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SOMMAIRE

L’objectif de cette recherche est d’évaluer I'impact de I’implantation d’une nouvelle
technologie et du Lean sur 1) les performances organisationnelles d’une pharmacie et
d’une unité de soins d’un €tablissement de soins de longue durée, 2) la satisfaction au
travail du personnel de la pharmacie et 3) la sécurité du circuit du médicament. Ce
mémoire présente la méthodologie utilisée pour effectuer cette recherche, les variables

de recherche, I’étude de cas, les résultats ainsi que I’analyse des résultats.

Une étude de cas avant et apres I'implantation d’un systeéme automatisé et robotisé de la
distribution des médicaments (SARDM) fut évaluée dans une pharmacie d’établissement
de soins de longue durée. Afin de récolter ces données, la méthodologie DMAIC du Six
Sigma fut utilisée qui est de définir, mesurer, analyser, innover et contrdler. La
recherche s’est effectuée sur une période de 17 mois. Une premiere prise de données, a
la pharmacie et aux unités de soins, fut effectuée de septembre 2009 a février 2010 et la
deuxieme prise de données eu licu en décembre 2010. Egalement, plusieurs données

furent prises en cours d’implantation.

Afin de mesurer la performance organisationnelle a la pharmacie plusieurs variables
avant et aprés furent mesurées au niveau des étapes du reservice des médicaments. Les
étapes évaluées sont: le nombre d’étapes nécessaires pour effectuer le reservice, le
temps pour exécuter ces €tapes, les taches réalisées par le personnel de la pharmacie, la
quantité de médicaments rejetés avec les deux systémes d’emballage de médicaments et
le temps de passage des ordonnances. Egalement, la satisfaction du personnel de la
pharmacie fut mesurée, a I'aide d’un questionnaire, avant et apres I’implantation du
SARDM. En ce qui concerne les unités des soins, les comparaisons avant et aprés furent
observées au niveau des tiches des infirmieres et infirmieres auxiliaires, du nombre

d’erreurs de médicaments ainsi que de la sécurité du circuit du médicament.
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Suite a la comparaison de ces variables, il fut possible pour chacune d’elles d’évaluer si
elles avaient un impact positif, négatif, ou aucun impact sur 1) les performances
organisationnelles d’une pharmacie et d’une unité de soins d’un établissement de soins
de longue durée, 2) la satisfaction au travail du personnel de la pharmacie et 3) la
sécurité du circuit du médicament. Pour la pharmacie, la performance organisationnelle
ne change pratiquement pas selon les variables mesurées. Néanmoins, plusieurs aspects
positifs sont observés dont: 1) la réduction du délai d’approvisionnement des
médicaments qui s’effectue 10 fois plus souvent, 2) la diminution de 14 % du nombre
d’étapes nécessaires au reservice des médicaments, 3) la réduction de 44 % du temps de
production et 4) la diminution de 32 % de la quantité de rejets de médicaments.
Toutefois, le taux de satisfaction général a la pharmacie a grandement diminué. Pour les
unités de soins, I'impact sur la performance organisationnelle semble positif, car en
général les variables mesurées se sont améliorées. Les pourcentages de tiches reliées
aux médicaments ont diminué de 68% pour les infirmiéres travaillant sur le quart de jour
et de 55% pour celles sur le quart de soir. et de 16% et 11% pour les infirmieres
auxiliaires travaillant respectivement sur le quart de jours et celui de soir. De plus, la
sécurité du circuit du médicament s’est accrue avec [utilisation des chariots de
médicaments sur les unités de soins et de la diminution du nombre de préparations a

effectuer.

En résumé, I’impact a la pharmacie est plutdt modeste et sur les unit€s des soins I’impact
est positif. Il ne faut toutefois pas omettre les variables exogénes qui ont pu influencer le

résultat des variables mesurées.



vii

TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS L. e iv
SOMMALIRE ...ttt ettt e et sae e e ere et eae s v
TABLE DES MATIERES ...ttt st vii
LISTE DES TABLEAUX ... oottt Xi
LISTE DES FIGURES ... e s Xiii
LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS ... oo Xv
CHAPITRE 1 - MISE EN CONTEXTE. ..o -1-
CHAPITRE2 - REVUEDE LA LITTERATURE......ccoccooiiiiioiiieeeeeeeeeoe e, -3-
2.1. DIFFICULTES D’IMPLANTATION DE NOUVELLES TECHNOLOGIES ........... -3-

2.1.1.  Implantation de deux nouvelles technologies dans le milieu hospitalier : codes a
baires et I'informatisation de I’entrée des ordonnances médicales.............cccoeivinnnnne -3-
2.1.2. Conséquences des changements sur le personnel ... -5-
2.1.3. Implanter un changementl aVEC SUCCES ..o -6-

2.2. IMPLANTATION DE SYSTEMES AUTOMATISES DANS LES PHARMACIES .- 8 -

2.2.1. Attitudes du personnel face au systeme automatis........cooocvviiiiiiinnciien o, -9-
2.2.2. DEIEgation des LACKES . ....ccoii i e -10 -
2.2.3.  lmplantation de nouvelles technolo@Ies .......ccooiiiiiieiiii e, -10 -
2.2.4.  Technologie dans les hopitaux canadiens ... -12-
2.2.5. Apres implantation : I'impact sur les erreurs de médicaments ...........c..ccooe... -13 -
2.3, LA METHODE LEAN ..o - 14 -
2.3.1.  La méthode Lean dans le milieu hospitalier ..., -16-
2.3.2.  La méthode Lean dans les pharmacies.........ccccocoiiiiniiniiiiii i -17-
CHAPITRE3 - CADRE, METHODOLOGIE ET APPROCHE DE LA RECHERCHE - 23 -
3.1. OBJECTIF DE LA RECHERCHE ........cooiiiiiiiici i -23-
3.2, HYPOTHESES DE RECHERCHE ........coccoiioiimimoioeieeeeeeeeeeeeeee e -23-
3.3. VARIABLES DE RECHERCHE ... -24 -
33,1, Variable Indépendante............coci i -24 -
33.2. Variables dépendantes. ..o -26 -

3.3.3. Variables €XOGRINES ...ooiiiiiiiiii ittt -28 -



viii

3.4. METHODOLOGIE ET APPROCHE DE LA RECHERCHE ..., -29 -
34.1. DIEEINIT .ottt e -30-
342 IMLESUTET ..ot - 30 -
3.4.3. ALY -t e e e e ae e -31-
3.4.4. INNOVEI/AMETIOTET ...t e -31 -
345, LE00) 11 o1 <) S U TR U TP OUU U -32-

3.5. DESCRIPTION DE L’ETUDE DE CAS.....covioooooitioeeeoeoeoeeeeeeeeeeee -32-
35.1. Fonctionnement des modes de distribution & la pharmacie.................ccccce. -33-
35.2. Prise de données a 'unité de SOINS.......ociiiiiiiiiiii e, -36-

CHAPITRE 4 - INTERVENTIONS LEAN EFFECTUEES EN COURS DE PROJET ...- 39 -
4.1. REDUCTION DES TEMPS D’ ARRET DE L'ENSACHEUSE ... -39 -
4.2. !DLANIFICATION DE LA PRODUCTION DES MEDICAMENTS POUR LES

UNITES DE SOINS ...ttt -42 -

4.3, ATELIER KAIZEN ... -43 -
4.3.1. Améliorations trouvées au Kalzen ... -44 -

4.4, AUTRES INTERVENTIONS ... -49 -
4.4.1. Horaire d implantalion ... -49 -
4.4.2. Comilés de travail €1 TENCONIIES ....oocoiiiiiiiieeii ittt -49 -
443. Courbe d’ apPrentiSSAZE .. .eoeerriieeeceit et -50 -

CHAPITRE S - RESULTATS ET ANALYSES ... oo, -55 -
5.1. HYPOTHESE | : LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT D’AMELIORER LA

PERFORMANCE ORGANISATIONNELLE DE LA PHARMACIE...........ccoooiiiii -55 -
5.1.1. Délal d’approviSIONMEMENL........oiiiiiiii i -55-
5.1.2. Nombre de tiches effectuées pour le reservice ..............ocovveieiiniiiciicnn, - 56 -
5.1.3. Temps du reservice des médicaments aux unités de sOinS.......cocccevevvevieennen. -59 -
5.1.4. Activites 3 VA et NVA L e -61 -
5.1.5. Taches du personnel de la pharmacie..............ccooniiiini -64 -
5.1.6. Colit des rejets de MEAICAMENTS ....oovieiiiiiii it -67 -
5.1.7. Temps de passage des ordonnances qUOLIAIENNES.........oovevvevreerieriiieriereee - 68 -
5.1.8. CONCIUSION .o -69 -

5.2. HYPOTHESE 2 : LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT D’AUGMENTER LA
SATISFACTION AU TRAVAIL DU PERSONNEL DE LA PHARMACIE. ................... -70 -



5.2.1. Satisfaction au travail........cooieiiii e -71 -
5.2.2. CONCIUSION L.ttt ettt e ere s -72 -
5.3. HYPOTHESE 3 : LE SARDM PERMET D’AMELIORER LA PERFORMANCE
ORGANISATIONNELLE SUR LES UNITES DE SOINS. ..ottt -73 -
5.3.1. Taches des INFIMMICTES ..o.vooiiiiie e -73 -
5.3.2. Taches des infirmieres auXilAIrES....cooveviviiircs e -76 -
5.3.3. CONCIUSION 1.ttt -78 -
5/.4. HYP/OTHESE 4 :LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT D’AUGMENTER LA
SECURITE DU CIRCUIT DU MEDICAMENT. ..ot -79 -
54.1. Nombre d erreurs de médiCaments ........ocoioviiiiiiiirii e, -79 -
5.4.2. Type de chariot de disStribution ... -81 -
5.4.3. CONCIUSTON Lttt ettt ettt -82-
5.5. CONTEXTE ORGANISATIONNEL .....c.ccoiiiiitiitiieie e -83 -
CHAPITRE 6 - INDICATEURS DE PERFORMANCE ... - 86 -
6.1. INDICATEURS DE PERFORMANCE A LA PHARMACIE..............ccccoocooiiii.. - 86 -
6.1.1.  Taux de rendement global (TRG) .......ccocoiiiiiiiiiiiii e - 86 -
6.1.2. Autres indicateurs de performance............occoooiiiiveii - 88 -
6.2. INDICATEURS DE PERFORMANCE SUR LES UNITES DE SOINS .................. -92 -
CHAPITRE 7 - CONCLUSION .....oiiiitii ittt -93 -
71 SYNTHESE L.ttt -93-
7.2. CONTRIBUTION DE LA RECHERCHE ..., -94 -
7.3. AVENUES FUTURES DE RECHERCHE ..ot -96 -
LISTE DES REFERENCES ... -97 -
ANNEXE 1 ottt - 102 -
ANNEXE 2 e ettt - 104 -
ANNEXE 3 .ottt ettt - 106 -
ANNEXE 4 . e e - 108 -
ANNEXE 5 oo ettt ettt e - 112 -
ANNEXE 6 .ot - 114 -
ANNEXE 7 et -116-

ANNEXE B et e -118 -






LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Recommandations pour faciliter I'implantation du systéme automatisé ..............

Tableau 2 : Définition des systemes d’emballages des médicaments.........c.cecvveeveeiiecneenn.n.

Tableau 3: Planification de la préparation des médicaments avec le systeme Manrex............

Tableau 4: Planification de la préparation des médicaments avec le SARDM........................

Tableau 5 :

Echéancier du projet.........c.ccccocooeeennn..

Xi

Tableau 6: Horaire des observations des infirmiéres (I) et des infirmieres auxiliaires (I1A)....- 37 -

Tableau 7 : Horaire des observations des infirmiéres (1) et des infirmieres auxiliaires (JA)...- 37 -

Tableau 8: Données des temps de production des reservices observés et théoriques (H:MM)- 52 -

Tableau 9 : Comparaison du délai du reservice des médicaments avant et aprés SARDM......

Tableau 10 : Temps de reservice moyen pour une Unieé............oooooviiiiiiiiii e,

Tableau 11: Temps de production et temps de vErification ..........cocooiiiiiiiiiiiii e,

Tableau 12

=56 -

: Pourcentages des activités a VA-NVA pour les assistants techniques en pharmacie

AT P e -62 -
Tableau 13 : Pourcentages des activités & VA-NVA pour les pharmaciens ...........cccoevonne. -64 -
Tableau 14 : Colt des rejets de médicaments pour UNE SEMAINE ... ..coovvvvericrearrereieeneeneeecns -67 -
Tableau 15: Temps de passage d'une OrdonnNaNCe ........ovirvriiiiiiieiie et -09 -
Tableau 16 : Résumé des variables de recherche pour I'hypotheése I ..., -70 -
Tableau 17: Pourcentage de satiSfaction ..........cocciiiiiiii i e -7 -
Tableau 18 : Résumé de variables de recherche pour I’hypothése 2 ... -72 -
Tableau 19 : Taches influencées par le SARDM ...t -75-
Tableau 20 : GAINS ODIENUS ......oiiiiiii e ettt e -75-
Tableau 21 : Durée des tournées de distribution des médicaments ........ccoocveereiiricriinieiinnns =77 -
Tableau 22: Résumé des variables de recherche pour I'hypothése 3 ... -78 -
Tableau 23 : Analyse statistique des modes d’ ITEUTS .........ooiciiiiiciiiiee e -81 -



Xii

Tableau 24 : Différences entre les chariots de diStribUtion ..........cccoocviiriniiciinine e -82-
Tableau 25: Résumé des variables de recherche pour I'hypothese 4 ... -83-
Tableau 26: Taux de rendement global (TRG) .......c..ooiioiioiviiii e - 88 -
Tableau 27: Nombre moyen d’ATPS par JOWMEEC ... -90 -

