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RESUME

Dapproche LEAN consiste en une série
de philosophies et de méthodes
d’exploitation qui, lorsqu’elles sont
appliquées au milieu des soins de la
santé, peuvent aider a créer une valeur
optimale pour les patients en réduisant
le gaspillage et I’attente non nécessaires.
Cette approche est axée sur les besoins
des clients, la participation des employés
et Pamélioration continue.1Aux fins du
présent article, le client désigne le
patient.

En avril 2017, le programme de
chirurgie pour adultes du IWK Health
Centre a participé a une initiative
exhaustive afin d’améliorer Iefficience
du service de chirurgie en SOP pour les
adultes. En se basant sur les principes
LEAN, une équipe multidisciplinaire
examinait soigneusement le
cheminement chirurgical du patient au
cours duquel plusieurs initiatives étaient
identifiées. L’une des premiéres
initiatives ayant été examinées était le
temps interopératoire entre les cas en
SOP. En incorporant les méthodes
LEAN dans le déroulement du travail,
on a constaté une amélioration du temps
interopératoire.
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INTRODUCTION
En quoi consiste LEAN?

Le terme « LEAN » a été introduit au
milieu des années 1980 dans I’industrie
manufacturiere (au début chez Toyota et
plus tard, il a davantage été développé
Ford). Cette approche a récemment été
élargie pour étre utilisée dans d’autres
milieux de travail. Ses objectifs généraux
sont de :

e Mettre en pratique des outils pour
I’amélioration de chaque processus,
un 2 la fois, en présumant que si
chaque partie fonctionne mieux,
tout le processus devrait mieux se
dérouler;

e Organiser les opérations afin d’opti
miser le flux de valeurs pour les
clients en mettant en ceuvre une
amélioration continue de la part des
travailleurs afin de réduire le gaspil
lage.

La méthodologie LEAN se base sur
deux thémes :

1. Le respect de toutes les personnes;
2. Lélimination du gaspillage ou des
activités n’ayant aucune valeur

ajoutée (amélioration continue).!
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Les cinq étapes de "approche LEAN

sont :2

Identifier la valeur;

Cartographier la chaine de valeur;
Créer un flux;

Etablir un systeme de type « pull »;
Rechercher la perfection.

DEFINITION DES ETAPES LEAN
Identifier la valeur

En déterminant quelles actions sont
utiles ou non aux clients (dans le cas
présent le patient), vous aiderez a
identifier le gaspillage au cours du
processus. Chaque action réalisée dans le
cadre d’un processus se classe dans ’une
des trois catégories suivantes :

1. Activités qui ajoutent de la valeur;

2. Activités sans valeur ajoutée qui
sont nécessaires;

3. Activités sans valeur ajoutée qui ne
sont pas nécessaires et qui sont
considérées comme du gaspillage.

Une activité a valeur ajoutée se définit
comme toute activité contribuant
directement 2 satisfaire les besoins d’un
client (dans le cas des exemples dans cet
article, le client serait le patient). Une
activité sans valeur ajoutée se définit
comme :

« toute activité qui prend du
temps, de ’espace ou des
ressources, mais qui ne contribue
pas directement a satisfaire les
besoins du “client’. »2

Par exemple, imaginez que vous étes un
patient et que vous vous présentez pour
une chirurgie. On vous admet en salle
préopératoire, vous allez en SOP, puis a
I’unité de soins postanesthésiques, pour
enfin obtenir votre congé et étre renvoyé
a la maison. En tant que patient, il se
peut que vous envisagiez les activités a
valeur ajoutée qui sont de subir votre
chirurgie et de bénéficier de
Penseignement avant d’obtenir votre
congé. Les activités sans valeur ajoutée,
mais nécessaires, incluraient de remplir
les documents administratifs et les
activités sans valeur ajoutée qui ne sont

pas nécessaires (et considérées comme du
gaspillage) pourraient inclure d’attendre
durant trois heures ou de passer de la
salle préopératoire au laboratoire et de
retourner ensuite dans la salle d’attente
préopératoire.

Cartographier la chaine de valeur

Cette étape consiste a cartographier le
processus et a déterminer le gaspillage.3

Les organismes font face a différents
types de gaspillage. Il existe huit types de
gaspillages courants au sein des
organismes :

Le temps d’inactivité
La surproduction

Le temps d’attente

Les talents non utilisés
Les transports

Les stocks

Les déplacements

Le surtraitement

Lors de cette initiative, nous avons pu
identifier  plusieurs exemples de
gaspillage opérationnel dans notre
processus. Parmi ces exemples, notons :

Le temps d’attente : Attendre que le
patient soit sorti de la SOP avant de
téléphoner a Pentretien et au technicien
en anesthésie pour les informer que la
salle est préte a étre nettoyée. Cette
attente engendre des interruptions de la
disponibilité des SOP.

