musculosquelettiques (TMS)
voire des maladies professionnelles.

La libération du sous-sol des cartons encombrants et autres caisses au sol a été
d’ailleurs I'action corrective immédiate afin de garantir la sécurité au travail.

Au rez-de-chaussée, la mise a hauteur de certaines références a forte rotation a
aussi été la premiére action mise en place. Le contenu des tiroirs a également été
révisé afin de pouvoir limiter le poids de ces derniers et ainsi faciliter leur ouverture.
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lll. Observations et Résultats généraux

A. Période de crise sanitaire et résistance au changement

exacerbé

La crise sanitaire a mis en exergue de nombreux aspects de la société actuelle : plus
stressée, alarmiste, la patientéle veut des réponses rapides a ses questions, mais
surtout avoir acces a tout, tout de suite, mais pas a n’importe quel prix.

La situation de stress en période de COVID-19 n’a pas facilité dans un premier
temps I'adhésion des employés au changement.

Résultats : les débuts du projet sont difficiles, des oppositions de la part de certains
employés émergent (cf. Figure 53), avec une attitude négative et contre-productive
dans un premier temps. L'aspect humain dans I'implémentation d’'un projet est un
enjeu aussi important que la gestion de projet. Il ne faut pas oublier le fait que la
majorité des personnes préferent naturellement garder les habitudes et pratiques

existantes.

Traduction :
« Non merci ! »
« Nous sommes trop

occupés »

Figure 53 - Représentation imagée de la résistance au changement

Une forme résistance passive a d’ailleurs été remarquée lors des débuts du chantier
5S : cette opposition silencieuse a la mise en ceuvre du projet a été difficile a
détecter. Un exemple de résistance passive rencontrée a été l'indifférence de
certaines personnes envers la mise en ceuvre du projet, ou encore la non-
participation a certaines activités assignées.

Une étape préliminaire de management du changement a donc été nécessaire afin

de faire face a cette résistance de maniére proactive.



Dans le management du changement, il existe 6 paramétres identifies comme les

clés du succes pour la mise en place pérenne d’'un changement dans une entreprise

ou une société (cf. Figure 54) :

La vision : indispensable, sans elle, 'adhésion des personnes ne peut pas
étre emportée, et le processus de changement ne peut pas étre initié. Elle
donne un sens profond a nos actions.
= La vision partagée ici était ainsi I'optimisation du temps de recherche et du
temps de rangement des produits.
Un plan d’action : il permet de préciser et de séquencer les étapes, de
prioriser et d’attribuer les activités essentielles (c'est-a-dire celles a valeur
ajoutée) pour la conduite du changement. Sans ce plan d’action, le mauvais
départ est assuré.
= Le plan d’action présenté a donc été subdivisé pour chaque étape du 5S,
et les jalons accomplis ont été partagés en temps voulu avec I'équipe.
Des compétences : s’entourer d’'une équipe compétente, au mieux
pluridisciplinaire permet d’appréhender chaque aspect d’un projet. Les
compétences de la personne doivent d’ailleurs étre de méme degré de
complexité que l'activité et 'action demandées, afin de ne pas générer
d’anxiété pendant le déroulement du projet.
= Ici, le travail a aussi bien été mené en collaboration avec les stagiaires et
apprentis, les préparateurs mais aussi avec les pharmaciens adjoints, afin
de garantir la prise en compte de tous les avis et propositions de
changement. Le personnel d’entretien a aussi été impliqué dans le projet.
Les ressources : solliciter assez de personnes sur un temps limité permet que
le projet de ne pas s’essouffler et évite la frustration. Les ressources
matérielles et financiéres sont également nécessaires, il faut donc optimiser la
gestion de ces ressources pour mener a bien le projet.
= A la pharmacie des Ecoles, la mobilisation de certains employés aux
heures creuses a été la meilleure fagon de travailler et de les impliquer
dans le projet 5S. L’achat de certaines fournitures de bureau (scotch
coloré, marqueurs, etc...) a aussi été requis pour mener a bien le projet
La motivation : elle est nécessaire pour enclencher le changement. Pour cela,
il faut trouver un moyen pour rendre la vision réelle et accessible a tous, afin
d’emporter 'adhésion de I'équipe. Donner aux employés les moyens de
contribuer a un projet glorifiant permet d’apporter et de maintenir cette



motivation. Sans motivation continue, le changement pourra tout de méme
s’établir, mais de fagon plus lente et progressive, selon les « pics » de
motivation de I'équipe.