Tableau 28: Nombre d’ordonnances complétées par rapport au nombre d”ATPs .................. -91 -



xiii

LISTE DES FIGURES

Figure 1: Etapes pour la réussite d’une implantation de nouvelles technologies. Traduction libre

de (Varkey, 2010) .o e e -6-
Figure 2 : Prochain investissement dans les hopitaux canadiens (Saginur et al., 2008) .......... -13-
Figure 3: Ensacheuse automatisée (Source : automed.COM) . ...uiiriiiiiiriieerieiie e sieesecaee s -25-
Figure 4: Question, hypotheses et variables de recherche ... -29 -
Figure 5 1 PlaqUette MAaNTEX ......eioiiriiiriiirieiie et s -33-
Figure 6: Sachet de mEdIiCameNntS. ... ... e -33-
Figure 7: Diagramme Ishikawa (causes et effets) ..o, -39-
Figure 8 : Tablette de médicament pour la préparation des plateauX...........ococooceiviiiviinnnnn. -40 -
Figure 9: Temps d'arre€l Par UNTTE .......oooiiiiiiri et -41 -
Figure 10: Tableau de production ........occvovviiiiii e -43 -
Figure 11: Horaire défini au KalZen ... - 46 -
Figure 12: Nouve]l aménagement de la pharmacie ..o -48 -
Figure 13: Courbe d'apprentiSSage .......ccoviiiiiiiiiiiiice e -51 -
Figure 14: Courbe d'apprentissage théorique VS observée.............cocooiiiiiiiniici -53 -
Figure 15: Cartographie du reservice en plaqUeties........occooviiviriiiirs i -57 -
Figure 16: Cartographie du reservice en Sachets..........cccooiviiiiiiiiiiiiin et -57 -
Figure 17: Etapes retrouvées dans les cartographies..........oo.oooooovoeiroiiissee e -58 -
Figure 18: Recto et verso des sachets multi-dOSes...........ocoioiiiiiiiiii e -61 -
Figure 19 : Activités a valeurs et non-valeurs ajoutées pour les ATPs................... -63 -
Figure 20 : Activités a valeurs et non-valeurs ajoutées pour les pharmaciens...................... -64 -
Figure 2]: Comparaison des taches des ATPS ... - 65 -

Figure 22: Comparaison des taches des pharmaciens............cccocooooiioi - 66 -



Xiv

Figure 23: Comparaison des pourcentages de temps consacrés a la gestion de la médication pour
S T ol T 001 T=] £ TSRS -73 -

Figure 24 : Comparaison des tdches des infirmi€res avant-apres .........cocoveveee e, -74 -

Figure 25 : Comparaison des pourcentages des taches reliées aux médicaments pour les

INFITMIEIES AUXTTTAITES 1.evviiieeie et ettt e et en e e -76 -
Figure 26: Comparaison des tdches des infirmieres auxiliaires (avant-aprés) ...........ccccoeeeene -77 -
Figure 27: Erreurs de médicaments par pErode ... - 80 -
Figure 28: Erreurs de médicaments par année administrative ..., - 80 -
Figure 29: Exemple de calcul d’un TRG du 7 décembre 2010.........ccooiiiiiiiii -87-
Figure 30: Moyenne du temps travaillé par journée travaillée ..........cooceirieninnicciinnceiin -90 -
Figure 31: Nombre d'ordonnances complétées par jour VS le temps travaillé...................... -91 -

Figure 32 : Nombre d’erreurs de médicaments pour la résidence Providence pour les périodes | a
B {20020 T 1) e -92 -

Figure 33: Guide permettant de quantifier les bénéfices de I’implantation d’un robot en
pharmacie (Goudrey-Smith, 2008) ... - 103 -

Figure 34: Activités effectuées durant le processus de distribution des médicaments (Al-Araidah
LR O O ) - 105 -



XV

LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

APES : Association des Pharmaciens des Etablissements de Santé du Québec

ASSSMCQ : Agence de la Santé et des Services Sociaux de la Mauricie et du Centre-
du-Québec

ATP : Assistant Technique en Pharmacie
CHSLD : Centre d’Hébergement et de Soins de Longue Durée
CSSSTR : Centre de Santé et des Services Sociaux de Trois-Rivieres

LIRISS : Laboratoire Interdisciplinaire de Recherche et d’ Intervention dans les
Systemes de Santé

MSSS : Ministere de la Santé et Services Sociaux

NVA : Non Valeur Ajoutée

SADM : Systeme Automatisé de la Distribution des Médicaments

SARDM : Systeme Automatisé et Robotisé de la Distribution des Médicaments
TPS : Toyota Production System

UCDG : Unité de Courte Durée Gériatrique

VA : Valeur Ajoutée



CHAPITRE 1 - MISE EN CONTEXTE

Depuis maintenant quelques années, la pénurie de professionnels est majeure dans les
établissements de santé. Cette pénurie ne touche pas seulement le personnel infirmier et
les médecins, mais également, les pharmaciens (Boucher, 2007). L'automatisation et la
robotisation de la distribution des médicaments sont donc devenues incontournables.
C’est pourquoi le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a exigé aux
établissements de santé des différentes régions du Québec de se doter, d’ici 2012, de
systemes automatisés et robotisés de la distribution des médicaments (SARDM). Le
MSSS précise que : « cette démarche contribue a améliorer la qualité des soins en
permettant de réduire de fagon substantielle des erreurs médicales €vitables, et d’autres
parts, elle sert d’objectifs économiques en permettant d’améliorer I’efficacité des
ressources humaines disponibles, ce qui constitue d’emblée une stratégie incontournable
dans le contexte de pénurie chronique de main-d’ceuvre dans les secteurs de soins

infirmiers et de la pharmacie » (MSSS, 2005).

Le projet SARDM vise donc deux aspects majeurs, soit 1) rehausser le niveau de qualité
et de sécurité du circuit du médicament et 2) favoriser |’utilisation optimale de
I’ensemble des ressources humaines, matérielles, financiéres et informationnelles
entourant le circuit du médicament (ASSSMCQ, 2007). Ce projet évalué a quelques
millions de dollars se décompose en cinq phases, dont la premiere est |’acquisition de
SARDM pour les centres de santé et services sociaux qui ne sont pas encore munis de

cette technologie.

Le SARDM est une ensacheuse automatisée permettant d’emballer les médicaments en
sachet uni-dose (un médicament par sachet) ou multi-doses (plusieurs médicaments
différents par sachet). 11 s’agit de bandelettes de médicaments contenant les informations
nécessaires a I’administration de ceux-ci aux patients. Les informations inscrites sont : le
nom du patient, la date et I’heure d’administration, le nom des médicaments, leurs

descriptions et la dose. L’ensacheuse contient 320 médicaments fixes et 80 espaces



permettant de recevoir des médicaments interchangeables. Cette ensacheuse est
centralisée a la pharmacie et desserre les différentes unités de soins. Sur les unités de
soins, les chariots de distribution des médicaments permettent une meilleure sécurité, car
les médicaments sont class€s dans les tiroirs par patient et ils sont verrouillés en tout

temps lorsque I’infirmiere n’utilise pas le chariot.

Dans la littérature, quelques articles présentent les effets de cette technologie sur la
productivité dans différentes pharmacies des Etats-Unis et d’Europe. Par contre, aucun
article trouvé n’évaluait ce type de technologie dans un systeme de santé semblable a
celul du Québec. Comme 1l s’agit d’une technologie qui sera implantée dans tous les
établissements de santé du Québec, il devient important de connaitre I’impact d’un tel
systeme dans les pharmacies et les unités de soins des établissements de santé. Cette
recherche a pour but d’évaluer I'impact du SARDM sur 1) les performances
organisationnelles d’une pharmacie et d’une unit€ de soins d’un établissement de soins
de longue durée, 2) la satisfaction au travail du personnel de la pharmacie et 3) la
sécurité du circuit du médicament, tout en utilisant des outils de la méthode Lean.
Comme il y a peu d’articles sur le sujet, une étude avant-apres permettra de faire
ressortir les différences entre I’ancienne méthode de préparation des médicaments qui
était plutdt manuelle et la nouvelle méthode automatisée et permettre de conclure si le

changement est aussi positif qu’escompté.

Suite a cette mise en contexte, la section deux présente une revue de la littérature sur les
différents aspects de cette recherche, la section trois explique le cadre et la méthodologie
de la recherche ainsi que I’étude de cas ou a €té effectuée la recherche, la section quatre
présente les actions Lean réalisées en cours de recherche, la section cing présente les
résultats avant-apres du SARDM a la pharmacie et sur les unités de soins ainsi que
I’analyse des résultats, la section six explique les indicateurs de performance a implanter
a la pharmacie et sur les unités de soins et finalement la section sept résume les

conclusions des hypotheses de recherche ainsi que les avenues futures de recherche.



CHAPITRE 2 - REVUE DE LA LITTERATURE

L’implantation d’une nouvelle technologie ne se fait pas toujours sans heurt. Plusieurs
difficultés peuvent subvenir en phase d’implantation. Tout d’abord, un bilan des
difficultés rencontrées sera fait lors de I’implantation de nouvelles technologies ainsi que
’impact de ces changements dans le milieu de la santé. Par la suite, le recensement
d’études, portant sur I'impact de ['implantation de systemes automatisés dans les
pharmacies, permettra d’évaluer les avantages et les inconvénients. Finalement, comme
les nouvelles technologies ne peuvent améliorer seules le processus, une recension des
écrits sur ’application du Lean dans les hopitaux et les pharmacies hospitalieres

permettra d’évaluer les gains possibles.

2.1. DIFFICULTES D’IMPLANTATION DE NOUVELLES TECHNOLOGIES

Les nouvelles technologies implantées dans le monde du travail ne sont pas toujours
bien percues au sein du personnel. Elles peuvent provoquer une augmentation du stress
ou d’autres facteurs néfastes (anxiété) chez certains de ces employés (Baron et al.,
2005). Dans les années 80 et 90, nombre d’articles furent €crits sur le sujet de I’adoption
de nouvelles technologies dans les milieux de travail ainsi que sur les meilleures
pratiques a adopter. Plusieurs de ces articles faisaient référence a I’'implantation de

systemes informatiques au sein de leurs entreprises.

2.1.1. Implantation de deux nouvelles technologies dans le milieu hospitalier :

codes a barres et ’informatisation de ’entrée des ordonnances médicales

Depuis quelques années, une émergence de plusieurs nouvelles technologies est visible
dans les systemes de santé, partout a travers le monde. Une des technologies, dont
plusieurs hopitaux ont fait ’acquisition, est le code a barres pour la vérification des
médicaments a la pharmacie et I’administration des ceux-ci sur les unités de soins. Cette

technologie bien connue dans les commerces a permis au milieu de la santé¢ d’améliorer



la sécurité aupres du patient (McNulty, 2009, DeYoung, 2009, Paoletti et al., 2007).
Plusieurs de ces hopitaux ont démontré une diminution des erreurs de médicaments, lors
de I’administration, pouvant aller jusqu’a 50%, cependant peu de ces articles exposent
les difficultés rencontrées lors de I'implantation des codes a barres. McNulty (2009)
expose quelques-unes des difficultés rencontrées lors de I'implantation de cette
technologie ainsi que les solutions apportées. Tout d’abord, il est primordial d’avoir un
processus stable avant d’implanter de nouvelles technologies que ce soit les codes a
barres ou autres, car une nouvelle technologie ne régle pas les problemes déja existants.
Une fois I'tmplantation enclenchée, il est important d’écouter les commentaires du
personnel travaillant avec cette technologie, afin de trouver des pistes d’améliorations et
permettre d’atteindre les buts fixés au départ. Pour ce faire, la création d’une équipe
multidisciplinaire permettra, tout au long de I’'implantation, de trouver des solutions pour
les difficultés rencontrées et y remédier rapidement. Ceci permettra au personnel de voir
les points positifs de la nouvelle technologie, et non de centrer son intérét sur les petits

détails qui fonctionnent moins bien.

Outre le code a barres, ’entrée électronique de données médicales fut aussi I'une des
innovations implantées dans le milieu de la santé (Manzo et al., 2005). Comme ce
systeme affecte plusieurs personnes, dont la pharmacie, le laboratoire et la radiologie, il
est primordial d’avoir une bonne communication entre tous ces départements. Quelques
articles abordent les difficultés vécues lors de I’implantation de ce type de systeme. Il est
primordial que le systtme implanté réponde aux besoins des utilisateurs (Manzo et al.,
2005, Saathoff, 2005). Si le syst¢eme ne répond pas aux besoins des utilisateurs, ils ne
voudront pas I’utiliser ou I'utiliseront a capacité limitée et les vrais bénéfices de ce
nouveau systéme ne seront pas appréciés a leur juste valeur. 1l est important, €galement,
de prévoir une période d’adaptation, car les premiers mois peuvent causer beaucoup de
stress et augmenter la charge de travail. De plus, les bénéfices peuvent prendre quelque
temps avant d’€tre ressentis. 1l faut aussi prévoir une période de temps pour que le
personnel s’adapte compléetement (Baron et al., 2005). Des rencontres hebdomadaires

aident a I’implantation du processus ainsi qu’a I’acceptation de nouvelles technologies.



Des le début du processus, le personnel infirmier devrait étre impliqué afin d’augmenter
la satisfaction, s’assurer de la convivialit¢ du programme et ainsi assurer une meilleure

réussite de I'implantation (Saathoff, 2005).

Ces deux technologies distinctes démontrent un point commun face aux difficultés
d’implantation : il est primordial d’inclure des le début la participation des employés.
L’implication des employés permettra d’augmenter les chances de succes, car plus les
utilisateurs sont impliqués lors de I’implantation, plus ils percevront cette nouvelle

technologie comme la leur et non comme une technologie imposée (Leonard, 2004).

2.1.2. Conséquences des changements sur le personnel

Toutefois, les nouvelles technologies ne sont parfois qu’une fagade au fait qu’elles
augmentent le stress chez le personnel. Souvent, le simple fait de réaliser un changement
augmente |’anxiété (Leonard, 2004). Lorsque des changements sont effectués, le
personnel devrait toujours étre intégré au changement. Griffith (2002) estime que toute
adoption de changement a 70 % de chance de ne pas fonctionner autant pour les
nouvelles technologies ou tout autre changement. Les trois facteurs les plus fréquents

qui affectent I’implantation du changement sont :

® une mauvaise planification du temps d’implantation du changement;
® des problemes majeurs qui n’étaient pas identifiés au départ;

® une mauvaise coordination des étapes du changement.

D’autres facteurs peuvent, également, influencer 1’adhésion au changement, soit la
réticence des employés, le manque de communication, un trop grand nombre de
changements effectu€s en méme temps, un manque d’engagement de la direction et un
mangque de leadership (Varkey, 2010, Higgings, 2010). Lors d’une réforme au niveau de
la gestion dans un hdpital du Massachusetts, les participants de I’étude ont identifié
qu’un « leadership fort » était un facteur important a 1’adoption du changement et qu’il

était important de ne pas en avoir trop de au méme moment pour ne pas étre déboussolé



dans tout ceux-ci (Higgings, 2010). Par contre, le changement est plus facilement

acceptable lorsqu’il s’agit d’un état plutdt qu’éyvénement unique (Wasson, 2004). S’il

s’agit d’un événement unique, le personnel se sent moins concerné et il sait que d’ici

quelques semaines ou quelques mois le projet sera terminé, donc les employés n’ont pas

besoin de s’investir autant. Tandis qu’un changement d’état les « obligent » a changer

leur mentalit€ et comme ils savent qu’il durera, ils doivent s’adapter et se ’approprier.