Les talents non utilisés : 'infirmiére en
service interne était responsable
d’amener les instruments a nettoyer a la
salle de traitement plutdt que de
préparer la salle et ’équipement pour le
prochain cas. Un autre employé, plutot
que le personnel infirmier, p. ex. un aide
d’unité, pourrait se charger du
traitement des instruments.

Les transports : On ameéne le patient
dans la salle préopératoire, on I’escorte
dans la salle d’attente, on lui demande de
venir dans une autre salle pour
rencontrer le chirurgien, il retourne dans
la salle d’attente, puis se rend dans une
autre salle pour parler avec
Panesthésiste, pour ensuite retourner

dans la salle d’attente. Ensuite,
Pinfirmiére en SOP ameéne le patient
dans une autre salle avant de le conduire
en SOP. Chacune de ces étapes prend du
temps et oblige le patient a arriver plus
tot et a attendre plus longtemps.

Les déplacements : D’exemple du
patient allant d’une salle 2 une autre
pourrait aussi s’appliquer a la catégorie
des déplacements. Toutefois, un autre
exemple qui a été signalé est ’infirmiére
en SOP qui ameéne le patient en salle
préopératoire et qui retourne a la SOP
pour vérifier si la salle est préte pour que
le patient y entre, puis qui retourne 2 la
salle préopératoire pour prendre le
patient et escorter en SOP!

Le surtraitement : Le patient subit une
évaluation de 30 a 45 minutes en salle
préopératoire, mais il est ensuite
questionné par I’infirmiére en SOP qui
consulte son dossier et I'information qui
a déja été examinée par Iinfirmiére en
salle préopératoire et consignée sur la
liste de vérification préopératoire.

Créer un flux / établir un systéme de
type « pull » / rechercher la
perfection

Une fois que le gaspillage a été identifié,
le systeme doit étre ajusté pour
Péliminer. C’est ici qu’entrent en jeu les
3 derniéres étapes de la méthodologie
LEAN.

Créer un flux : Le flux s’assure que les
étapes a valeur ajoutée surviennent en
ordre. Il fait en sorte que la valeur est
livrée de maniére continue et de fagon
normalisée. Pexamen de chaque détail
des lacunes du flux aide a déterminer les
gaspillages. Chaque fois que le travail est
interrompu, il y a du gaspillage. 1l est
essentiel de créer un travail normalisé
pour chaque role afin de maintenir le
flux. Le travail normalisé constitue un
guide étape par étape pour effectuer un
certain role ou une certaine tiche2. Par
exemple, le travail normalisé d’une
infirmiére en service interne pourrait
inclure :

1. Mettre un masque;
2. Se laver les mains a la brosse;
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3. Entrer en SOP, revétir une blouse et
des gants;

4. Continuer a organiser le champ
stérile, etc.

Etablir un systéme de type « pull » :
Le systeme de type « pull » nécessite que
le travail soit seulement réalisé lorsqu’il
y a un réel besoin et veille a ce que le
patient retire une valeur de chaque
étape.

Rechercher la perfection : Nous
recherchons la perfection en essayant de
supprimer les défauts/le gaspillage dans
les processus. Nous devons
continuellement observer les processus
et prendre des mesures correctives
chaque fois. Le processus visant a
réduire les efforts, le temps, Pespace, les
colits et les erreurs est sans fin.?
Lamélioration continue constitue une
étape clé pour maintenir ’état actuel
(Pétat actuel serait le processus amélioré
avec moins/pas de gaspillages.)

Damélioration  continue  signifie
également que nous devons identifier
d’autres domaines a améliorer ou ou il
y a du gaspillage dans le processus et
passer a I’action.

LINITIATIVE DU IWK

Le IWK Health Centre est un hopital de
soins tertiaires offrant des soins
hautement spécialisés aux femmes,
hommes, enfants, jeunes et familles de la
Nouvelle-Ecosse, du Nouveau-
Brunswick et de I'fle-du-
Prince-Edouard.* Le programme de soins
périopératoires pour adultes possede
trois salles d’opération fournissant les
services  suivants gynécologie;
urogynécologie et santé du sein. On y
réalise chaque année plus de 3 600
chirurgies.

La premiére activité LEAN a eu lieu au
sein du département des services
périopératoires pour adultes du WK
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Health Centre en avril 2017. On a
rassemblé les principaux intervenants,
notamment la direction, les chirurgiens,
les anesthésistes, les infirmiéres en
SOP/unité de soins postanesthésiques,
Pentretien, la distribution, le personnel
de soutien et trois conseillers pour les
patients afin de cartographier une chaine
de valeur.

