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La GDR a posteriorirepose sur des méthodes de résolution de probleme (5M, QQOQCP)
ou sur la méthode ALARM développée spécifiquement pour le secteur de la santé.

'l) Le diagramme de « causes a effet » (diagramme d’Ishikawa ou 5M)

Objectif : analyser de maniére partagée les grandes catégories de causes qui ont
conduit a un effet particulier.

péfinition : la méthode du diagramme de «causes & effet» P ceeeeereeessccnnsccnans
le diagramme de causes a effet est une méthode d’analyse qui sert a rechercher et a
représenter de maniere synthétique les différentes causes possibles d’un probléme. Elle a
été créée par le professeur Kaoru Ishikawa (1915-1989), d’ou son appellation « diagramme

d'lShlkawa ) 00000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000OROCIOOCIEOEOEREOOCEOREOCIREOEOIOES

® Les causes sont classées en 5 grandes familles d’ou le non de « 5M »

Main-d’ceuvre Les interventions humaines. Les personnes, professionnels de toute
catégorie, les compétences, les comportements, la formation, la
communication.

Matériel L’équipement, les machines, le petit matériel, les locaux mais aussi
I'informatique et les logiciels.

Matiere Les matiéres et matériaux utilisés et entrant en jeu, et plus
généralement les entrées du processus. Tout ce qui est
consommable : énergie, informations...

Méthodes La ou les facon(s) de faire : régles de travail, protocoles,
procédures, proceédés...

Milieu Ce qui est lié & l'environnement, I'infrastructure : conditions de
travail, température, bruit, propreté, éclairage, encombrement.

A noter : des variantes du diagramme 5M existent en complétant avec de nouvelles familles
pour arriver jusqu’au diagramme 7M : - le management
- les moyens financiers

> Construire votre diagramme « causes-effet »
* Définir précisément P'effet recherché, ou le probléeme identifié et pour lequel le

projet est de le supprimer.
Placer cet effet dans un cadre a droite du diagramme et tracer une fleche de la

gauche vers la droite

T — Effet / problémej

*Lister toutes les causes possibles vous venant a Pesprit, 'idéal étant de faire cet
exercice en groupe a l'aide d’un « brainstorming ou remue-meninges ».
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Regrouper les causes dans les grandes
L]

catégories de causes commencant p,, M

Effet/probléme

Matérlel Matiére Milieu
Cause
—p
Main d'ceuvre Méthode

o Détailler les causes en sous-causes puis déterminer la cause la plus probable,

Matériel Matiére Milieu
Cause/'
Sous cause
> Effet/probléme
Main d'ceuvre Méthode

e Lister le plan d’actions pour résoudre ¢

i Identifier et inscrire sur
au lieu des causes

haque défaut.

le diagramme des solutions

; Matériel ’ | Matiére ] Milieu I

Absence de Patlents o Installation du patient 1 dans la

i bracelet pour non autonomes S'('“'é,',‘#ge mauvaise salle d'attente réservée
H i . m

: le patient 2 Patients 1 et 2 Prt it aux consultants externes

mal communicant

famille
4

des noms de

Prise en charge du mauvais

Nouveaux ambulanciers
Non disponibilité du personnel
d'accueil des consultations

L Main d'ceuvre l

| Méthode |

bsence de

Non vérification A
du bracelet par transm
les ambulanciers/ d'un patient

g patient (patient 1) par les
ambulanciers a l'issu d'une

issions au départ consultation

Main d'ceuvre :

- métiers multiples
et cloisonnés

- hiérarchie
marquée

Moyens :

- contraintes

- budgétaires fortes
- pas assez temps

Méthodes :
- relations humaines

- qualité du service difficile a
appréhender (difficile a chiffrer)

Qualité non
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pérennisée
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Matiére premiare

Le patient : les enjeux ne
sont pas les mémes que
pour un produit industriel

Milieu

Culture propre au secteur
de la santé : on ne recherche
pas la productivité
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