Ils ne peuvent passer outre le changement d’état comparativement a un événement

unique.

2.1.3. Implanter un changement avec succeés

Plusieurs difficultés peuvent subvenir lors de I’application d’un changement. La figure |

représente une méthode en 7 étapes permettant de I'implanter avec succes. Cette

méthode prévient une grande partie des difficultés énumérées ci-haut.

» Evaluer la wolonté du

changement
T ?
—
g

——

s

— "

»

Retroaction

Communication .
Leader Equipe de direction Groupe pilote Organisation
» Etablir un sentiment Developperle plan Implanter et évaluer | Diffuserles Développer
d'urgence d'implantatizn le pilote effzts du le plan
o Créerune equipe de changement | dirplanta-
direction fion

—

Figure 1: Etapes pour la réussite d’une implantation de nouvelles technologies.
Traduction libre de (Varkey, 2010)




Tout d’abord avant de débuter un projet, il est nécessaire d’évaluer I’intérét pour ce
changement, car si une organisation n’est pas préte, le projet devrait étre mis en attente

tant que celle-ci ne montrera pas un plus grand intérét.

Ensuite, il faut établir un sentiment d’urgence au sein de |’organisation. Le responsable
doit avoir un bon leadership pour faire valoir que le changement est la seule solution
possible pour avancer. Pour ce faire, I'utilisation d’indicateurs tels que le nombre
d’erreurs de médicaments ou le temps d’attente des patients peut aider & créer un

sentiment d’urgence.

Troisiemement, réunir une équipe de direction qui devrait étre formée de personnes clés
provenant de tous les secteurs concernés, pour ainsi suivre le déroulement de

I’implantation dans toute I’organisation.

Une fois I’équipe de direction créée, il faut établir un plan d’implantation tout en
évaluant son effet sur le personnel. la culture de I'organisation, la performance, la
technologie, la structure, etc. La résistance au changement doit également étre prise en
considération pour ainsi intervenir rapidement, soit en négociant avec les plus
récalcitrants, en les recrutant pour faire partie de I’implantation ou en les informant de

toutes les étapes du projet.

Cinquiemement, faire un test pilote lors de I'implantation est primordial afin de mettre
en évidence la nécessité d’effectuer le changement. Cela permet aussi d’évaluer les
aspects ayant bien fonctionné et ceux ayant moins bien fonctionné et d’y remédier. Pour
ce faire, Varkey (2010) utilise la roue de Deming qui est un outil de gestion qui permet

de Planifier, Développer, Contréler et Ajuster le processus.

Sixiemement, diffuser les effets obtenus par le changement au reste de I’organisation
pour finalement réussir & ancrer celui-ci dans I’organisation. Généralement, a cette
étape, la culture, le processus et les employés de I’organisation se sont adaptés a 1'1dée

du changement.



Il est capital que pendant toutes ces étapes, la communication fasse partie du
changement et soit présente tout au long du projet. Elle permet d’aider les employés a

étre plus engagés dans le processus et a s’adapter plus facilement.

Un autre article, celui-ci de Leonard (2004), aborde également les facteurs de succes
reliés a I’adoption de nouvelle technologie dans le milieu de la santé. Dans cet article, la
communication et un bon leadership sont aussi des facteurs de succes. Outre ces points,
et afin de diminuer la résistance aux changements, il est important de spécifier les
raisons pour lesquelles cette technologie ajoute de la valeur au processus. De plus, lors
de I'implantation, il faut établir le lien entre les technologies, car pendant un certain
temps les deux technologies se chevaucheront et la charge de travail risque d’augmenter.
Il est donc important de faire la transition vers la nouvelle technologie, car une fois
implantée, i1l ne faut pas retomber dans les anciennes habitudes, mais continuer dans

cette nouvelle voie pour permettre de constater les bénéfices.

Donc, une fois les difficultés d’implantation mieux connues, il est plus facile
d’implanter une nouvelle technologie avec succes dans une entreprise ou dans ce cas-Ci

dans une pharmacie.

2.2. IMPLANTATION DE SYSTEMES AUTOMATISES DANS LES
PHARMACIES

La littérature compte tres peu d’articles sur I’implantation de technologie dans les
pharmacies. Seulement quelques articles traitent de systémes automatis€s de la
distribution des médicaments provenant pour la plupart d’hdpitaux des Etats-Unis.
Toutefois, un parallele entre les expériences notées dans ces hopitaux permet tout de

méme d’avoir une ligne directrice des bénéfices et des difficultés d’implantation.
o



2.2.1. Attitudes du personnel face au systéme automatisé

Les systtmes automatis€s, implantés en pharmacie, ont pour but d’augmenter le nombre
soins pharmaceutique (I’évaluation, 1’élaboration du plan de soins et le suivi) (OPQ,
2010), de réduire les colits et d’augmenter I’efficacité (Guerrero, 1996). Cette étude de
Guerrero expose les attitudes du personnel en pharmacie face a I’implantation d’un
systeme robotis€. Les employés les moins enclins a ces nouvelles technologies sont les
assistants techniques en pharmacie (ATP). Ce phénomene s’explique facilement, car le
systtme automatisé, qui ensache le médicament, remplace une tiche normalement
effectuée par les ATPs. Quant aux pharmaciens, ils ont une attitude généralement
positive face au systeme automatisé, car les effets de ce systeme sont moins ressentis sur
leurs tiches quotidiennes. Afin de permettre une implantation réussie, maintenir une tres
bonne communication et coopération avec le personnel aident a minimiser le stress et
I"anxiété des employés. Crawford (1998) propose cing recommandations pour faciliter
’implantation du systeme automatisé avec le personnel. Ces recommandations sont

présentées au tableau 1.

Tableau I : Recommandations pour faciliter ’implantation du systéme automatisé

: Le personnel devrait étre informé le plus tdt possible et €tre
Recommandation | L L
intégré dans les décisions

. Les besoins et les changements dus au systeme robotisé
Recommandation 2 D . N - .
devraient €tre expliqués avant que le systeme soit installé.

, Le changement de role des employ€s sous le nouveau
Recommandation 3 . L L . h
systeme devrait étre planifié et discuté

. Les programmes de formation et d’orientation devraient étre
Recommandation 4 e S S,
initiés tot dans le processus pour minimiser I’anxiété

, Les avantages du systeme robotisé devraient €tre divulgués
Recommandation 5

au personnel de la pharmacie et infirmier.

11 est donc important d’avoir une bonne communication surtout avec les groupes les plus
réticents a I’implantation comme |’ont démontré également les autres articles parlant du

changement (Varkey, 2010, Leonard, 2004). II faut bien expliquer les changements, car
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ils apporteront des modifications et une réorganisation des taches des pharmaciens et des

ATPs.

2.2.2. Délégation des taches

Comme les rdles de chacun vont inévitablement changer, la délégation de certaines
taches permet de rétablir I’ordre au sein des groupes de travail. Au Québec, la pratique
de la délégation a considérablement évalué depuis les quinze dernieres années (Boucher,
2007). Les taches effectuées par les pharmaciens ont été revues, afin qu’ils puissent de
plus en plus dispenser des soins directs aux patients. Parallelement a ce changement, le
role des ATPs s’est transformé. Une délégation des tiches a permis aux assistants
techniques en pharmacie d’avoir plus de responsabilités, dont la vérification contenant-

!
contenu .

Une étude réalisée aux Etats-Unis, par Ambrose (2002) compare Iefficacité de la
vénification contenant-contenu. L’étude a ¢été faite dans deux établissements de
Californie : Cedars-Sinai Medical Center et Long Beach Memorial Medical Center.
Suite aux données récoltées, le pourcentage d’efficacité de la vérification des
médicaments est comparé selon les pharmaciens et les ATPs. Les résultats démontrent
un pourcentage d’efficacité 1égerement plus élevé pour les techniciens (99.89 % par
rapport & 99.52 % pour les pharmaciens), prouvant ainsi que la délégation des taches

n’augmente pas le risque pour le patient.

2.2.3. Implantation de nouvelles technologies

Outre la délégation des taches, I’implantation de nouvelles technologies a pour but
d’améliorer I’efficacité, diminuer les coflits, et aussi de permettre aux pharmaciens d’étre

libérés de certaines taches afin de prodiguer plus de soins aux patients. Le temps associé

! Définition : « Action de vérifier si I'identité d’un médicament correspond a I'étiquette de son contenant
ou de son emballage ». Asselin, J., Beaudet, G., Bernier, M., Boucher, C., Boucher, F., Jean,
I, et al. 2002. Gestion de la déléguation des taches de la vérification contenant-contenu
des médicaments au personnel technique en pharmacie d'établissement de santé. In:
SANTE, A. P. E. {Ed.), ibid.
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au processus de prescriptions correspond a pres de deux tiers de leurs taches. Les
systemes automatisés permettent, entre autres, d’effectuer certaines de ces tiches.
Différentes études démontrent que suite a I’automatisation les pharmaciens passent plus
de temps aux soins du patient (Guerrero, 1996, Huet et al., 2010). Une étude de la
National Pharmacist Workforce en 2004 montre que les équipements et les technologies
augmentent le niveau de productivité, la qualité des soins, les performances financieres

et la satisfaction au travail.

Cependant, Humphries (2008) a évalué I’impact d’un systéme de distribution automatisé
sur les activités de travail et sur la satisfaction au travail des pharmaciens et techniciens
en pharmacie. Les résultats ne démontrent pas de diminution du nombre de leurs tiches
par rapport au processus de prescriptions. Le temps dédi€ aux soins pour le patient n’a
pas augmenté dans ces pharmacies automatisées et méme que les activités a non-valeurs
ajoutées ont augmenté de 3%. Un pourcentage €quivalent de pharmaciens, travaillant
dans des pharmacies automatisées et non automatisé€es, ont répondu qu’ils effectuaient
trop de distribution manuelle et qu’ils navaient pas assez de temps pour la consultation
de patients. Le temps passé au soin du patient était similaire dans ces deux types de
pharmacies ainsi que le niveau de satisfaction au travail. Cette étude démontre que les
améliorations espérées par I’implantation d’un systeme automatis€ ne se sont pas

produites.

Des études similaires, effectuées en Angleterre, vérifient la validité des résultats
démontrés dans les articles provenant des Etats-Unis. Une étude de Fitzpatrick (2005),
avant et aprés implantation, a permis de discerner les bénéfices. Le systéme automatisé a
diminué I’aire d’entreposage de pres de 22 %. Les erreurs reliées a la pharmacie ont
significativement diminué, excepté pour les erreurs d’étiquetage, cette tiche €tant encore
réalisée manuellement. Le temps de vérification reste inchangé. Néanmoins, les temps
pour les étapes précédentes diminuent, réduisant ainsi le temps de travail de 19%.
Finalement, une réorganisation des réles a permis une meilleure efficacit€. Un article de

Kheniene (2008) quant a lui, démontre les bénéfices économiques dans un service de
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réanimation dont I’activité médicale est continue, donc qui demande entre autres une
gestion de temps des médicaments plus grande que dans les autres unités de soins. Cette
étude avant aprés a démontré un gain de temps infirmier consacré a la gestion des
médicaments passant de 1.9 heure 4 0.4 heure par journée de travail. Egalement, une
réévaluation de la dotation des médicaments entreposé€s a permis une réduction de la
valeur des stocks de 56 %. De plus, le personnel soignant est globalement satisfait du
nouveau dispositif sur ’unité de soins. Des gains sont donc également possibles sur les

unités des soins, et non seulement a la pharmacie.

De plus, Goundrey-Smith (2008) a présenté un outil pour aider les pharmacies a évaluer
les bénéfices de la robotisation pour ainsi savoir si I’investissement est rentable (voir en
Annexe |). Toutefois avant d’évaluer les bénéfices, il faut vérifier si la quantité de
travail est toujours la méme, car sinon les bénéfices pourraient avoir I’air moins grand
qu’en réalité. Si les résultats sont peu satisfaisants, il faut s’assurer que le systeme
automatisé n’est pas ralenti par d’autres activités comme la vérification qui serait plus

longue que I’ensachage et qui provoquerait un ralentissement des autres étapes.

2.2.4. Technologie dans les hopitaux canadiens

Toutes ces €tudes permettent de mieux comprendre les bénéfices et les difficultés reliés
a ’acquisition de nouvelles technologies. La majorité de ces €tudes proviennent des
Etats-Unis ou de I’ Angleterre. Une seule étude fut effectuée au Canada (Saginur et al.,
2008). 1II trace un portrait de D’attitude des hdpitaux canadiens par rapport a ces
technologies. Un sondage effectué dans 78 hopitaux canadiens démontre qu’au moins
90 % des répondants, surtout des pharmaciens, croient que I'utilisation de nouvelles
technologies, présentées a la figure 2, telles que les codes a barres, un systéme
informatique de support a la décision, des systemes automatisés de distribution des
médicaments devraient étre plus présents dans leurs hopitaux. Ces nouvelles

technologies devraient remplacer les systemes traditionnels de distribution des

médicaments (Saginur et al., 2008). Ces établissements, dont 33 % des répondants
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proviennent d’hdpitaux québécois, prévoient effectuer des changements dans leurs

processus de fonctionnement d’ici les deux prochaines années.

La figure 2 indique les changements que les hdpitaux prévoient ou souhaiteraient
effectuer. Plus de la moitié de ces changements concernent I’acquisition d’un systéme de
distribution automatis€ et de codes a barres. Ce questionnaire permet, donc de voir

I’enthousiasme face a I’utilisation de ces nouvelles technologies.

Dans quelle technologie votre hopital investira
prochainement?

# Dismbticn aranaise

' Code abawesparla distibiticn et
|'adminmsraton desnx

M mfamansatian dairés des adamnamess
médicales

M services dephamacie clnique

& mfomasarles dossas dadmimsranon
« Autre tedmdlogie
M Service mix debase

I Pharmaae satdlite

L Systémeuni dose

Figure 2 : Prochain investissement dans les hopitaux canadiens (Saginur et al., 2008)

2.2.5. Apreés implantation : 'impact sur les erreurs de médicaments

L’implantation de nouveaux systémes automatisés devrait conduire a une diminution du
nombre d’erreurs. Néanmoins, 1l serait surprenant que ce pourcentage d’erreurs
s’approche du zéro, car des erreurs humaines sont toujours possibles. L’ajout d’un

deuxieme support informatique permettrait de diminuer encore plus le nombre d’erreurs.
pp que p
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Ce deuxieme outil pourrait €tre I’ajout de lecteurs de code a barres sur les unités de
soins, permettant d’identifier le patient facilement et d’assurer la concordance du
médicament administré avec le bon patient. Ce syst€éme a pour but de réduire les erreurs
qui surviennent, durant la phase d’administration des médicaments. Egalement, il permet
de vérifier et de documenter I’administration des médicaments au lit du patient
(DeYoung, 2009). Cette étude de Deyoung (2009) a été réalisée dans une unité de soins
intensifs au Michigan a Grand Rapids dans un hopital universitaire pour évaluer
I'impact du code a barres sur le nombre d’erreurs de médicaments. Cette étude
comparative, effectuée un mois avant et quatre mois apres I’implantation des codes a
barres, a démontré une diminution des erreurs de prés de 50%. L’étude de Paoletti
(2007), effectuée a Lancaster au General Hospital, démontre aussi une diminution de
plus de 50%, griace a [utilisation du code & barres et du dossier électronique

d’administration des médicaments.