« Le processus visant a
cartographier une chaine de
valeur vous permet de visualiser
en détail toutes les étapes de
votre processus de travail. »2

Dans cette activité, la chaine de valeur
a été identifiée comme étant le
processus qui s’entame avec le patient
signant le consentement et qui se
termine par le patient obtenant son
congé apres ’opération. Le processus a
été soigneusement analysé et de
nombreux gaspillages ont été identifiés.
Les gaspillages ont été divisés en
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catégories et des groupes ont été
assignés pour participer a des activités
kaizen.

Les activités kaizen consistent en des
projets de courte durée ayant comme
but précis ’amélioration. Généralement,
elles s’étendent sur une période d’une
semaine et sont dirigées par un
animateur. Péquipe de mise en ceuvre
inclut habituellement les membres des
domaines précis ainsi que ceux des
domaines de soutien ou la direction.!

Lors de cette activité LEAN, les kaizen
suivants ont été identifiés :

1. Le temps interopératoire en SOP;

2. Les pratiques exemplaires pour
prévenir les ISO;

3. Loptimisation de I’horaire du bloc;

4. Le travail normalisé pour réserver;

5. Le travail normalisé pour I’horaire
de la SOP;

6. Le travail normalisé pour la clinique
de préadmission.

Durant chaque activité kaizen, des
projets ont été déterminés pour éliminer
les gaspillages dans des domaines précis.
En cherchant a améliorer le processus
d’un domaine, d’autres opportunités se
sont présentées pour en améliorer un
autre. Par exemple, le travail pour
améliorer les temps interopératoires a
nécessité une amélioration du choix des
chirurgiens.

Les projets suivants ont été identifiés en
lien avec les kaizen indiqués ci-dessus :

1. Le travail normalisé pour les cartes
de préférence;

2. Le travail normalisé pour le choix
du chariot selon le cas;

3. Le travail normalisé pour la salle
préopératoire;

4. Optimiser la chaine
d’approvisionnement (activité 5S);

5. Optimiser les formulaires/la
documentation;

6. Temps de traitement du service de
pathologie.

Image 1. Plan d’action en soins périopératoires gynécologiques

PLAN D’ACTION EN SOINS PERIOPERATOIRES GYNECOLOGIQUES

Remarque : La méthodologie des cing
S permet a un lieu de travail d’éliminer
les éléments qui ne sont plus
nécessaires (seiri en japonais ou trier),
a organiser les éléments pour
optimiser Uefficience et le flux (seiton
ou ranger), nettoyer la zone afin
d’identifier  plus  facilement les
problemes (seiso ou réparer), a mettre
en place un code de couleurs et
d’étiquettes  pour maintenir la
cohérence avec les autres zones
(seiketsu ou ordonner) et a développer
des comportements afin de maintenir
a long terme I"organisation du lieu de
travail (shitsuke ou étre rigoureux).’

Un tableau chronologique a été établi
pour effectuer toutes les activités

kaizen. Les  échéanciers  pour
compléter les kaizen étaient fixés a des
dates rapprochées. Ce qui était

important pour maintenir I’élan et
garder a ’avant-garde les opportunités
d’amélioration (voir Image 1).

Mis a jour : 26 juin 2017
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Ordre recommandé a la suite du 7e mois : *Remarque : A mettre & jour
Mars 2018 Pratiques exemplaires pour prévenir les I1SO (KAIZEN) Janv. 2019 Travail normalisé pour I'horaire (KAIZEN)
Mai 2018 Travail normalisé pour les cartes de préférence (PROJET) Mars 2019 Travail normalisé pour la clinique de préadmission (KAIZEN)
Juillet 2018 Travail normalisé pour le choix du chariot (PROJET) (peut- Mai 2019 Optimiser la chaine d’approvisionnement (activité 5S)
étre pas nécessaire) Juillet 2019 Optimiser les formulaires/ la documentation (PROJET)
Sept. 2018 Optimiser I’horaire du bloc (KAIZEN) Sept. 2019 Temps de traitement du service de pathologie (PROJET avec Régie de la santé
Nov. 2018 Travail normalisé pour réserver (KAIZEN) de la Nouvelle-Ecosse)

Revue de I'ATISOC ¢ juin 2021 ¢ www.ORNAC.ca

suite page 32

29

Avec l'autorisation du Centre de soins de santé IWK



Activités kaizen

Pour chaque activité kaizen, une équipe de
membres du personnel des zones
respectives a été créée. Durant tout le
processus, un groupe régulier de personnes
était présent et on a demandé a d’autres de
s’y joindre ad hoc. 1l était essentiel que
toutes les disciplines soient impliquées, car
tout changement effectué aurait touché
plusieurs  groupes.  Pour  chaque
changement proposé, un représentant
devait en faire part a son groupe.