= Afin de susciter et de pérenniser la motivation des employés, les chantiers

5S se sont établis de fagon sporadique et préparée, par petites périodes.

. - WEYETE
-

Figure 54 - Les 6 clés du succes pour la conduite du changement versus les résultats si un maillon de la chaine

manque.

Avec le partage d’'une vision, d’'un plan d’action, d’'une attribution des activités selon
les compétences, selon les ressources et selon la motivation, 'adhésion des
employés est finalement emportée lentement mais sirement, ce qui permettra ainsi
'implémentation du 5S de fagon graduelle. Des résultats notables et probants seront
d’ailleurs présentés en 3 mois.
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B. Approvisionnement et définition des espaces

1- Génériques et princeps
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Figure 55 - Exemple de diagramme spaghetti lors d’une demande de changement par le patient (avant 5S) a la
Pharmacie des Ecoles (569660)

Un diagramme spaghetti a été élaboré pour représenter les distances effectuées (cf.
Figure 55) lors d’'un changement de traitement suite a un refus du générique par le
patient au profit du princeps ou suite a la demande d’'un changement de format ou de
forme galénique (lorsque cela est possible). La personne en charge de la
dispensation doit reprendre tout un parcours effectué pour remplacer le médicament
par son équivalent (substitution ou autre forme galénique).

Avant le chantier 5S, 'emplacement du générique n’était pas forcément celui a
proximité du princeps, ce qui générait plus de temps de rangement, plus de travail
intellectuel dans la recherche du princeps associé et dans son autre emplacement, et
plus de gestes répétés.

Apres implémentation du projet, ces distances ont été ainsi optimisées et diminuées
(1 déplacement supprimé) car il n’existait plus qu’un point unique de recherche et de
rangement du médicament, princeps et générique confondu (cf. Figure 56).

Figure 56 - Exemple de tiroir et d'emplacement unique pour le médicament princeps (Smecta®)

et son générique (Diosmectite).



2- Rupture de stocks et Manquant Fabricant

De nombreux médicaments sont en rupture d’approvisionnement au niveau national
(cf. Figure 57).

La difficulté rencontrée avec ces ruptures est qu’elles peuvent étre a durée
indéterminée. Ce critére a donc di étre pris en compte lors de I'optimisation du
rangement, et certains espaces vacants dans les tiroirs ont di étre gardés, dans
I'espoir de pouvoir réassortir les références aprés la remise a disposition de celles-ci

sur le marché et en officine

Agence noa;mnal‘t de sécurité du meédicament
X des produrs de santé X
MISE A JOUR : : REMISE A
STATUT Av «  SPECIALITE X e Y
. TENSION 25 AOUT RESPREEZA® 1000 mg, 4000 mg, 5000 mg, poudre et solvant pour
Qui sommes-nous ? D'APPROVISIONNEMENT 2021 solution injectable/perfusion
Actualités RUPTURE DE STOCK 25A00T  IMETH 2,5 mg comprimé
2021
Disponibilité des produits
de santé REMISE A DISPOSITION 24 AOUT TALZENNA 1 mg, gélule - TALZENNA 0.5 mg, gélule 24 AOUT 2021
2021
Vos démarches
TENSION 20 AQUT TARKA LP 240 mg/2 mg, comprimé pelliculé a libération prolongée
e AT D'APPROVISIONNEMENT 2021
TR R e R R ‘ TENSION 20 AOUT TARKA LP 240 mg/4 mg, comprimé pelliculé a libération prolongée
D'APPROVISIONNEMENT 2021
Dossiers thématiques N o )
TENSION 19 AOUT ROACTEMRA 20 mg/ml, solution a diluer pour perfusion
D'APPROVISIONNEMENT 2021
Espace presse

Figure 57 - Extrait de la liste de médicaments faisant face a des ruptures de stocks ou tensions

d'approvisionnement selon 'ANSM [43]

3- Gros volumes et espaces restreints

Afin d’optimiser les colts d’achats pour l'officine, et afin d’éviter les colts de
déconditionnement/reconditionnement des laboratoires, ces derniers encouragent le
plus souvent 'achat en gros volumes de certaines références de fagon ponctuelle
plutét qu’un lissage et des commandes de petits volumes réguliers.

Résultat : il est donc plus difficile de standardiser car certains espaces doivent étre
parfois revus périodiquement en fonction de ces approvisionnements de ces gros
volumes. Une zone de stockage tampon a été définie au sous-sol afin de pouvoir

accueillir ce surstock transitoire volontaire.
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C. Collaboration et communication : éléments clés.