En résumé, I'utilisation de technologie peut grandement augmenter les soins aux patients
et permettre des bénéfices. Toutefois, ces bénéfices sont viables, seulement si les
technologies sont introduites de facon sécuritaire dans le processus de médications
(Garrelts et al., 2001). Ces systémes automatisés constituent un outil dans la distribution

des médicaments, plutdt qu’une solution a un probleme déja existant.

2.3. LA METHODE LEAN

L’automatisation seule ne peut augmenter la productivité (Humphries et al., 2008). 1l est
donc nécessaire de revoir les étapes des processus de travail pour identifier celles qui
sont optimales et essentielles au processus. Les tiches de travail seront nécessairement
diftérentes dues au changement de technologie, il est donc essentiel de réorganiser les
taches le plus tot dans le processus d’implantation, afin de rassurer le personnel et aussi
de faciliter I’adaptation de cette nouvelle technologie. En ayant des taches bien définies
pour chacun, les employés ressentiront moins de pression pendant le chevauchement des

deux technologies.
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La méthode Lean permet d’identifier les potentiels d’amélioration et de cibler les étapes
et/ou les gaspillages pouvant étre €liminés sans effectuer des changements tres
complexes ou coliteux (Sobek Durward k., 2003). Pour ce faire, cette méthode répandue
dans le domaine manufacturier permet, entre autres, d’identifier les étapes ORES, c’est-
a-dire les activités a utilisation Optimale des Ressources et Essentielle au
fonctionnement du Systeme, tout en considérant les potentiels d’amélioration. Le
fondement du Lean est de se baser sur des faits et des données réelles pour mieux
€valuer les processus. Avant de débuter ’approche Lean, il est important de mettre la
vision du client au cceur de la définition de ce que représente la qualité et la valeur d’un
bien pour une entreprise et effectuer le processus avec rigueur et vitesse tout en
minimisant les gaspillages (Andersson et al., 2009). Selon ce méme article, I'un des
facteurs de succes de la méthodologie Lean est que 1’équipe formée pour trouver des
solutions d’amélioration doit absolument étre constituée de personnes impliquées dans

les processus de travail quotidien.

Afin d’appliquer le Lean dans une organisation, il est fondamental de comprendre sa
philosophie. Le livre « Le Modele Toyota : 14 principes qui feront la réussite de votre
entreprise » (Liker, 2006) permet de connaitre les différents principes et surtout
comprendre le fondement de la « Toyota production system » (TPS) qui est la volonté
des dirigeants de I’entreprise d’investir durablement dans les hommes et de promouvoir
la culture d’amélioration continue. Dans ce livre, Liker (2006) évoque les erreurs
commises par les différentes entreprises qui ont entrepris d’appliquer le Lean. L’erreur
majeure faite par les entreprises est qu’elles utilisent les outils Lean, mais ne se
préoccupent pas de les faire fonctionner ensemble pour améliorer continuellement leurs
processus. En d’autres mots, elles n’adoptent pas de changement managérial (culturel).
Apres quelque temps, les améliorations mises en place se détériorent et les
problématiques de départ reviennent. Afin de mieux comprendre cette culture, il existe
14 principes a connaitre avant d’implanter la TPS dans toute entreprise qui sont divisées
en quatre sous catégories, soit 1) la philosophie a long terme, 2) le bon processus

produira les bons résultats, 3) valorisez I’entreprise en développant vos employés et vos
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partenaires, et 4) la résolution continue des problemes pilote [’apprentissage

organisationnel.

Une fois les principes acquis, la TPS ou le Lean a fait ces preuves dans plusieurs
entreprises manufacturieres. Cependant est-il possible de reproduire ces mémes

bénéfices dans le milieu hospitalier?

2.3.1. La méthode Lean dans le milieu hospitalier

Au début des années 90, quelques hopitaux ont débuté a expérimenter la méthode Lean
dans leurs €établissements (Granban, 2008). Cependant depuis une dizaine d’années, de
plus en plus d’articles sont publiés sur le sujet et démontrent généralement de tres bons
résultats. Egalement, il est estimé que pres de 20 % des hopitaux des Etats-Unis utilisent
la méthode Lean dans leur établissement (Buell, 2010). Selon le président de Chip
Caldwell & Associates, une firme de consultants en milieu hospitalier de la Floride, ce

nombre devrait augmenter au cours des prochaines années (Buell, 2010).

Plusieurs études (Sobek Durward k., 2003, Andersson et al., 2009, Hanuscak et al.,
2009, Al-Araidah et al.,, 2010) démontrent les bénéfices que la méthode Lean peut
apporter au milieu de la santé, et ce, dans tous les domaines. Ces différentes €tudes ont
été effectuées dans plusieurs pays et mettent en €vidence les bénéfices obtenus suite a

I"application des méthodes Lean.

Dans un hopital clinique universitaire d’lowa, un Kaizen de 5 jours au département de
radiologie a permis de cibler les activités a valeurs ajoutées et d’éliminer les gaspillages

pour permettre un gain annuel de 750 000 $ (Bahensky, 2005).

Jin (2008) a permis au centre logistique de maximiser |’espace de rangement,
d’améliorer les espaces de travail, d’effectuer les livraisons au bon moment,
efficacement, a la bonne place et au bon patient, et bien sir de réduire les gaspillages.

Tout ceci a permis des gains de 800 000 $ annuellement
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Ben-Tovim (2007) a démontré, dans le département des urgences, une réduction du
temps pass€ dans le département, par les patients, de 48 minutes la premiére année et 6

minutes de plus par la suite, tout en augmentant le nombre de patients de 10 %.

Egalement, Graban (2008) présente d’autres exemples de gains obtenus dans différents

hopitaux d’Amérique du Nord, en voici quelques-uns :

e 4 |'hdpital Général de Kingston en Ontario, le temps de cycle de la décontamination
et la stérilisation des instruments a été réduit de plus de 70 %;

e au ThedaCare de Washington, le temps d’attente des patients pour une chirurgie
orthopédique est pass€ de 14 semaines a 31 heures;

e A I’hdpital universitaire Avera McKennan au Dakota du Sud, la durée de séjour de
patient a été réduite de 29 % et ils n’ont pas eu besoin de construire un nouveau

département d’urgence, permettant de sauver 1,25 million de dollars.

Comme le démontrent tous ces exemples, la méthode Lean est également viable dans le
milieu de la santé et permet d’avoir des gains semblables a ceux retrouvés en industrie.
Comme le Lean fut appliqué dans différents départements et a obtenu un succés
étonnant, il est donc possible de penser que ces mémes bénélices seront retrouvés lors de

I”application de cette méthode dans les pharmacies d’€tablissements du Québec.

2.3.2. La méthode Lean dans les pharmacies

Jusqu’a ce jour, peu d’articles furent écrits sur I’application de la méthode Lean dans les
pharmacies. Pourtant, le personnel a I'impression qu’il y a trop d’étapes dans le
processus de la prescription des médicaments jusqu’a I’administration (Colen, 2003).
Ceci peut démontrer la présence de gaspillages dans le processus et donc I’importance

que peut avoir I’application de la méthode Lean a la pharmacie.

Voici donc quelques articles trouvés dans la littérature présentant les bénéfices de

I’application du Lean dans les pharmacies. Dans un hdpital et une clinique universitaire
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d’lowa aux Etats-Unis, le Lean fut appliqué afin d’améliorer les soins et d’augmenter
efficacité dans le renouvellement des prescriptions a ’aide d’une collecte de données
et a un Kaizen. L’atelier Kaizen est un processus d'améliorations concrets, simples et
peu onéreux réalisées dans un laps de temps trés court (Brunet, 2003). Suite a la collecte
de données et au Kaizen, I’étude de Jane Hummer (2009) démontre une amélioration de

57 % du nombre de prescriptions complétées a la fin de la journée.

Un article de Hintzen (2009) a évalué les effets du Lean dans une pharmacie
universitaire du Centre médical du Minnesota. Pour ce faire, ils ont utilisé deux outils,
soit les 55, qui est I’abréviation de cing mots japonais débutants par un S qui signifie en
francais : trier (seiri), ranger (seiton), nettoyer (seiso) entretenir (seiketsu) et pérenniser
(shitsuke) permettant d’avoir un plan de travail standardisé et organisé, et la cartographie
permettant d’évaluer les étapes a valeurs et non-valeurs ajoutées (Liker, 20006). Suite a la
prise de données et I’analyse, un réaménagement des postes de travail en « U » a permis
au pharmacien de superviser le travail des techniciens plus facilement, tout en
augmentant la communication entre le personnel. Des endroits furent identifiés
permettant de reconnaitre les produits entrants et sortants. Egalement, comme le flux
piece a piece était difficilement réalisable, le reservice des médicaments 5 fois par jour a
des heures fixes (4 h, 8 h, 12 h, 16 h, 19 h) a permis de diminuer les gaspillages de 40 %.
Ce gain est dii a la réduction des médicaments périmés, des médicaments discontinués et
des changements de doses. La seconde partie du projet fut sur les inventaires. Trois
zones furent créées pour diminuer le temps de recherche de médicaments ainsi que pour
faciliter les achats. La premiére zone contient les médicaments utilisés dans le systeme
automatisé de la distribution des médicaments (SADM), une autre zone est déterminée
pour les médicaments utilisés quotidiennement, mais non utilisés avec le SADM et la
troisiéme zone renferme les médicaments ayant un faible roulement. Dans chacune des
zones, il y a des bacs de couleurs permettant d’identifier les médicaments a faible
roulement, les plus dispendieux, a haut roulement et ceux qui ne sont pas nécessaires de
remplacer immédiatement. Ces changements ont permis une diminution des cofits en

inventaire de 50 000 $ et des produits périmés de 20 %. Grace a I’ensemble de ces
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changements, les erreurs ont diminué de 83 % passant de 53 erreurs a 13.8 erreurs par
jour. Toutefois, dii aux changements dans le processus et aux formations paralleles du
personnel, le nombre d’erreurs a légerement augmenté durant les premiers mois
d’implantation. Malgré cela des améliorations potentielles ont €t€¢ obtenues grace a la

méthode Lean.

Houghton (2006) présente, également, de grandes améliorations suite a I'implantation de
la méthode Lean dans une pharmacie au Michigan, Metro heath Hospital. Une rencontre
de trois jours avec un consultant et les employés de la pharmacie, semblable a un atelier
Kaizen, avait pour but de réduire le temps de passage entre I’arrivée de |"ordonnance a la
pharmacie et sa livraison sur I'unité de soins qui était de 166 minutes. Suite a la
rencontre de 3 jours, un plan d’action fut établi pour 30 jours et 90 jours, indiquant le but
a atteindre et la personne responsable. Un des problemes ressortis fut le dédoublement
des médicaments placés dans quatre zones distinctes. Il y avait 2741 bacs de rangements
a médicaments, dont 857 en doublon qui n’étaient pas nécessaires. En centralisant les
médicaments dans une zone, il fut possible de réduire les colits en inventaire de 153
000 $. Une autre problématique fut que les ATPs passaient 78% de leur temps a
chercher les médicaments, car les médicaments devaient €tre class€s selon le nom
générique. Seulement en standardisant la méthode de classification, les ATP et
pharmaciens s’y retrouvent beaucoup plus facilement. Egalement, des zones furent
identifiées pour différencier les médicaments « a vérifier » de ceux « préts a partir ». Ce
petit changement a permis de réduire les interruptions ainsi que le nombre d’erreurs.
Egalement, il y avait 14 étapes dans le processus et en éliminant celles a non-valeurs
ajoutées il en reste maintenant 9 sur les 14. Suite a ces changements, le temps de passage
des médicaments a diminué de 33 %. Néanmoins, ces résultats ne sont pas arrivés sans
difficulté, la pharmacie a vécu de la résistance au changement et le plus difficile fut de

convaincre le personnel que la pharmacie pouvait s’améliorer.

Egalement, d’autres articles présentent des résultats semblables. Un article de Sobek

(2003) a permis a une pharmacie du Centre médical Communautaire du Missoula de
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mieux définir les roles de chacun, ainsi que de diminuer les médicaments manquants de
40 %, par une meilleure communication avec les unités de soins. Un systéme visuel de
cartes indiquant I’emplacement du médicament (exemple : réfrigérateur) et des zones

prédéfinies a la pharmacie permet de savoir ce qui est fait et ce qui reste a faire.

Une des méthodologies utilisées, par Al-Araidah (2010), pour implanter le Lean dans
une pharmacie d’hopital est la méthodologie du Six Sigma, soit Définir, Mesurer,
Analyser, Innover, Controler (DMAIC). Avec cette méthodologie, I'timplantation du
Lean s’est fait avec succes et a permis d’éliminer plusieurs gaspillages. Suite aux
données recueillies, dix activités nécessaires, de la prescription a la réception du
médicament sur les unit€s de soins, ont €t€ identifiées. .’analyse a permis d’éliminer 5
étapes a non-valeurs ajoutées des 10 étapes trouvées (soit les étapes 2, 3, 4, 5, 10
disponibles en annexe 2). Les résultats obtenus présentent des gains potentiels de 48 %

du temps de passage.

Ces divers articles présentent des résultats trés encourageants autant au niveau de
"acquisition de SARDM dans les pharmacies que de ["application du Lean dans le
milieu hospitalier. Le SARDM et la méthode Lean jumelés ensemble permettront
d’avoir un impact encore plus important sur la pharmacie et sur les unités de soins. La
méthode Lean seule n’aurait pas autant d’impact, car I’erreur humaine reste encore une
des problématiques pouvant générer des erreurs, le SARDM reste donc un outil majeur

au bon fonctionnement de la pharmacie.

En résumé, la revue de la littérature a permis de cibler les enjeux de I'implantation de
cette nouvelle technologie, soit au niveau des difficultés d’implantation, les enjeux du
personnel face aux changements et a I'importance d’une bonne planification avant
I’implantation. Par la suite, I'impact de I’'implantation de systemes automatisés dans les
pharmacies d’établissement dans le monde, les gains possibles, les difficultés
rencontrées ont permis une meilleure compréhension de ces systemes. Finalement,

comme I’automatisation seule ne peut augmenter la productivit¢é (Humphries et al.,
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2008), I’application de la méthode Lean dans le milieu de la sant€ et plus précisément
les gains obtenus dans d’autres pharmacies ont démontré de bons résultats applicables a

la pharmacie.