Chaque équipe a déterminé des objectifs
généraux et a fait des observations au
sujet de I’état actuel. En cherchant des
solutions, les groupes ont d’abord
examiné [’état idéal (quel processus
existerait dans un monde idéal ou il
n’existe aucun obstacle, aucun défi
technologique, etc.) avant d’envisager
Pétat futur (I’état pouvant étre atteint en
éliminant les obstacles actuels).1 Le fait
de déterminer ce que serait le processus
idéal a aidé a faconner les futurs
processus sans les gaspillages.

Temps interopératoire :

Dactivité kaizen pour améliorer le temps
interopératoire a duré 3 jours en juin
2017. Les membres suivants y ont
participé : le cadre responsable, le
médecin  responsable, [I’anesthésiste
responsable, la directrice des soins
infirmiers, la gestionnaire des services
périopératoires, la responsable clinique,
la technicienne en soins périopératoires
en anesthésie, I’assistante en anesthésie,
la commis d’unité, I’aide d’unité,
I’éducatrice clinique, le service de
retraitement des dispositifs médicaux, la
gestionnaire de fourniture médicale, la
gestionnaire de Dentretien et de la
blanchisserie, la gestionnaire de Ia
distribution, du matériel biomédical et
de la Ilutte contre les infections,
Panimateur LEAN et le responsable et
directeur de ’amélioration continue.

Le kaizen pour le temps interopératoire
a commencé en établissant des objectifs
généraux qui avaient été déterminés lors
de I’étape pour cartographier la chaine
de valeur (comme indiqué ci-dessus). Les
objectifs suivants ont été identifiés :

e Amélioration du temps
interopératoire dans I’espoir
d’ajouter possiblement un cas
additionnel a la liste quotidienne de
la SOP

e Réduction de la variation au sein
des roles individualisés en
définissant les roles a ’aide du
travail normalisé afin de s’assurer
que chaque personne connait ses
responsabilités;

e Etablir un systeme de type « pull »
pour déterminer lorsque le travail
est nécessaire dans tous les roles;

e Réinstaurer une culture de travail
de double controle doté d’un flux
exempt de défaut;

e Eliminer le travail en double non
nécessaire.

Remarque : La mise en ceuvre d’un
systeme de type « pull » vous permet de
commencer un nouveau travail
seulement lorsqu’il y a demande de la
part des clients. Le travail est ainsi livré
« juste a temps » et non « juste au cas ».*

Observations de I’état actuel :
Les observations suivantes ont été faites :

e Dinfirmiere du patient parcourt le
dossier a la recherche d’information
qui a déja été passée en revue par
Pinfirmiere en salle préopératoire,
ce qui entraine une perte de temps
et du travail en double;

e Dinfirmiére en service interne
dépense du temps a amener le
chariot de cas a la salle de
retraitement des dispositifs
médicaux;

e DPerte de temps a attendre le
chirurgien, car les chirurgiens sont
seulement appelés apres que le
patient ait été intubé;

e Perte de temps lorsque ’entretien
est seulement appelé lorsque le
patient quitte la SOP;

e Discussions nécessaires entre les
infirmiéres de chaque SOP
concernant « qui fait quoi apres »
(infirmiére du patient, préparation,
lavage);

e TAches incohérentes pour chaque
role apres que le patient ait quitté la
salle d’opération;
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e Perte de temps causée par des
chariots de cas incomplets forcant
ainsi Pinfirmiére a quitter la salle
pour aller chercher les articles
manquants.

Etat futur proposé :

e Variation considérablement réduite
au niveau des roles en créant un
travail normalisé. Les roles et les
responsabilités normalisés pour
chaque membre de ’équipe durant le
temps interopératoire, avec des
rappels visuels (voir Image 2),
veillent a ce que chaque membre de
I’équipe sache de quoi il est
responsable durant le temps
interopératoire (p. ex. Pinfirmiére en
service interne aura des taches
précises indiquées pour ce laps de
temps);

¢ Réduire le nombre de personnes
dans la salle durant le temps
interopératoire en assignant des
taches précises pour chaque role;

e Réduire l’attente et la recherche
pour des membres de I’équipe afin
qu’ils accomplissent un role précis.
A titre d’exemple, appeler le
chirurgien lorsque I’intraveineuse a
été insérée par ’anesthésiste afin
qu’il soit présent et prét;

e Améliorer le temps interopératoire
de 9,2 minutes par cas. Le temps
interopératoire serait ainsi en
moyenne réduit a 32 minutes;

¢ Travail en double réduit (p. ex.
double vérification). Les infirmiéres

n’auraient plus a vérifier au stade
préopératoire le dossier du patient
avant de ’amener en SOP. Ce
travail a déja été effectué par les
infirmiéres en salle préopératoire et
est confirmé par la liste de
vérification préopératoire.

Améliorations du temps
interopératoire :

Lors de Iactivité, il a été déterminé que
le temps interopératoire s’étendait du
moment ou le patient quittait la SOP au
temps d’incision du prochain patient. La
moyenne du temps interopératoire avant
Pactivité LEAN était de 41,2 minutes, et
un objectif de 32 minutes a été fixé.
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Limage 2 propose une référence visuelle
du travail normalisé qu’effectuerait
P’équipe de soins infirmiers durant le
temps interopératoire. Chaque role a des
étapes claires a suivre durant cette
période.