Le travail en équipe est primordial pour n’importe quel projet. |l existe d’ailleurs un
leitmotiv anglophone que I'on retrouve souvent en entreprise qui est le suivant :

« T.E.A.M. : Together Everyone Achieves More » (cf.Figure 58) qui se traduit aussi
souvent par « Seul on va plus vite, ensemble on va plus loin ». On note donc bien ici

la synergie qui résulte du travail d’équipe.

Figure 58 - Leitmotiv T.E.A.M

Les 5 aspects les plus importants du travail en équipe sont d’ailleurs regroupés et
présentés comme les 5C [44] (cf. Figure 59) :

» Compromis : Sans adhésion ou sans le sentiment d'avoir contribué a la
solution, le résultat n'aurais pas forcément été approuvé par tous. En effet
pour la plupart, les meilleurs plans émergent lorsque tout le monde présente
ses réflexions et qu'une idée globale (encore meilleure) provienne de ce
mélange d’idées ou Brainstorm. C’est la définition du compromis : personne
n'obtient exactement ce qu'il veut, mais tout le monde obtient tout de méme
quelque chose.

A la Pharmacie des Ecoles, un Brainstorm rapide a été initié afin que chaque
participant exprime librement les idées d’amélioration qui lui venaient a I'esprit
lorsque les étapes du 5S ont été présentées. Un compromis a d étre trouvé
et approuvé par tous, car ce projet 5S bousculait des méthodes de travail et
de recherche souvent bien ancrées, devenue habitudes chez les employés.

» Confiance : tout participant au projet doit avoir confiance envers ses collegues
et envers I'équipe afin de parvenir au but commun.

Un climat de confiance été déja instauré au sein de I'équipe car les employés
de la Pharmacie des Ecoles travaillent ensemble depuis plusieurs années.

» Communication : la communication efficace est la partie la plus importante du
travail d'équipe. Elle implique de constamment mettre a jour I'information pour
chaque personne et de ne jamais supposer que tout le monde a le méme

niveau d’information.



Mais étre un bon communicateur, c'est aussi étre un bon auditeur : en
eécoutant ses collegues et employés, cela démontre du respect, ce qui raméne
également au 3°™ aspect énoncé ci-dessus de « confiance ». Offrir des
encouragements permet également de tirer le meilleur parti des membres de
I'équipe. Collaborer et étre ouvert aux nouvelles idées sont également des
ingrédients essentiels pour un environnement d'équipe harmonieux.

» Coordination/Collaboration : travailler en collaboration n'est pas une
compétence innée pour tous. Lorsque toute I'équipe crée et accepte un plan
global, il est plus facile ensuite pour les individus d'exécuter leurs parties du
plan et de se coordonner. Il est d’ailleurs beaucoup plus facile de repérer les
zones de probléemes potentiels lorsqu'il y a de nombreuses personnes qui
s'attaquent a un probléme commun. Le deuxiéme aspect de la collaboration,
est aussi de s’en tenir a un plan. Si ce dernier n’est pas réalisable, il est
important de revenir au « C » énoncé précédemment et de communiquer les
modifications/changements de plan a toute I'équipe. De cette fagon, il n’y aura
pas de sentiment de surprise ou d'incompréhension de la part des participants
au projet, et la collaboration n’en sera que meilleure.

» Complémentarité : pour former une équipe soudée et efficace, rendre chaque
membre unique et complémentaire I'un de 'autre permet d’attribuer a chacun
un sentiment d’appartenance au groupe qui sera d’autant plus croissant avec
le temps, car les relations entre chaque membre évolueront positivement avec

la progression du projet.

Complémentarité

Les “5C”
du travail
d’équipe

Coordination /

Collaboration Communication

Figure 59 - Représentation schématique des "5C"

Dans ce projet 5S a la Pharmacie des Ecoles, on retiendra surtout les aspects
communication et collaboration qui auront été essentiels pour mener a bien la
mission.
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CONCLUSION

La philosophie Kaizen place 'lHomme au cceur des activités, et peut se déployer a

tous les niveaux d’une entreprise ou d’'une officine au travers d’'une vision partagée.