Les variables évaluées dans les articles parlant de I’automatisation de la distribution des

médicaments sont les suivantes :

» I’espace de rangement des médicaments (Fitzpatrick et al., 2005, Goudrey-Smith,
2008);

> le nombre d’erreurs de médicaments (Goudrey-Smith, 2008, Fitzpatrick et al.,
2005, Labrosse, 2010);

» le pourcentage de tiches reliées a la distribution du médicament et le temps passé
aux soins du patient (Fitzpatrick et al., 2005, Goudrey-Smith, 2008, Guerrero,
1996, Humphries et al., 2008, Angelo, 2005);

» la satisfaction du personnel et des patients (Humphries et al., 2008, Angelo,
2005);

> taches reliées aux médicaments sur les unités des soins (Guerrero, 1996)

Ces différentes variables ont été évaluées dans des pharmacies aux Etats-Unis, en
Angleterre et en France. Ces €tudes portent surtout sur le mode de distribution uni-dose
dans des établissements de soins de courte durée. Un seul article trouvé de Labrosse
(2010) présente une €tude sur des sachets de médicaments multi-doses, toutefois aucune
donnée précise n’est divulguée sur les bénéfices obtenus suite a I'implantation. De plus,
ces trois pays ont des systemes de santé différents de celui du Québec. En France, il
s’agit d’un partenariat public et privé (Letarte, 2008), tandis qu’aux Etats-Unis en
Angleterre le systtme de santé est majoritairement privé (Kozhaya, 2005,
Chambaretaud, 2001, Thayer, 2000). Egalement, entre chacune de ces études, il y a une
grande variation dans les résultats, parfois une grande amélioration est observée, et
d’autres fois il n’y a aucune amélioration. De plus, un seul article trouvé provenait du

Québec (S.C.P.H., 2008). Toutefois, cet article parlait de distribution de médicaments
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uni-doses et présentait les gains possibles sans les justifier avec des données réelles qui
permettraient d’évaluer concreétement 'impact du SARDM a la pharmacie et sur les

unités de soins.

Cette recherche permet donc d’évaluer si les avantages trouvés dans la littérature sont
également applicables au Québec, et ce, malgré les systtmes de santé différents des
autres pays. Egalement, elle permet d’évaluer les différences avant-apres et non
seulement de faire état des résultats. Comme 1’étude est effectuée durant la totalité de
’implantation, 1] est possible de noter les difficultés majeures et peut-€tre permettre de
faciliter les futures implantations de cette technologie. Les travaux présentés dans ce
mémoire sont dans les premiers a étre faits sur le sujet du SARDM dans le secteur des
soins de longues durées dans le systéme de santé québécois. Puisque le ministere de la
santé et des services sociaux a obligé en 2007 tous les établissements de la santé de
prévaloir d’'un SARDM d’ici 2012, il existe tres peu de publication sur le sujet au

Québec.
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CHAPITRE 3 - CADRE, METHODOLOGIE ET APPROCHE DE
LA RECHERCHE

3.1. OBJECTIF DE LA RECHERCHE

Cette recherche a pour but de mesurer I'impact de 'implantation d’une nouvelle
technologie (SARDM) et du Lean sur:
® les performances organisationnelles d’une pharmacie et d’une unité de soins d’un
établissement de soins de longue durée;
® Jasatisfaction au travail du personnel de la pharmacie;

e [a sécurité du circuit du médicament.

La performance est définie comme un «degré d'accomplissement des cibles et des
objectifs €tablis par une organisation. La performance est mesurée a I’aide d’indicateur »
(OQLF, 2011). Les indicateurs mesurés, c’est-a-dire les variables de recherche, sont

définis a la section 3.3.

3.2. HYPOTHESES DE RECHERCHE
Pour atteindre |’objectif de la recherche, quatre hypotheses de recherche ont été
définies :

1. Hypothése 1: Le SARDM et le Lean améliorent la performance

organisationnelle de la pharmacie.

2. Hypothese 2: Le SARDM et le Lean augmentent la satisfaction au travail du

personnel de la pharmacie.

3. Hypothese 3: Le SARDM améliore la performance organisationnelle sur les

unités de soins.

4. Hypothese 4: Le SARDM et le Lean augmentent la sécurit€¢ du circuit du

médicament.
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3.3. VARIABLES DE RECHERCHE

Cette étude comporte différents types de variables : une variable indépendante, des

variables dépendantes et des variables exogenes.

3.3.1. Variable indépendante

Puisque I’implantation de la nouvelle technologie (SARDM) a été effectuée avec les
outils du Lean, il est impossiblc de séparer les effets dus au SARDM et ceux dus au
Lean. C’est pourquoi les hypotheses de recherche font références a la

variable indépendante « le SARDM et le Lean » qui ne fait qu’un.

Le SARDM peut se présenter en plusieurs formes, il peut s’agir d’un robot qui emballe
les médicaments solides seulement, il peut les classer et parfois méme il peut emballer
certains autres médicaments comme des seringues. Le systeme choisi par I’ établissement
de santé ou sera effectuée I’étude de cas est une ensacheuse automatisée de la
compagnie Amerisource Bergen montrée a la figure 3. La technologie choisie par
I’établissement avait déja [ait ses preuves depuis quelques années dans un autre
établissement de soins de courte durée du Québec. Il s’agit d’une technologie qui fut
testée et qui permet de répondre aux besoins de la pharmacie. Ce systeme représente un
investissement de plus 450 000$ (CSSSTR, 2009) pour I’établissement et touchera

plusieurs centaines d’usagers.

[’ensacheuse permet d’emballer les médicaments solides en sachet multi-doses
(plusieurs médicaments différents) et d’y inscrire les informations nécessaires pour
I’administration au patient. Les informations inscrites sont : le nom du patient, la date et
I’heure d’administration, le nom des médicaments, leurs descriptions et la dose.
L’ensacheuse contient 320 médicaments fixes et 80 espaces permettant de recevoir des
médicaments interchangeables. Ces cassettes de médicaments doivent €tre remplies
manuellement par I’ATP. Afin de réduire les erreurs, il est nécessaire de scanner le code

a barres de la bouteille de médicaments ainsi que le code a barres sur la cassette avant de
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la remplir. Egalement, les cassettes fixes ne peuvent étre placées dans un autre

compartiment que celui assigné.

Figure 3: Ensacheuse automatisée (source : automed.com)

Par la suite, une fois les médicaments ensachés et vérifiés, ils sont placés dans des tiroirs
dans les chariots de transfert qui seront envoyés sur les unités des soins. Sur les unités de
soins, les tiroirs de médicaments sont transférés dans les chariots de distribution. Ces
chariots sont sous clé et ne peuvent étre déverrouillés que lorsque I’infirmiere ou
I"infirmiere auxiliaire glisse sa carte d’employé sur le capteur et entre son code
numérique. Le chariot est sous clé en tout temps sauf lorsque I’infirmiere prépare les
médicaments. Pour le moment aucune autre technologie n’est utilisée lors de
I’administration des médicaments dans [I’établissement de santé ol I’étude s’est

déroulée.

La méthode Lean a ét€ utilisée comme un outil permettant d’aider I’implantation du
SARDM a la pharmacie. Les actions réalisées reliées a la méthode Lean sont présentées

a la section 4 : interventions Lean effectuées en cours de projet.
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3.3.2. Variables dépendantes

Plusieurs variables dépendantes ont été mesurées au cours de cette étude, dont celles

reliées a la performance organisationnelle de la pharmacie présentées ci-dessous :

Délai d’approvisionnement : Le temps entre deux reservices de médicaments

sur les unit€s de soins avant et apres SARDM

Nombre d’étapes dans le processus de reservice : Evaluer le nombre d’étapes
nécessaires avant-apres SARDM pour effectuer le reservice des médicaments

pour une unité de soins.

Temps de reservice : 1l s’agit du temps de reservice nécessaire pour préparer les
médicaments pour chacune des unités de soins manuellement, avant le SARDM
et le temps de vérification de celles-ci. Egalement, connaitre le nombre de
patients que représente la préparation de ces plaquettes pour chacune des unités.
Par la suite, connaitre ces mémes informations, temps de reservice et de
vérification, apres I’implantation du SARDM.

Temps de passage des ordonnances : Le temps de passage des ordonnances
représente le temps de 1'arrivée des ordonnances (par télécopieur ou par le
transporteur) jusqu'a ce que 1’ordonnance soit complétée et vérifiée.

Coiits de rejet des médicaments : Le nombre de médicaments jetés a la

pharmacie ainsi que leurs co0ts.

Activités a valeur ajoutée (VA) et non-valeur ajoutée (NVA): Les
pourcentages d’activités a VA-NVA avant et aprés SARDM pour les

pharmaciens et les ATPs.

Organisation des tiches des employés : Les différences au niveau des taches

avant et apres SARDM.

La variable dépendante reli€ée a la satisfaction du travail du personnel de la pharmacie

est la suvante :
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Satisfaction au travail : La satisfaction au travail avant le SARDM et une fois la
nouvelle technologie implantée a été mesurée a l'aide du questionnaire de
Hackman et Oldham (1980) sur la satisfaction au travail. Ce questionnaire
compte neuf catégories: la sécurit¢é d’emploi, le salaire, les contacts, la
supervision, le perfectionnement, I’appui des supérieurs, I’autonomie, les

horaires de travail et les heures supplémentaires obligatoires.

Les variables dépendantes reli€es a la performance organisationnelle d’une unité de

soins sont les suivantes :

Taches des infirmiéeres reliées aux médicaments : Les tiches des infirmiéres
reliées a la médication, c’est-a-dire toutes les activités et les temps qui y sont

consacrés.

Temps de vérification : Lorsque les plaquettes sont envoyées par la pharmacie
sur les unités de soins, les infirmieres vérifient les anciennes plaquettes avec les
nouvelles, pour s assurer qu'il n’y ait pas d’erreur. Elles comparent, également,
les nouvelles FADM (feuilles d’administration des médicaments) avec les

anciennes. Ces temps seront évalués pour comparer I’avant-apres.

Taches des infirmiéres auxiliaires reliées aux médicaments : Les tiches des
infirmiéres auxiliaires reliées a la médication, ¢’est-a-dire noter ces activités et
les temps qui y sont consacreés.

Temps de distribution des médicaments : La tiche principale des infirmieres
auxiliaires reli€ée a la médication est la distribution des médicaments qui a lieu
quatre fois par jour a 8h, I2h, 16h, 20h. Les temps de distribution seront notés

pour ces quatre tournées quotidiennes.

Les variables dépendantes reliées a la sécurité du circuit du médicament sont les

suivantes :
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¢ Nombre d’erreurs de médicaments : Le nombre d’erreurs identifiées par le

personnel, ainsi que la cause de ’erreur et sa gravité.

¢ Type de chariot de distribution: Les différences entre les deux types de

chariots avant et aprés SARDM.

3.3.3. Variables exogenes

Finalement, puisque nous assisterons au processus de déploiement de la technologie
dans son entier, il sera possible d’observer les comportements et les conditions
environnementales critiques telles que : le leadership, la formation des employés, la
communication, la réticence au changement, la stabilit€ des processus et |’implication
du personnel et de la direction. Ces comportements et ces conditions sont des variables
exogenes. La figure suivante résume les hypothéses de recherche ainsi que les variables

qui permettront de confirmer ou de rejeter les hypotheses.
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Hypothése 1:
Améliore la
performance

organisationnelle de

Implantation du
SARDM et du Lean

N

Hypothese 2:
Améliore la
satisfaction du
personnel & la

Hypotheése 3:
Améliore la
performance

organisationnelle

Hypothese 4:
Améliore la
sécurité du circuit
du médicament

la pharmacie pharmacie sur les unités de
soins
Variables : Variables : Variables :

* Délai
d’approvisionnement

* Nombre d’étapes

» Temps de reservice

« Etude VA-NVA

* Organisation des
taches

» Temps de passage

* Colts de rejets des
médicaments

» Sécurité d’emploi

* Salaire

+ Contacts

» Supervision

+ Perfectionnement

= Appui des supérieurs

* Autonomie

» Horaires de travail

* Heures supp.
Obligatoires

*Ces variables sont dans le

questionnaire de satisfaction

* T4ches des infirmiéres
reliées aux
médicaments

» Temps de vérification
des médicaments

e Taches des infirmieres
auxihaires reliées aux
médicaments

» Temps de distribution
des médicaments

v

Variables :
* Nombre d’erreurs
de médicaments
*» Type de chariots

Variables exogenes :
- Communication - Formation des employés - Réticence changement

- Leadership

- Implication du personnel et de la direction - Processus stable

Figure 4: Question, hypotheses et variables de recherche

3.4. METHODOLOGIE ET APPROCHE DE LA RECHERCHE

L’approche choisie pour cette étude sera celle utilisée par la méthode Six Sigma. Le
DMAIC qui consiste a Définir, Mesurer, Analyser, Innover/Améliorer et Contrdler un

processus. Elle fut utilisée 2 quelques reprises dans des pharmacies des Etats-Unis, afin
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de contrdler un des aspects importants de la qualité : les erreurs de médicaments (Chan,

2004).

3.4.1.Définir

Les objectifs de I’étape « Définir » sontde : 1) sélectionner et définir le projet, 2)
déterminer des indicateurs de performance a mesurer et 3) comprendre les besoins du
client. Cette €étape permet de préciser les objectifs a atteindre, cadrer le projet afin d’en
définir le périmetre, de définir les livrables, les ressources et les délais nécessaires. Cette

étape a été réalisée au début de I’étude afin de définir le cadre de cette recherche.

3.4.2.Mesurer

L’étape « Mesurer » a pour but de: 1) comprendre les processus, 2) connaitre les
performances des processus sous étude et 3) récolter des données afin d’obtenir une
vision objective des faits. Afin d’évaluer 'impact du SARDM et du Lean sur
I’organisation du travail a la pharmacie et dans les centres d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD), deux prises de mesures ont €t€ nécessaires. La premiere prise de
données sert a comprendre et a quantifier le systeme d’emballage des médicaments avec
les plaquettes alvéolaires (avant SARDM), tandis que la deuxieme permet de
comprendre et quantifier I’emballage des médicaments en sachets par le SARDM ainsi
que D'application du Lean. Afin d’évaluer les variables énumérées a la section 3.3, les

outils de mesures suivants seront utilisés :

e Cartographie des processus actuels : La cartographie des processus est un outil
Lean souvent utilisé pour identifier les opportunités d’amélioration du temps de
passage d’une entité. Il faut dessiner les €tapes actuelles du processus choisi avec
les délais et I’ensemble des flux d’informations. Dans le cadre de cette recherche,
plusieurs cartographies ont été faites pour le reservice des médicaments a la
pharmacie et I’arrivée des médicaments sur les unités de soins, toutefois celles
présentées sont celles touchant le reservice ol les changements ont eu lieu

majoritairement.
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¢ Etude chronometre : L’étude par chronometre permet de déterminer les temps
pour les reservices, le temps de traitement des ordonnances a la pharmacie, le

temps de vérification et de distribution sur les unités de soins.