Parmi les points saillants importants
provenant du travail normalisé qui
contribuent directement a réduire le
temps, notons :

e La disponibilité de 3 infirmiéres
pour préparer le cas et a la fin du
cas;

e Dinfirmiere du patient ne dépense
pas de temps a vérifier le dossier
pour de I'information lors de
’enregistrement, car tout est
détaillé dans la liste de vérification
préopératoire. Ainsi le processus
d’enregistrement dure moins de 5
min.;

e Aussitot que le patient entre en
SOP, on appelle ’équipe de
I’anesthésie, si elle n’est pas déja
présente;

e Deés I’insertion de Pintraveineuse,
on appelle le chirurgien afin qu’il

soit présent pour I’étape de pause et
prét & commencer lorsque ’équipe
de ’anesthésie a terminé
Pintubation;

¢ La deuxiéme infirmiére en service
externe aide Pinfirmiére en service
interne 4 démonter et a mettre de
coté les instruments a la fin du cas;

¢ Lorsque le patient est transféré sur
la civiere, on appelle entretien, le
technicien en anesthésie et ’aide
d’unité. Léquipe de ’entretien et
l’aide d’unité attendent a la porte
pour entrer aussitot que le patient
sort. Le technicien en anesthésie
entre et commence a
approvisionner la salle et apporte
I’équipement stérile;

e Les directives quant aux prochains
roles des infirmiéres sont clairement
identifiées, aucune discussion n’est
donc nécessaire pour déterminer
qui fait quoi ensuite.

Evaluation des progres :
Un autre élément important au succes de

I’approche LEAN consiste a évaluer les
progres. Lors de cette initiative LEAN,

Image 2. Rappel visuel du travail normalisé durant le temps interopératoire — Soins infirmiers
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| Pationt out of the room

2. Arrive in PACU, 2 unigus entibors. Ghve mport 1o PACU —
aliargies, surgical sits, posiion and procedin, draing, packing,

dressing, :
physical imitations, any sdvancs dinstihves, patiant concamms.

3. Agd copy of OR shast ko blus bindar

Assuma scrub rols

Proparing for next patiant

1. Go 1o Pre-op, vrly patient name on OR fist

Z. Pationt assessment | 1" block of S5CL) |

3. Procend to OF-waem bianksts |

4. Setlle patient on the bed, sadaty bell, e Page Anesiiosis |
f not prosent

5. Ansial Anesthmsin with 1V atart/ monitors. e Pige
mraeen whan [V i insered.

6. SSCL Block #2- Raviow with Anesthesia
7. Aasist anesthesio with induction & intubatian
B. Assist Anasthasis wish warming, Surgory wilh positioning

| 9. Prep patisnt. Afiar deaping- TIME OUT SSCL Block i3
10.8ear chating on OF record | CN goos 10 bredk)

Standard Work Activity Sheet

1. Ciean d dismantle surgical

2. Remave Linen from the bed
3. Remavo Scrub Gown and gloves, initial case cort, I
‘page unit aide,

| 1. Check next case cart for completnass and add meds, prep,
axtra gloves. Collect equipment needed (bean bag, el pads,
Thundartsat, Alseal).

2. Scrub and gown (whan roam dhean).

3. Selup

4. Gown and glove surgical eam

5. Assist In draping and connecting caulenysuction
. Pause for o Stime ou®

7. Cut time |

Standard Work Activity Sheet

1. Propare for and of case. Place genests conainers on op of
case cart for scrub. :

2. Help Scrub Nurse dismantie instruments & cisaning
3.

4. Clean Suction, replace liner, Clean foo pedals.
5. Bave current *CS, program iy

tha |

1. Allow
160 have & choar path

g i bl

3. Whan roam complately cleanad, bring in cass cart

4. Start sotup of stecile supgiles

5. Count with serub whan $at-up comphile

6. Assist in gowning tearn

7. Pause for time out when patient draped

8. Assisl with connectng ubings, power source, stools, eic. :
_ 9. Mrcuttme-Gofobwek |
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les progres ont été évalués en utilisant un
tableau de controle des processus. Ce
tableau, qui était affiché a Pextérieur des
SOP, et qui était mis a jour de facon
quotidienne, a été utilisé pour enregistrer
et surveiller les temps interopératoires.
Les données recueillies sur le tableau
incluaient le temps interopératoire et les
raisons pour lesquelles il n’atteignait pas
les objectifs pour chaque cas dans
chaque bloc opératoire. Les résultats

Principes LEAN (suite

mensuels. Les rapports incluaient les
raisons pour lesquelles le temps
interopératoire excédait les 32 minutes
et la moyenne du temps interopératoire
pour chaque mois (voir Tableaux 1 et 2).
Par exemple, pour le mois d’octobre
2017, le temps interopératoire était d’en
moyenne 40,4 minutes.