Le 5S est I'outil le plus visuel et le plus tangible, avec un concept Lean le plus
universellement utilisé et est applicable dans tous les environnements de travail.
Dans la mise en ceuvre du 5S a la Pharmacie des Ecoles, I'objectif de ce projet était
d’abord d’adapter I'outil aux besoins et problémes rencontrés a I'officine. Le projet 5S
aura permis d’apprendre a rassembler et a diriger une équipe, a identifier les
gaspillages, a apporter des changements concrets, mais aussi a voir les résultats et
a emporter I'adhésion des employés autour de 'amélioration continue. Via les audits
internes réguliers, on peut aujourd’hui valider I'implémentation totale et pérenne du
5S a la Pharmacie des Ecoles.

Le succes de ce projet est notamment lié a la dynamique collective et organisée,
rencontrée progressivement. La mise en place du 5S aura permis de créer un
environnement propice au travail quotidien de tout employé avec I'obtention et le
maintien de postes de travail adaptés, rangés et propres.

L’'implémentation se traduit également par des améliorations majeures en termes de
service a la personne (moins d’attente pour le patient lors d’une délivrance) et
productivité (rangement et réassort plus efficaces et rapides).

Mais I'adaptabilité reste un maitre mot dans la philosophie Kaizen qui permet
d’assurer le maintien de ces actions. La formalisation du 5S n’est donc pas figée et

doit faire I'objet d’adaptations et de mises a jour si nécessaire.

J'espere que cette thése pourra étre utilisée comme ligne directrice pour apprendre,
mais aussi enseigner et mettre en ceuvre les 5S et la philosophie Kaizen dans de

nombreuses officines a l'avenir.



Annexe 1 - Modele de diagramme Ishikawa issue de la trame outils Lean - 6 sigma

Auteur : Juliette Foine

ANNEXES

L vy ]

Consignes :

TRAME OUTIL DIAGRAMMIE D'ISHIKAWA / 5M

[BrobiEme: T probieme x

Déroulement Réflexion de groupe:

Collecter les causes sur un tableau.
Reformuler les causes mal comprises.
Eliminer les causes hors sujet.
Regrouper les causes par famille.
Valider les causes retenues.

Rappeler le théme de |a réflexion et les régles d'examen des causes.

Recommandations/contre-indications:

Les causes farfelues sont les bienvenues.
On enchaine sur les causes des autres.
Aucune critique n'est admise.

Un brainstorming pour identifier les causes potentielles d'un sujet spécifique trés bien ciblé prend
généralement beaucoup moins de temps que pour un sujet plus large.

Un brainstorming pour trouver des solutions prend beaucoup plus de temps que tout autre séance
de brainstorming, car il faut discuter de chaque solution, et ne pas hésiter & enrichir une idée par

associations des causes.

L'important c'est le nombre des causes, pas la qualité.

-

1. Remplir le tableau ci-joint — Causes :
2. le diagramme se met a jour automatiquement Main d'ceuvre Cause 3 Cause 4 Cause 5
3. Vous pouvez ajouter des niveaux aux causes Milieu Cause a Cause b
Matiére
Méthode
Machine
Main d'ceuvre Matigre el
Cause 4
| Cause5 -l
Cause 3 — T\
- |
o L|
Cause b
Cause a
Milieu Méthode

probléme X
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Annexe 2 - Jeu du 5S
Auteur : Juliette Foine, Images : Service OPEX de UCB

Jeu du 5S — Régles

Note : Pour des raisons pratiques de présentation du jeu dans le cadre de cette

thése, les tableaux de I'exercice ont été réduits et parfois rassemblés sur une page.

Afin de mieux progresser dans ce jeu étape par étape et de ne pas en brller, il est
recommandé d’imprimer chaque tableau sans les consignes écrites sur une feuille

A4 recto séparée (8 tableaux au total).

Matériel requis :

- Un chronométre (si possible affiché sur un écran pour plus de visibilité)
- Présentation PowerPoint avec une slide pour chaque tableau

l. AVANT 5S : SITUATION INITIALE

But du jeu : Donnez 20 secondes pour chaque étape du jeu.

Demandez aux participants d’entourer et de relier les chiffres de 1 a 36 de facon

croissante.

-~
A 28 10 R Z 20 K 12

1 J 3 2'
~ ° 1 11 20 30 7

= v 24
14 5 - D

A l'issue de ces 20 secondes, stoppez le jeu et demandez a chaque employé quel
est le dernier chiffre qu’ils ont entouré (pour info, a cette étape le plus souvent les

employés restent bloqués sur les premiers chiffres)



Demandez des observations a vos participants.