* Questionnaire de satisfaction : Un questionnaire de satisfaction, de Hackman et
Oldham (1980), fut rempli par le personnel de la pharmacie avant et apres

I"implantation de la nouvelle technologie.

e FEtude a valeur et non-valeur ajoutée : Une étude VA -NVA a permis
d’identifier le pourcentage d’activités a valeurs ajoutées et a non-valeurs ajoutées
a la pharmacie. Cette €tude fut effectuée par sondage. Il s’agit de faire plusieurs
observations a la pharmacie 2 intervalles irréguliers et repérer les taches
effectuées par le personnel. Il faut s’assurer que la taille de 1’échantillon soit

suffisante et que les observations soient vraiment faites au hasard (Kanawaty,

1996).

3.4.3. Analyser

Les objectifs de I’étape « Analyser » sont : 1) d’identifier les causes des problémes et de
confirmer avec des données et 2) de définir les objectifs de performance a atteindre. Afin
d’analyser les résultats, plusieurs graphiques et pourcentages d’activités ont €té effectués
pour comparer |’avant et I’apres. Egalement, des outils comme le diagramme Ishikawa
(cause a effet), le taux de rendement global, le diagramme spaghetti nous aide a analyser

les données recueillies lors de I’étape « mesurer ».

3.4.4. Innover/améliorer

L’¢tape « Innover/Améliorer » a pour but de développer, d’essayer et d’implanter des
solutions qui dressent les causes des problemes et d’€valuer ces solutions. C’est durant
cette phase que I’approche Lean fut la plus appliquée. Afin de trouver des améliorations
a ce nouveau processus, un atelier Kaizen a €té effectu¢ avec les membres de la
pharmacie pour trouver des pistes d’amélioration. Suite a I’application de ces

améliorations a la pharmacie, une deuxieme collecte de données a €t€ effectuée pour
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mesurer 1’impact des solutions trouvées et implantées tout en mesurant I’impact du

SARDM.

3.4.5.Controler

Finalement, I’étape « Contrbler » consiste a €tablir des indicateurs de performance qui
permettent de contrdler le nouveau processus ou la nouvelle technologie par le personnel
de la pharmacie. Egalement, des rencontres hebdomadaires ont permis de suivre

I"évolution des améliorations décidées au cours du Kaizen.

3.5. DESCRIPTION DE L’ETUDE DE CAS

Le cadre de cette recherche fut appliqué au Centre de Santé et des Services Sociaux de
Trois-Rivieres (CSSSTR). Le CSSSTR s’est muni d’un systeme automatisé et robotisé
de la distribution des médicaments en novembre 2009, di & une obligation ministérielle.
La pharmacie du CSSSTR dessert en moyenne 730 patients dans six CHSLD. Outre les
unités de soins retrouvées a Cloutier-du-Rivage (lieu de la pharmacie), des médicaments
sont envoyés aux résidences Joseph-Denys, Louis-Denoncourt, Providence, Saint-Joseph
et Cooke étant toutes situées dans la région de Trois-Rivieres. Ces médicaments sont
envoyés par camion. La pharmacie dessert ces résidences du lundi au vendredi et traite
en moyenne 200 nouvelles ordonnances par jour et pres de 100 renouvellements

d’ordonnances.

Cette recherche s’est déroulée sur une période de 17 mois, soit d’aoit 2009 a décembre
2010. Des données a la pharmacie ont €t€ prises avant I’implantation, pendant et apres
’implantation du SARDM et du Lean. La premiere collecte de données a eu lieu en
septembre et octobre 2009 et la deuxieme en décembre 2010 soit neuf mois apres
implantation complete du SARDM. En cours de projet, plusieurs données furent
également récoltées permettant d’évaluer I’impact pendant I’implantation du SARDM et

du Lean.
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3.5.1. Fonctionnement des modes de distribution a la pharmacie

Afin de bien saisir I"ampleur du changement occasionné par le SARDM sur la
distribution des médicaments, plus précis€ment le reservice des médicaments aux unités
de soins de longue durée, la section suivante présente le fonctionnement des deux
modes de distribution. Un exemple, de ces deux modes d’emballages, est présenté au
tableau 2. Egalement pendant I’implantation, des observations et des prises de données
ont permis de connaitre les comportements du personnel face aux changements ainsi que

les conditions d’apprentissages.

Tableau 2 : Définition des systemes d’emballages des médicaments

SARDM Définition du systéme d’emballage Image du sysfems
d’emballage
Systeme d’emballage manuel des médicaments.
Avant Les médicaments sont placés manuellement par un
SARDM | ATP dans des plaquettes de types Manrex et sont
resservis pour une période de 35 jours.
Systeme d’emballage automatisé des médicaments. _“’ S
Apres Les médicaments sont ensachés par le SARDM et ‘", &y -
SARDM | sont servis pour une période de 3 et 4 jours (2
fois/semaine). Figure 6: Sachet de
médicaments

3.5.1.1. Fonctionnement de la distribution des médicaments avec le systeme Manrex

Le systtme Manrex est un systeme de plaquettes alvéolées, elles sont préparées
manuellement par les ATPs, elles sont ensuite étiquetées au nom du patient et classées
par heure d’administration et par patient. La méthode manuelle consiste & mettre un
comprimé dans chaque alvéole de la plaquette. Il y a une plaquette par type de
médicament, par patient et par heure d’administration. Une fois ces étapes terminées, la

médication est envoy€e sur les unités de soins des CHSLD une fois par cing semaines, le
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vendredi apres-midi. Le tableau 3 présente I’horaire de la préparation des médicaments

pour le reservice aux 35 jours.

Tableau 3: Planification de la préparation des médicaments avec le systeme Manrex

Semaine Résidences Nombre d’unités Nombre de
(No. de ’unité de soins) de soins patients

St-Joseph (STJ4)

| Louis Denoncourt (LD1, LD2) 4 145
Providence (P5)
Cloutier (N1v3)
Providence (P4)

2 Cooke (B2) 4 135

Joseph Denys (JD1I)

St-Joseph (STIS)
3 Cloutier (Niv2) 4 130
Joseph Denys (JD3, JD2)

Cooke (DI, D2, BI)

Cloutier (Niv5) 4 143

Providence (P3)
5 Cooke (D3) 4 | [10
Cloutier (Niv4, Prom) '

II est a noter que I'unité de courte durée gériatrique (UCDG) est resservie aux deux

semaines correspondant a une vingtaine de patients de plus ces semaines a.

3.5.1.2. Fonctionnement de la gestion de la médication avec le SARDM

Le SARDM permet I’ensachage automatisé de comprimés solides en sachet multi-doses,
c’est-a-dire plusieurs médicaments par sachet. Les sachets sont attachés un a la suite de
I’autre, classés selon la date et 'heure d’administration du médicament. Les
médicaments sont resservis deux fois par semaine selon I’horaire présenté au tableau 4, a
’exception de 'UCDG qui est resservi aux 24 heures du lundi au jeudi et pour trois

jours le vendredi. La livraison se fait entre 20h30 et 22h00 sur les unités de soins.
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Tableau 4: Planification de la préparation des médicaments avec le SARDM

Jour

Résidence (unités de soins)

Nombre
d’unités

Nombre de
patients

Lundi

Cooke (D1, D2, D3, BI, B2)
Cloutier (Niv2, Niv3, Niv4, Niv5, Prom)
UCDG

11

355

Mardi

Joseph Denys (JD1, JD2, JD3)
St-Joseph (STJ4, STIS)
Providence (P3, P4, P5)

Louis Denoncourt (LD1, LD2)

UCDG

355

Mercredi

UCDG

20

Jeudi

Cooke (DI, D2, D3, B1, B2)
Cloutier (Niv2, Niv3, Niv4, Niv5, Prom)
UCDG

11

355

Vendredi

Joseph Denys (JD1, JD2, JD3)
St-Joseph (STJ4, STIS)
Providence (P3, P4, P5)

Louis Denoncourt (LD1, LD2)

UCDG

3.5.1.3. Echéancier du projet a la pharmacie

La majorité des données recueillies, dans la partie Mesurer, porte sur le processus de

reservice des médicaments qui fut le plus touché par I’implantation du SARDM. Le

tableau 5 montre les principales étapes du projet.
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Tableau 5 : Echéancier du projet

Mois Etapes

Aolt 09 Lancement du projet
Septembre — octobre 09 Premiere prise de données avant SARDM
Novembre 09 — avril 10 Implantation SARDM et du Lean

Prise de données pendant le changement
Avril 10 Kaizen Blitz
Eté 10 — automne 10 ise en place des changements (Kaizen)
Automne 10 - Hiver |1 rise de données finale

Un tableau plus détaillé des étapes du projet échelonnées dans le temps est présenté a

I’annexe 3.

3.5.2. Prise de données a I’unité de soins

L’impact du SARDM n’a pas seulement €té observé a la pharmacie, mais également sur
les unité€s de soins de longue durée desservie par la pharmacie. La prise de données a été
effectuée sur I'unité de soins P4 de la résidence Providence. Cette unité de soins a été
jugée représentative de I’ensemble des unités de soins par son nombre de lits et du fait
qu’elle ne soit pas dans I’établissement ou se trouve la pharmacie. Le lieu externe de
Punité de soins est important, car la majorit€ des unités de soins desservies sont
I’extérieur de I’établissement de la pharmacie et les médicaments doivent étre
transportés par camion ce qui n’est pas le cas pour les unités de soins a I'interne. Afin
d’observer I’ensemble des activités reliées a la gestion de la médication, I'infirmiére et
I’infirmiere auxiliaire ont été observées. La premiere prise de données s’est déroulée du
29 janvier au |0 février 2010 selon I"horaire présenté au tableau 6. L’objectif de cette
prise de données est d’évaluer les différences au niveau des tiches reliées aux
médicaments avant et apres I’implantation du SARDM. Les taches ont été évaluées en
quatre catégories : les taches des infirmieres du quart de jour et celles du soir et les

tches des infirmieres auxiliaires du quart de jour et celles du soir.
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Tableau 6: Horaire des observations des infirmiéres (1) et des infirmiéres auxiliaires (IA)

Jour Lundi Mardi | Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanche
Date 25 26 27 28 29 30 31
Jour |

Soir I+ 1A

Jour Lundi Mardi | Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanche
Date 1 2 3 4 5 6 i
Jour 1 1A IA 1 1A
Soir IA 1A
Jour Lundi Mardi | Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanche
Date 8 9 10 11 12 13 14
Jour I IA

Soir I I

Pour évaluer I'impact du SARDM, une deuxiéme prise de données fut effectuée huit

mois plus tard soit du 13 au 26 aolt 2010. L’ horaire des observations est présenté au

tableau 7.

Tableau 7 : Horaire des observations des infirmieres (I) et des infirmieres auxiliaires

(IA)
Jour Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi | Dimanche
Date 9 10 11 12 13 14 15
Jour 1A +IA
Soir I1+1A 1A
Jour Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi | Dimanche
Date 16 17 18 19 20 21 22
Jour 1 1A 1
Soir I+IA 1
Jour Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi | Dimanche
Date 23 24 25 26 27 28 29
Jour 1 1A
Soir 1A

Les observations furent prises a des périodes similaires de la premiere prise de données.

Lors de cette premiére prise de données, les infirmieres et infirmieres auxiliaires furent

observées quatre fois sur le quart de jour et trois fois sur le quart de soir. Cependant pour

la deuxieme prise de données, une infirmiere auxiliaire de plus fut observée sur le quart
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de jour dii a I’absence de I’infirmiere au 4e étage de la résidence (P4) lors de la journée

d’observation.

Au total, 14 quarts de travail ont été observés lors de la premiere et de la deuxieme prise
de données. Les observations ont été faites en continu sur un quart de travail complet
soit huit heures. L’observation des infirmiéres et infirmiéres auxiliaires a €té effectuée
aupres de celles qui ont accepté de participer volontairement a |’étude sans étre

rémunérées.
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CHAPITRE 4 - INTERVENTIONS LEAN EFFECTUEES EN
COURS DE PROJET

Tout au long de ce projet, plusieurs interventions furent effectuées en collaboration avec
le personnel de la pharmacie, des unités de soins et du laboratoire interdisciplinaire de
recherche et d’intervention dans les systemes de sant¢ (LIRISS), afin de faciliter
I’implantation des changements, tout en optimisant le processus de reservice des

médicaments aux unités de soins et celui du traitement des ordonnances quotidiennes.

4.1. REDUCTION DES TEMPS D’ARRET DE L’ENSACHEUSE

En début d’implantation, il y avait plusieurs arréts lors de I'ensachage des médicaments.
Il y avait une crainte face a I'idée de produire les médicaments pour les 11 unités de
soins en une seule journée et de pouvoir respecter la livraison de 20 h. Afin d’analyser
les causes reliées a ce probleme, un diagramme d’Ishikawa (causes a effet) a été réalisé,
présenté a la figure 7. L'objectif visé par ce diagramme est d’identifier les causes

d’arréts de I’ensacheuse et de les étudier.

Diagramme de causes a effet

Mesures Maténaux Personnel

Changement des Manque de disponibilité

rouleaux de sachets

Médicaments friables Gestion des priorités

Mauvaise calibration
des cassettes

Pauses et repas mal
planifiés

Ensacheuse

est arrétée

Médicaments éloignés
de l'ensacheuse

Plateaux pas préts C assettes en réparation

Mangue d'espace pour
travailler

Remplissage des
cassettes au furet a
mesure

Cassettes smart peu
utilisees

Environnement Méthodes Machines

Figure 7: Diagramme Ishikawa (causes a effet)
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Les solutions suivantes ont €t€ apportées pour permettre de réduire ces temps d’arréts :

>

Y

Y

installation de tablettes pour placer les médicaments les plus fréquemment
utilis€s au poste de préparation des plateaux, ce qui a permis de réduire les
déplacements et donc, de réduire le temps de préparation des plateaux, présenté a
la figure §;

remplissage des cassettes de médicaments dans Je robot les dimanche et
mercredi, ce qui permet d’avoir moins d’arréts causés par des cassettes vides lors
de I’ensachage des unités les lundi, mardi, jeud: et vendredi;

meilleure utilisation des cassettes SMARTs. 11 s’agit de cassettes de
médicaments interchangeables dans I’ensacheuse permettant de faire une rotation
des médicaments les moins utihisés. Au départ, ces casseltes interchangeables
étaient tres peu utilisées. Ces médicaments se retrouvaient donc dans le plateau
qui est fait manuellement augmentant le temps d’arrét de I’ensacheuse;

le pharmacien doit prioriser la vérification des plateaux pour €tre plus disponible
pour la vérification de ceux-ci, lorsqu’un plateau est terminé, il devrait le vérifier

immédiatement pour ne pas retarder le processus.