Parmi quelques exemples de raisons
pour les délais, notons :

quotidiens ont été compilés en rapports

® Mauvais choix de chariot de cas ou
changement d’intervention de
derniére minute faisant en sorte que
Pinfirmiére en service externe doit
se dépécher de rassembler toutes les
fournitures/I’équipement;

Tableau 1. Rapport mensuel a partir d’octobre 2017 : Raisons expliquant un
temps interopératoire de plus de 32 minutes.

Raisons identifiées : Nbr. d’incidents e Un cas complexe a préparer;
Facteurs liés 3 'anesthésie 3 * Temps additionnel pour que le
Délai du patient en salle pré-opératoire 2 patient parle au chirurgien et a
, - . -
Changement de salle, seulement deux infirmiéres 0 1 anestheswte.en sglle preoperatoire;
Caractéristiques de i.v./induction du patient 1 * Retard du Chlfl/lfgle.m .
Caractéristiques de positionnement du patient 1 ° PCUX;’.IOCS .operatoAlres terminant.
Disponibilité de I'assistant en anesthésie 0 cur ¢ /1rurg(;?lep meme tem(li)s cequ
Disponibilité du technicien en anesthésie 0 il, catusiun clarau niveau de
- P - entretien.
Disponibilité de I'équipe d’entretien 1
Chariot de cas sélectionné pour le mauvais chirurgien 1 Les données étaient passées en revie
Changement de derniere minute de l'intervention 1 . P L.
- - - ——— chaque semaine et des tendances ont été
Discussion du patient en salle pré-opératoire 1 . [ . 1
=T s — — identifiées. Il importait d’analyser ces
Retard du chirurgien pour commencer les cas ajoutés planifiés : P
(1230 h) 2 tendances afin d’améliorer encore
Ensei hési A davantage le temps interopératoire.
nselg.nement en zj\nest esa Certaines tendances identifiées ci-dessus
Entretien pr(?Ionge - = n’ont pas pu étre modifiées ni
Deux infirmiéres qui sortent en méme temps 1 améliorées, p. ex. le temps additionnel
. - - , p. ex.
L0 S EEEEE 1 pour que le patient parle au chirurgien
Patient ajouté pas prét (SOP précédente a terminé plus tot) 1 et a Panesthésiste en salle préopératoire

Tableau 2. Objectifs de temps interopératoire en SOP, gynécologie — Compte mensuel.

Juillet Nov.

2017 Sept. 2017 Oct. 2017 2017
Semaine 1 34,86 39,07 39,6 38,09 36 33,58
Semaine 2 31,5 36,66 35,69 41,5 39,16 40,18 35,26
Semaine 3 34,6 39,85 38,24 42 40 35,16 36,21
Semaine 4 31,25 38,55 39,88 38,5 37,76 36,38
Semaine 5 37,14 39,72
Moy.
mensuelle 32,45 37,412 38,22 40,4 39,08 37,113 35,358
Nbr. de cas 52 46 95 80 166 107 151
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ou un changement d’intervention de
derniére minute.

Par contre, des améliorations ont été
observées pour ce qui est des mauvais
choix de chariots de cas, des retards des
chirurgiens et de I’équipe d’entretien qui
n’était pas disponible si deux blocs se
libéraient en méme temps. Ces
améliorations ont pu étre apportées en
réagissant a ces tendances des fagons
suivantes :

e Les erreurs de choix de chariots de
cas ont été recueillies, compilées et
passées en revue par la leader
clinique et la personne-ressource du
service de retraitement des
dispositifs médicaux. Les erreurs
ont été passées en revue de facon
hebdomadaire par le technicien du
service de retraitement des
dispositifs médicaux (choix des cas);

e Des courriels de rappel ont été
envoyés a tous les chirurgiens par le
chef du service de chirurgie
concernant leurs obligations de
respecter les horaires;

® Les heures d’entretien ont été
modifiées afin que deux préposés a
I’entretien soient disponibles lors
des périodes occupées en SOP.

Ces modifications ont entrainé une
amélioration au cours des mois
suivants et ont permis de passer d’un
temps interopératoire de 40,4 minutes,
en octobre 2017, a 35,8 minutes en
janvier 2018 (voir tableau 2).
Finalement, une fois que la moyenne
du temps interopératoire est devenue
plus réguliere et qu’elle est demeurée
prés de l’objectif de 32 minutes, le
tableau de controle des processus a été
rempli sur une base trimestrielle.
Actuellement, le personnel passe en
revue la moyenne des temps
interopératoires  sur une  base
trimestrielle lors de rencontres du
comité de sécurité et ils sont affichés
sur le tableau de sécurité (voir Images
3et4).