Observations attendues (liste non exhaustive) qui seront traitées dans I'ordre selon
les 5S :

- Iy a des données inutiles (des lettres)

- Les chiffres sont dans tous les sens et éparpillés

- On ne reconnait pas facilement certains chiffres, ils sont partiellement
imprimés etc.

- Les chiffres sont de tailles différentes, leur police d’écriture est différente,

- etc...

I. APPLICATION DU 55

1. 1er S : Supprimer
Dans ce tableau ont été supprimées des données inutiles (ici les lettres de

I'alphabet).

~
28 Z. 09 12

1 3 21

- 1S 11 20 30

LD 3214 3 24
6
21 4 23 1& 33
16 %6 & 18
7 25 = 14 934 27

Réitérez I'exercice des 20 secondes.

Résultat attendu : environ 7 (+/-3) chiffres sont retrouvés par les participants.



2. 2S : Ranger
Ici, les données ont été « rangées » selon une régle définie : dans chaque case, faire

remarquer aux participants que ces chiffres ont été « rangés » d’'une certaine
maniere ». Un chiffre a la fois a entourer se trouve dans chaque case de gauche a

droite et de haut en bas. Arrivé a la 9™ case il faut repartir a la 1" case.

-
2 Z. 09 12

1 3 21

- 15 11 20 30

2D 14 F 24
e

32
1 4 23 |18 ° 33

16 %6 & 18
7 25 = 17| 36 27

Réitérez I'exercice des 20 secondes.

Résultat attendu : environ 12 (+/-3) chiffres sont retrouvés par les participants.

3. 3S : Nettoyer
Dans cette étape, les chiffres ont été « nettoyés » pour les rendre plus lisibles et

visibles.

28 10 2 29 12

1 3 2'
19 11 20 30

22+ |;,14 5 24

6

31 4 23 |15 33
16 26 8 18

7 25 35 17936 27

Réitérez I'exercice des 20 secondes
Résultat attendu : environ 15 (+/-3) chiffres sont retrouvés par les participants.




4. 4S8 : Standardiser
La taille des chiffres a été standardisée

o5 10 2 5 12
3 21
1
19 11 20 30
22 13 14 5 24
32 6
31 4 23 15 33
16 26 8 18
34 9
7 25 35 36 27

Réitérez I'exercice des 20 secondes

Résultat attendu : environ 20 (+/-3) chiffres sont retrouvés par les participants.

5. +58S : Suivi, progresser

En établissant un suivi du standard, ce dernier a été redéfini : chaque chiffre (et

non pas 4 comme a I'étape précédente) est maintenant rangé dans chaque case.

4

6

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Réitérez I'exercice des 20 secondes si besoin : A cette étape, les participants

réussiront forcément a entourer et relier les 36 chiffres en moins de temps que

celui imparti.




EXEMPLE DE NON-RESPECT DU STANDARD

50 3 21
1 40 49 11 20 30 51
2> 13 14 S| 4 24
38 A 32 37 6
31 48 2 15 52 33
16 5442 |26 30 8 53 18 43
34 ] 46| g
7 25 3EF s 27

Ce tableau consiste a montrer les déviances possibles que I'on peut rencontrer.

Partager ce tableau et demandez des observations aux participants :

Ici les observations attendues sont :

- Les chiffres sont a nouveau dans le désordre - étape 2 du 5S non respectée

- Certains chiffres sont partiellement lisibles = étape 3 du 5S non respectée.

- Les chiffres ne sont plus de la méme taille ni de la méme couleur - étape 4
du 5S non respectée
= On dévie donc du standard établi précédemment.

IV.

PREUVE DE L'INTERET DU 5S : DETECTION RAPIDE DES ANOMALIES

6

10

11 12

13

14|15

16

17/18|19

20

21 22

23

25

26|27

28

2913031

Ce tableau démontre toute l'utilité du 5S.

32

33134

3536

Partager ce tableau et demandez des observations aux participants :

Ici les observations attendues sont :

- Le repérage facile les chiffres manquants (4 et 24) - gain en temps de

recherche.

- Il est moins fatiguant de chercher les informations : gain en efficacité et

effort.



Annexe 3 - Mémo visuel des MUDA ou DE.S.A.S.T.R.E.S

Auteur : Service CI de Vifor Pharma

Instructions : imprimer sur une feuille A4, découper selon les pointillés et plier 3 fois la feuille afin

d’obtenir un mémo au format A7
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