Figure 8 : Tablette de médicament pour la préparation des plateaux
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Suite a I'implantation de ces améliorations, les temps d’arrét de l’ensacheuse ont
diminué. La figure 9 illustre I’amélioration du temps d’arrét lors de I’ensachage des

médicaments.

Temps d'arrét par unité
1h26 -
1hi12 Deploiement de
Novembre 2009 - Mars 2010 Décembre 2010
0Oh 57
g
S 0h43
o
=% o Y
0Oh 28 a( L
| E’ — 7 [ ﬂ @Produirmanquam
Oh 14 1 1 ] q"£ e |
J HEE %}H_‘ 1 y
0h 00 LR i A
0 20 40 60 a0 100 180 200

Unité

Figure 9: Temps d'arrét par unité

A ce jour, les temps d’arrét de I’ensacheuse ne constituent plus une problématique
majeure. Comme le démontre la figue 9, en décembre 2010, les temps d’arréts ont
énormément diminu€, un seul pic est visible di a un médicament manquant, tandis que
de novembre 2009 a mars 2010 plusieurs pics sont visibles sur le graphique pouvant étre
provoqués par les différentes causes énumérées a la figure 7 du diagramme de cause et
effets. Egalement, la figure 9 illustre que pour les 30 premiéres unités de soins produites
en novembre 2009, le temps moyen d’arrét par unit€¢ de soins €tait de 35 minutes alors
qu’en décembre 2010, ce temps était de six minutes. II s’agit d’une trés grande
amélioration de 83%. Actuellement, en moyenne, les médicaments pour les |1 unités de
soins sont ensachés en moins de quatre heures. 1l sera donc possible d’ajouter d’autres
unités au niveau de la production, toutefois les autres étapes subs€quentes prennent plus

de temps comme la vérification qui sera présentée a la section 5.1.3.
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4.2. PLANIFICATION DE LA PRODUCTION DES MEDICAMENTS POUR LES
UNITES DE SOINS

Lors de la préparation des médicaments pour les unités de soins, des étapes de
production, de vérification, de correction des sachets, de mise en place dans les chariots
et de vérification finale des chariots doivent étre faites une a la suite de 'autre. Ces
étapes sont effectuées par plusieurs ATPs différents. Il devient donc difficile de savoir a
quelle étape est rendue la production de chaque unité¢ de soins. Ainsi, pour faciliter la
communication entre le personnel, un tableau a ét¢ installé dans la pharmacie. Ce
tableau, présenté a la figure 10, est un moyen visuel de communication pour illustrer a
quelle €tape est rendue la production des unités de soins. Lorsqu’une €tape est terminée,
un « X » est placé sur le tableau. Ce tableau permet également d’exposer I'ordre dans
lequel les unités de soins sont produites. Cela permet aux ATPs qui sont a I’entrée
informatique des ordonnances, de prioriser leur fravail selon cette séquence. Lors du
lancement des médicaments dans I’ensacheuse, il n’est plus possible de modifier les
ordonnances, donc de changer un médicament pendant I'ensachage. Les ATPs a I’entrée
informatique doivent débuter par les nouvelles ordonnances des unités de soins qui
seront les premieres a étre ensachées. L’ordre est choisi selon le nombre de nouvelles
ordonnances arrivées a la pharmacie en début de journée, donc I'unit€ ayant le moins de
nouvelles ordonnances sera effectuée en premier. Ainsi, il est possible de minimiser le
nombre de changements qui sont effectués en fin de journée, car moins il y a de
changement a effectuer dans les médicaments des patients, moins il y a de risque
d’erreurs supplémentaires en fin de journée.

De plus, ce tableau agit comme indicateur tout au long de la journée pour savoir si la

production est en retard ou non.
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Figure 10: Tableau de production

4.3. ATELIER KAIZEN

Une fois I'implantation du SARDM complétée sur I’ensemble des unités de soins,
plusieurs problemes sont ressortis a la pharmacie : il y avait du temps supplémentaire
afin d’arriver a livrer les médicaments sur les unités de soins a la fin de la journée, il y
avait des arréts de I’ensacheuse causés par des bris, le personnel était fatigué, les erreurs
augmentaient et il semblait y avoir encore plusieurs irritants. L atelier Kaizen avait pour
but de trouver des améliorations a un processus ciblé avec 'aide du personnel. Le
Kaizen est un processus d’amélioration concret, simple et peu onéreux réalisé dans un
laps de temps trés court, habituellement entre trois et cinq jours. Il est constitué d’une
équipe multidisciplinaire qui utilise le bon sens de chacun pour améliorer la réaction aux

besoins des clients, la sécurité, le colit, la qualité, etc.

Le Kaizen se divise en trois phases : 1) la préparation a I'atelier 2) ’atelier Kaizen et 3)

la consolidation et la pérennisation de I’amélioration. Lors de la préparation, il est
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important d’établir 1’objectif avec la direction pour s’assurer de la bonne démarche du

Kaizen. L’objectif choisi pour le Kaizen de la pharmacie fut :

» organiser les tiches des pharmaciens et des ATPs pour servir de fagon optimale, la
médication de 11 unités de soins et de I’'UCDG ainsi que les nouvelles ordonnances

de la journée.

L’atelier Kaizen a la pharmacie s’est déroulé les 6 et 7 avril 2010 et I’équipe était
composée de trois ATPs, trois pharmaciennes, la directrice adjointe du directeur des
soins professionnels (DSP) et la directrice générale adjointe (présente au début et a la fin

du Kaizen). Malheureusement, I’ingénieur responsable du transport n’a pu étre présent.

Lors du Kaizen, ]a liste des irritants fut rédigée avec le personnel permettant de trouver
plusieurs améliorations pour régler ces problématiques (la liste des irritants non réglés
est disponible en annexe 8). Les améliorations ont ensuite fait I’objet d’un plan d’action
détaillé. Ce plan d’action a permis de faire un suivi mensuel aupres des chargés de projet
comprenant des membres de la pharmacie (une pharmacienne et une ATP) et de la
direction de la pharmacie. Le suivi du plan d’action permet d’assurer la mise en place
des actions et de remédier rapidement aux problématiques qui arrivent en cours
d’implantation. Les améliorations ont €té regroupées en trois catégories : court terme,

moyen terme et long terme. La liste plus exhaustive se retrouve en annexe 9.

Les sections suivantes résument les améliorations établies avec I’équipe de la pharmacie

lors de I’atelier Kaizen.

4.3.1. Améliorations trouvées au Kaizen

La venue du SARDM a occasionn€ des changements majeurs dans les tiches des ATPs.
L’organisation des tdches des ATPs et |’horaire de travail constituaient des irritants
majeurs. Lors de ’atelier Kaizen, I’équipe de la pharmacie s’est donc penchée sur cette

question afin de trouver des pistes d’amélioration. Parmi ces solutions, il y a : 1) la
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définition des postes de travail des ATPs, les taches reliées a ces postes, ’horaire de
travail incluant les heures de pauses et de diners, 2) de meilleurs moyens de
communication, 3) une gestion de I’inventaire plus efficace et 4) un réaménagement de

certains postes de la pharmacie.

> Organisation des taches et horaire de travail

La figure 11 présente I’horaire de travail défini par I’équipe de la pharmacie lors de
I’atelier Kaizen. Cet horaire permet de définir clairement les taches a accomplir pour
chacun des postes. De plus, les heures de travail, de diner et les pauses y sont
inscrites. Avant SARDM, aucune documentation des tiches effectuées par les ATPs
n’était disponible a la pharmacie. Néanmoins, il y avait sept ATPs travaillant a temps

plein qui effectuaient les taches suivantes :

* | ATP au placage des plaquetles de médicaments;
e | ATP au montage des « racks » de médicaments;
e | ATP ala vérification des plaquettes;

e 4 ATPs a I’entrée informatique des ordonnances.

L’équipe de la pharmacie avait déterminé qu’apres SARDM 6.5 ATPs pouvaient
accomplir I’ensemble des taches pour le traitement des ordonnances quotidiennes et
le reservice des médicaments aux unités de soins, comparativement a 7 avant le

SARDM.
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ATP1 ATP2 ATP3 ATP4 ATPS ATP6 ATP7
Horaire 8h00-16h00 8h00-16h00 8h00-16h00 7h30-15h30 8h00-16h00 10h-18h 10h-14h
Classer Fax et Ordonnance + Ordonnance + Préparer ensacheuse  |Vérification Vérification Ordonnance +
admission remplissage remplissage remplissage
Téléphone (Prendre Laver hotte Bac bleu {produit Faire séquence de Mini reservice Placer chariot Sinon autres choses
message) manguant) production

Narcotique

Préparation hotte

Séquence {si non
déterminé)

Placer chariot

Reservice quotidein
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Figure 11: Horaire défini au Kaizen

11h15-12h45-15h00

De plus, pour améliorer I’organisation du travail, les actions suivantes avaient aussi €té

déterminées :

e créer un cartable de procédures contenant toutes les procédures pertinentes au bon

fonctionnement de la pharmacie et le mettre a jour continuellement;

o effectuer des 5S a certains postes de travail (Ordonnance, magistrale (par exemple :

des cremes, des sirops), médicament non ensaché, etc.);

e créer un cartable de vérification des plateaux et des sachets pour s’assurer de la

conformité.

» Communication

Des solutions d’amélioration ont permis une meilleure communication entre les

départements et la pharmacie :

e pour favoriser une meilleure communication avec les unités de soins, différentes

feuilles de communication plus précises et mieux détaillées ont été mises en place

(par exemple : la feuille de commande de médicaments au commun, une feuille

permettant de poser des questions moins urgentes a la pharmacie et d’avoir une

réponse le lendemain, etc.);
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* [|’implantation d’un systeme téléphonique qui dirige tous les appels a la méme
personne ayant pour but de diminuer les dérangements dans la pharmacie et

d’effectuer une meilleure gestion des appels regus.

> Gestion de I’inventaire

La gestion des inventaires en pharmacie a également €té soulevée comme étant un

irritant. Les deux points suivants ont permis de faciliter les commandes :

¢ Jes médicaments réguliers devraient étre commandés d’un seul fournisseur et non
de deux comme présentement, pour faciliter les commandes;

® le retour des solutés aux magasins et non a la pharmacie. Les solutés sont
commandés par la pharmacie, mais ils sont recus au magasin et utilisés en
majorité€ par I'urgence. Il devient donc difficile pour la pharmacie de contrble

I’inventaire de ces produits.

> Aménagement
L.’équipe Kaizen a aussi travaillé a rendre le travail plus fluide a la pharmacie en
proposant des améliorations de I’aménagement des lieux. La figure 12 montre

’esquisse du nouvel aménagement proposé par I’équipe lors du Kaizen.
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Figure 12: Nouvel aménagement de la pharmacie

Les principaux changements proposés sur ce schéma par rapport a I’aménagement initial

sont :

. placer une imprimante d’étiquettes par deux postes de travail aux postes
d’ordonnances;

2. repositionner les postes des pharmaciens;

3. effectuer un poste de travail pour les médicaments non ensachés;

4. placer deux tableaux avec la séquence de production pour une meilleure visibilité
dans toute la pharmacie;

5. créer un bureau avec les commandes a défaire;

6. créer deux postes de vérification a I'avant de la pharmacie (repositionner les

armoires);




-49 -

7. créer des zones aux ordonnances pour savoir ce qui est a vérifier, a faire, a

préparer (carrées blancs sur le graphique).

Toutefois, le contexte organisationnel de la pharmacie n’a pas permis de mettre en place
tous ces changements au moment voulu. Il reste encore plusieurs améliorations a

implanter a ce jour.

4.4. AUTRES INTERVENTIONS

4.4.1. Horaire d’implantation

Le passage du mode d’emballage en plaquettes alvéolées au mode ensaché s’est déroulé
sur une période d’environ quatre mois a raison d’une unité de soins par semaine. Durant
ce temps, la pharmacie a di composer avec les deux modes d’emballage. Afin de
faciliter la planification et la communication entre la pharmacie et les unités de soins, un
horaire d’implantation a été développé en octobre 2009. Cet horaire a permis de cibler
les prem-i‘eres unités de soins pour débuter I'implantation des chariots de distribution du
SARDM et a également permis d’éviter les bris de service. Au début du mois de janvier
2010, la deuxieme partie de I’horaire d’implantation fut complétée pour I’ensemble des
unités de soins. Cet horaire, disponible en annexe 4, fut donc suivi jusqu’a la fin de

I’implantation en mars 2010.

4.4.2. Comités de travail et rencontres

En début de projet, trois rencontres de suivi mensuel ont été organisées afin de présenter
I’avancement de nos travaux aux personnes intéressées (les ATPs, les pharmacies, les
chefs de programmes des CHSLD, les directeurs de différents services, comptabilité,

etc.). Ces rencontres ont eu lieu :

* le 25 septembre 2009;
e Je 28 octobre 2009;
e e 3 décembre 2009.
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Egalement en octobre 2009, un comité de travail fut formé avec plusieurs intervenants
des unités de soins, de la pharmacie, des transports et de la direction. Ce comité a permis
de statuer sur des décisions touchant plusieurs secteurs (pharmacie-unité de soins,
transport-pharmacie) impliqués dans I’implantation du SARDM. Le plan d’action établi
lors de cette rencontre est présenté a I’annexe 5. De plus, ces décisions furent présentées

lors des présentations d’octobre et de décembre 2009.

Par la suite, des rencontres effectuées aux deux semaines avec la pharmacie, ’adjointe
au DSP et la directrice générale adjointe ont permis un suivi général de I’implantation du

SARDM et du plan d’action élabor€ suite au Kaizen.

Finalement, en septembre 2010, des rencontres avec la pharmacie et I’adjointe au DSP

ont permis de compléter quelques étapes du plan d’action défini lors du Kaizen.