Participation du personnel :

Il peut étre difficile de faire des
changements et la participation de tout

Image 3. Fiche de résultats de I'utilisation de la SOP WNBH (2019-20 CDA)

Fiche de résultats de I'utilisation de la SOP WNBH (2019-20 CDA)

Annulations ‘ 1¢" cas a I’heure

1% &%)

0 %

Taux d’annulations en
santé du sein

12%

0% 20% 40% 60% 80%
Bearly or within 10 min ©10-20 min

79 % 0 96,75

°{d diltemipj bloqué h de fermetures planifiées
réservél au service de en gynédologie
gynédologie

34 min. 35 min.

Temps interopératoire moyen Temps inferopératoire moyen
(Patient quitte au début de (Patient quite au début de
I'autre chirurgie) I'autre chirurgie)

Santél du sein Gynécologie 0%

Taux d’annulations en
gynédologie

74 %

% de temps bloqué
réservé au servicel de santél
du sein

100%
B 20 min+

h de fermetures planifiées
en santé du sein

Exactitudel du temps des cas

100%

50%

% of total cases

Breast Health Gynecology
B Accurate Olnaccurate - underrun Olnaccurate-overrun
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Image 4. Babillard de caucus pour la sécurité en SOP gynécologie/unité de soins

postanesthésiques

IMPROVEMENT |
IDEAS COMPLETED

PICK CHART
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Image 5. Travail normalisé pour le temps interopératoire- Infirmiére en service externe lorsque le patient EST SORTI de la salle

; ’ I itk ; Auteures : Katharine Morrison, Holly Haines, Tanya
Fiche d’activite du travail , oty ’
.. Vandale, Judy Seward date de rév. :
normalisé
But : Infirmiére en service externe (Le patient Processus : Temps interopératoire en SOP
EST SORTI de Ia salle)
N° de Description de la tache : Point / image / évaluation clés Qui Durée de
3 la tach
seq. (a2 quoi ressemble une chose bien faite?) ranr:?sse
Continuer de démonter les appareils de chirurgie (au - Aider l'infirmiére en service interne
1 besoin) - Changer I'appareil d’aspiration
(nouveau revétement)
Ranger la SOP, c.-a-d. équipement de la SOP, leviers - Nettoyer I'appareil d’aspiration et le
de commande a pied, chariot d’anesthésie revétement
2 - Nettoyer les leviers de commande
a pied, I'équipement
- Siaucune TA* disponible, nettoyer
le chariot d’anesthésie
c | tage de la sall . I'éaui ) - Programmer le patient dans la tour’
ommencer le montage de la salle, c.-a-d. 'équipemen - Lorsque le plancher est propre,
amener I'équipement, le vérifier
3 - Positionner les dispositifs d’aide —
sacs a féves, coussinets en gel
- Positionner le mobilier
4 Lorsque la salle est propre — amener le chariot propre - Amener le chariot
- Noter I'heure du montage
Commencer I'organisation des fournitures stériles - Ouvrir les paquets
5 - Ouvrir les blouses de chirurgie
- Ouvrir les trousses pour lavabo
Continuer a ouvrir les fournitures comme indiqué dans - Conserver les fournitures « avoir
6 la procédure et le kardex correspondant disponible » sous la main
7 Arréter pour le temps de pause — quand il survient
g Décompte — Remarque : 7 et 8 peuvent étre inversée.
9 Aider a habiller I'équipe
Aider a connecter I'appareil d’aspiration et la source - Tabourets
10 d’alimentation, I'équipement laparoscopique - Chaises
- Mettre la table de lavage en place
11 Apres lincision — arréter pour le temps de pause

*TA = technicien/ne en anesthésie, T Tour = dispositif d'imagerie numérique
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le personnel est essentielle a la réussite
de la mise en ceuvre des initiatives
d’amélioration. Il est impératif d’avoir
une équipe pour défendre le processus
LEAN dés le début afin que les autres
membres du personnel y adhérent
aussi. Si le personnel prend conscience
des gaspillages qui existent dans les
processus actuels, il sera plus
susceptible ~ de  participer  au
changement. Des mesures incitatives
peuvent  également motiver le
personnel a suivre le travail normalisé
et apporter des améliorations dont il
bénéficiera (p. ex. les informer que le
fait de réduire le temps interopératoire
permettra de passer plus rapidement a
travers la liste des chambres).

Dacceptation du personnel ne survient
pas du jour au lendemain. On doit
s’attendre a une période de transition
jusqu’a ce que ce nouveau processus
devienne un processus normal. Des
rappels visuels (voir Image 2) devraient
étre affichés dans chaque salle
d’opération. Le travail normalisé devrait
aussi pouvoir étre consulté par le
personnel dans un cartable dédié au
travail normalisé (voir Image 5). Lorsque
de nouveaux employés sont embauchés,
on devrait leur demander de passer en
revue les fiches de travail normalisé et de
suivre les signaux visuels.

Une autre étape importante pour faire
participer le personnel consiste a les
impliquer dans des occasions de travail
continu. Appliquer les processus LEAN
aux pratiques actuelles peut devenir
contagieux, il est donc important de
fournir au personnel une occasion
d’identifier les gaspillages dans les
processus, de leur donner de Ia
rétroaction et de faire des suggestions
dans le but de maintenir leur
engagement a I’avant-garde et de
reconnaitre de nouvelles opportunités.

Recherche documentaire :

Lors de notre recherche de la littérature
actuelle, d’autres articles ont décrit des
améliorations de efficience lorsque la
méthodologie LEAN était appliquée.
Blouin-Delise et coll. (2017)6 ont
effectué deux projets qui avaient pour

Principes LEAN (suite

but d’accroitre efficience en SOP, sans
affecter la qualité des soins, en
améliorant le processus du flux de
travail. Ils sont partis de I’hypotheése
qu’un projet LEAN pouvait améliorer
Pefficience en réduisant la durée du
séjour en salle de réveil grice a
Pamélioration des processus de
communication et d’administration.
L’un des projets a entrainé une réduction
de 68 % du temps passé en salle de réveil
et autre s’est soldé par une diminution
de 29 %. Dans leurs conclusions, ils ont
présumé que le fait d’avoir pris le temps
de comprendre les liens entre les secteurs
d’un hépital en analysant leurs processus
pouvait mener a travailler sur les
secteurs qui pourraient avoir une
influence sur le flux de travail
problématique d’autres secteurs.

Cerfolio et coll. (2019)7 ont décrit la
désignation d’une équipe
multidisciplinaire d’intervenants
comme une équipe pour I’amélioration
du rendement dans LEAN et Ia
cartographie d’une chaine de valeur
avec comme objectif de diminuer le
temps  interopératoire en  salle
d’opération. Ils se sont concentrés sur
les étapes prises par chaque membre de

I’équipe pendant le temps
interopératoire. Les modifications qui
ont été apportées incluaient des

changements a la liste des taches de
I’infirmiére en service externe. En
demandant a Dinfirmiére en service
externe d’aller chercher les chariots de
cas la veille et de remplir la liste de
vérification, cette derniére éliminait le
besoin de se rendre plusieurs fois a la
salle de fournitures lors de
P’intervention.

A la suite du projet pilote, les chercheurs
ont conclu que la méthodologie LEAN
et la cartographie d’une chaine de valeur
pouvaient étre utilisées pour réduire
avec succes le temps interopératoire en
salle d’opération.

Coffey et coll. (2018)8 ont également
utilisé la méthodologie LEAN pour
accroitre le nombre de premiers cas de
la journée débutant a I’heure. Ils
décrivent DPobjectif principal des
méthodes LEAN en soins de santé qui
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Lactivité kaizen pour le temps interopératoire est
maintenant terminée au sein du programme de
chirurgie pour adultes du IWK Health Centre.

38

est de réduire le gaspillage et de
conserver ce qui ajoute de la valeur
pour le patient. Les points saillants de
leur étude incluaient le développement
d’un « babillard de caucus » pour
I’équipe. Ce « babillard de caucus » a
été congu pour que le personnel
infirmier puisse facilement documenter,
faire le suivi et afficher les schémas
chronologiques des heures de début des
premiers cas (voir Image 4 pour le
babillard de caucus utilisé au IWK).

CONCLUSION

Dactivité kaizen pour le temps
interopératoire est maintenant terminée
au sein du programme de chirurgie
pour adultes du IWK Health Centre.
Les initiatives identifiées lors de cette
activité kaizen font dorénavant partie
du travail quotidien. Au moment
d’écrire cet article, plus de trois années
se sont écoulées depuis que lactivité
kaizen s’est tenue et la moyenne du
temps interopératoire est de 35
minutes. Méme si Dobjectif avait
d’abord été fixé a 32 minutes, le temps
moyen de 35 minutes est tout de méme
considéré comme un succes trois ans
plus tard. Non seulement la diminution
du temps interopératoire d’au moins 6
minutes est-elle considérée comme un
succes, mais aussi la mise en ceuvre du
travail normalisé pour améliorer les
processus de travail et réduire les
gaspillages ainsi que la satisfaction en
milieu de travail de toute I’équipe qui
en a découlé.

Le succés continu de cette initiative
LEAN est considéré, par lauteure,
comme étant attribuable 4 de
nombreux facteurs incluant : de
respecter un travail normalisé pour
promouvoir la clarté du role;
d’améliorer  continuellement  les
processus; de créer une culture du
changement et d’évaluer les progres.
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