4.4.3.Courbe d’apprentissage

Tout au long de I’implantation et lors de I’ajout d’une nouvelle unité de soins a produire
a la pharmacie, les temps de production ont €té€ récolt€s permettant de créer la courbe
présentée a la figure 13. Cette courbe décrit la relation entre la production cumulée (le
nombre d’unités de soins) et le temps nécessaire pour produire chaque unité. Le
graphique du haut représente le temps pour produire les médicaments d’une unit€ de
soins (du premier sachet au dernier incluant les arréts de production pendant
I’ensachage) pour un reservice de trois ou quatre jours. Le graphique du bas représente
ces mémes données, toutefois elles sont divisées par le nombre de jours de production,
afin d’évaluer ce temps sur une méme base et d’éliminer la variation de temps lors de

production pour trois ou quatre jours.
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Ratio de production d'une unité avec le SARDM par rapport
au nombre de jours reservis

Ceploiement Ja
Maovembirs 2009 - Kars 2010
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Temps de production d'une unité avec le SARDM !

Ratio pour une unite
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Figure 13: Courbe d'apprentissage

La courbe démontre que les temps de production se sont énormément améliorés et
stabilis€s, ce qui indique que le procédé semble controlé. Elie illustre aussi que le temps
moyen de production pour les 30 premieres unités de soins était en moyenne de 1h09,

comparativement a 22 minutes pour les 30 derni¢res unités de soins.

Egalement, ces données ont été utilisées pour définir la courbe d’apprentissage de la
technologie du SARDM, inspiré du principe de la courbe d’apprentissage suivant : «

chaque doublement du volume de production d’un produit, le temps de main-d’ceuvre
requis pour la derniere unité diminue d’un taux constant» (Nollet, 1994). I faut
mentionner que la courbe d’apprentissage est habituellement développée pour mesurer
I’apprentissage des travailleurs sur la production et I’assemblage de produits complexes.
Puisque la production des médicaments pour une unité de soins n’est pas une activité

complexe, il est possible de prévoir un coefficient d’apprentissage €levé a chaque
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doublement du volume de production. Le tableau 8 illustre cette théorie ol les temps

sont en heure et en minute.

Tableau 8: Données des temps de production des reservices observés et théoriques

(H:MM)
Nombre de Temps.de Coefficient Temps de
Date Unité Temps.de jours reserfmce d'apprentissage tes?rvice
reservice | e obse:rve par théorique theor.lque par

jour jour
04/11/2009 1 2:10 2 1:05 - 1:05
06/11/2009 2 1:55 4 0:28 44% 0:28
10/11/2009 4 1:10 3 023 44% 0:12
17/11/2009 8 1:25 3 0:28 44% 0:10
27/11/2009 16 0:50 4 0:12 449 0:12
15/12/2009 32 0:30 3 0:10 449 0:05
15/01/2010 64 0:25 4 0:06 449 0:04
15/02/2010 128 0:30 3 0:10 44% 0:02
07/12/2010 | 256 0:22 3 0:07 449 0:04

Pour définir la courbe d apprentissage, les temps de production de 1’ensacheuse furent
considérés plutdt que le temps de main-d’ceuvre. Au tableau &, le « temps de reservice
observé par jour » correspond au temps de production des médicaments, pour une unité
de soins, divis€ par le nombre de jours resservis. Ceci permet d’éliminer la variation du
temps de production causé par un reservice de trois ou quatre jours. Afin de trouver les
« temps de reservice théorique par jour », I’amélioration du temps fut calculée entre la
premiere et la deuxieme unité produite. Cette amélioration représente 66 %, ce qui

donne un coefficient d’apprentissage €gal a 44 %.

Selon le concept de la courbe d’apprentissage, & chaque doublement de la production,
nous devrions observer un apprentissage de 44 %, ce qui correspond au coefficient
d’apprentissage théorique dans le tableau 8. La connaissance du coefficient
d’apprentissage théorique permet de calculer un « temps de reservice théorique » pour
chaque doublement de production afin de pouvoir les comparer avec les temps de

production observés.
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La figure 14 illustre le lien entre les temps de reservices théoriques et ceux observés. Les
temps de production observés (temps de reservice observé par jour) tendent a se
rapprocher des temps de production théoriques (temps de reservice théorique par jour)
calculés avec le coefficient d’apprentissage. 11 faut noter que I’amélioration des temps de
production a chaque doublement du volume n’est pas exclusivement reliée a
Iapprentissage par la pratique. D’autres facteurs ont également influencé ces temps

entre autres |’amélioration des temps d’arréts.

Courbe d'apprentissage théorique VS observée

1:12 -
1:04 8 —
0:57 - -
—_— ' \I
= 0:50 1 \ —=—=Tempsde
S 0:43 reservice
= 036 observé parjour
4 1 i
E‘ 0:28 +— 0= —————————————
5 "\ —==Tempsdc
= 0:21 reservice
0:14 théorique par
0:07 ‘ N—_— jour
0:00

| 2 4 & 16 32 64 128 256

Unité

Figure 14: Courbe d'apprentissage théonque VS observée

Ce principe serait facilement transférable & un autre établissement voulant implanter une
technologie comme le SARDM. Cet établissement pourrait facilement évaluer cette
méme courbe avec ses propres données. Pour ce faire, I’établissement doit calculer les
temps nécessaires pour effectuer les deux premieres unités, ce qui permettra de trouver
le coefficient d’apprentissage théorique. Par la suite avec ce coefficient, il sera possible
de calculer les temps théoriques des prochaines unités a produire et ainsi il sera plus

facile de planifier le temps et les ressources pour produire ces unités.
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En somme, cette section a fait état des améliorations proposées, avec les outils et
principes Lean pour faciliter I'implantation du SARDM. Bien qu’il soit impossible
d’évaluer leurs impacts, ces actions ont certainement contribué a augmenter la

performance organisationnelle de la pharmacie et des unités de soins.
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CHAPITRE 5 - RESULTATS ET ANALYSES

Cette section présente les résultats obtenus suite a la comparaison des données
recueillies avant et apres I'implantation du SARDM. Ces données permettent d’évaluer
les quatre hypothéses définies a la section 3.2 en comparant la valeur des variables

dépendantes définies.

Afin de vérifier les hypotheses de recherche, une étude comparative a été effectuée.
Chacune de ces variables dépendantes ont €t€ mesurées avant et apres I’implantation du
SARDM et du Lean. Selon I’ampleur de la différence mesurée, I’impact du SARDM et
du Lean, peut étre jugé positif (+), négatif (-) ou neutre (=). Si le nombre de variables
dont I’'impact est positif dépasse le nombre de variables dont I'impact est négatif alors
I’hypothése est acceptée, sinon elle est rejetée. Pour €valuer si I'impact est positif,
négatif ou neutre, le test de Student sera employé pour évaluer si la différence entre les
variables avant et apres ont subi un changement significatif. Le programme Minitab 16

sera utilisé pour effectuer les tests de Student, avec un niveau de confiance de 95 %.

51.HYPOTHESE 1: LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT
D’AMELIORER LA PERFORMANCE ORGANISATIONNELLE DE LA
PHARMACIE.

La performance organisationnelle de la pharmacie a été mesurée a I’aide des variables
suivantes : le délai d’approvisionnement, le nombre d’étapes, le temps de reservice, les
études 8 VA-NVA, 'organisation des taches, le temps de passage et le colt de rejet des
médicaments. Pour chacune de ces varnables, les résultats avant-apres I’implantation du

SARDM sont présentés.

5.1.1.Délai d’approvisionnement

Tel qu’illustré au tableau 9, le reservice des médicaments est passé de 35 jours a un

reservice deux fois par semaine (3-4 jours). Le reservice des médicaments sur les unités
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de soins est donc effectué dix fois plus souvent ce qui permet de répondre plus
rapidement aux changements de médication, mais surtout de le faire plus
sécuritairement. Comme les médicaments sont envoy€s plus souvent, les changements
sont effectués lors d’un nouveau reservice a la pharmacie et non entre deux reservice de

médicaments sur I’unité de soins.

Tableau 9 : Comparaison du délai du reservice des médicaments avant et apres SARDM

i
Période | Nombre d’unités de I\oglbre Période Nombre d’unités Nodmbre
de soins desservis par % de de soins desservis i
: : patients s 5 ! patients
35 jours semaine ; 3-4 jours par jour )
desservis desservis
Sem. | 4 unités + UCDG' 145 Lundi 10 unités + UCDG 355
Sem. 2 4 unités 155 Mardi 10 unités + UCDG 355
Sem. 3 4 unités + UCDG 130 Mercredi ucDG 20
Sem. 4 4 unités 145 Jeudi 10 unités + UCDG 355
Sem. 5 4 unités+ UCDG [10 Vendredi 10 unités + UCDG 355

'Reservice de ’'UCDG effectué aux deux semaines avant SARDM

Ce changement a eu un gros impact sur I’organisation du travail a la pharmacie, car
auparavant les ATPs avaient cinq jours pour produire quatre unit€s qui devaient &tre
livrées le vendredi aprés-midi. Donc si une journée du personnel était absent, il €tait
possible de rattraper les retards dans les quatre journées restantes. Maintenant, la
production doit étre effectuée en une seule journée, donc s’il manque du personnel ou
que ’ensacheuse subit un probleme, la production doit quand méme avoir lieu ce qui
augmente le stress chez le personnel. Heureusement, ce changement s’est bien effectué,

et en général, la production est facilement effectuée dans la journée.

5.1.2.Nombre de tiches effectuées pour le reservice

[’organisation des tiches a énormément changé avec 1’acquisition du SARDM. Pour
évaluer le nombre de taches nécessaires au reservice des médicaments, la cartographie
fut utilisée. La cartographie permet de connaitre I’ensemble des processus étape par

étape et de pouvoir évaluer celles qui furent changées, €liminées ou ajoutées entre les
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deux processus. La figure 15 présente les étapes du processus de reservice des

médicaments aux unités de soins avec le systeme en plaquettes (Manrex), tandis que la

figure 16 présente le processus de reservice avec le SARDM.

Reservice en plaquette 35 jours
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Figure 15: Cartographie du reservice en plaquettes
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Figure 16: Cartographie du reservice en sachets
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Pour tracer le processus, plusieurs symboles ont été utilisés :

le rond signifie une opération;

le carré représente une vérification;

»

>

» lafleche représente un transport ou un déplacement;
» le triangle représente une attente ou un « stock »;

>

le losange représente une décision.

La figure 17 présente le décompte des symboles pour le processus de reservice avant et

apres I’implantation du SARDM.

B AN S s

Avant 15 7 4
Aprés 11 5 4 4 1 25

Figure |7: Etapes retrouvées dans les cartographies

II' y a quatre opérations de moins dues a l'automatisation qui élimine des étapes
manuelles. II y a deux attentes de moins. Les attentes se retrouvent souvent entre deux
opérations, donc comme il y a moins d’opérations moins d’attente. Toutefois, il y un
transport de plus qui s’explique par I’aménagement des installations de la pharmacie, qui
ne permettait pas de placer les chariots de transfert (contenant les médicaments) dans la
pharmacie. Egalement, une vérification de plus est nécessaire, car méme si les étapes
sont automatisées, il est essentiel de vérifier tous les sachets pour s’assurer que la
quantité de médicaments par sachet corresponde aux données inscrites sur celui-ci, que
les sachets sont bien scellés et que les médicaments sont en bons €tats. Comme il y a
moins d’étapes, il y a moins de manipulations et donc moins de risques d’erreurs, ce qui
permet d’augmenter la sécurité du circuit du médicament, et du méme fait, la sécurité du

patient.
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Une fois la cartographie des processus complétée, il fut possible de trouver les temps

correspondant a chacune de ces étapes, présentées au tableau 10. Ainsi, il est possible

d’évaluer le temps nécessaire a la préparation de la médication pour une unité de soins.

Il faut toutefois noter que le reservice en plaquettes était effectué pour une période de 35

jours alors que le reservice en sachets est fait pour une période de trois et quatre jours.

Tableau 10 : Temps de reservice moyen pour une unité

Avant SARDM

Apres SARDM

Etapes pour le reservice
en plaquettes

Temps moyen
pour une unité

Etapes pour le
reservice en sachets

Temps moyen
pour une unité

(min) (min)
Impression des estimations Imorimer les feuilles du
{(Nombre de plaquettes de 3 P ' [
1 : plateau
médicaments)
Ménage des bacs de retour 8 Faire le plateau 7
Faire les plaquettes 581 Vérifier le plateau 2
Impression des reservices Médicaments non
Py - I ) 5
(Médicaments par patient) ensachés
Classement des plaquettes 170
par patient L
Ensacher les médicaments
Préparation pour le 10 (comprends les arréts de 2
classement dans les racks I'ensacheuse (environ 6
min par unité))

Classement des plaquettes

127
dans les racks
Préparation pour la 9
vérification Vérifier les sachets 30
Vérification 188
Placer les racks dans les bacs 6 Placer les sachets 14
de transport
Total par unité 1113 Total par unité 81

Pour calculer la moyenne de temps pour le reservice en plaquette, avant SARDM, le

temps pour préparer chacune des 20 unités fut noté. Pour le temps de reservice en sachet
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les temps furent notés pour une quarantaine d’unités de soins pris au hasard une fois

Iimplantation terminée, dont au moins une fois chacune des unités.

Afin de comparer ces données plus facilement, les temps de reservice ont été calculés
pour une journée. Ainsi, avant SARDM, la pharmacie devait préparer quatre unités par
semaine ce qui représente quotidiennement 890 minutes/jour

4 ynités x 1113 min/ unité

. ) ou 2,2 ATP/jour pour effectuer ce reservice. Apres
5 jours

SARDM, la pharmacie produit les médicaments de 11 unités de soins par jour ce qui
représente 891 minutes/jour (11 unités x 81 min/unité) ou 2,2 ATP/jour. Globalement, le

temps de production n’a pas diminué avec I’arrivée du SARDM.

Cependant, comme montré au tableau |1, si le temps de production et le temps de

vérification sont fractionnés, le gain au niveau de la production est de pres de 44 %.

Tableau 11: Temps de production et temps de vérification

Avant par jour Aprés par jour Amélioration
Produire une unité (min) 728 407 321 min
Vérifier une unité (min) 162 484 (322 min)
Total 890 891 (1 min)

Toutefois, le temps de vérification a augmenté de 66 %. Le temps de vérification est
beaucoup plus long, car il s’agit de sachets multi-doses, illustré a la figure 18. Chacun
des sachets est vérifi€é manuellement pour s’assurer que la quantité de médicaments par
sachet corresponde bien aux données inscrites sur celui-ci, que les sachets sont bien

scellés et que les médicaments sont en bons états.
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Figure 18: Recto et verso des sachets multi-doses

I ne faut pas oublier que méme s’il n’y a pas eu de gain de temps, le fait de servir les
médicaments |0 fois plus souvent, passant d’un reservice 35 jours a un reservice deux
fois par semaine, est une grande amélioration pour ’organisation. Cette modification
permet de réagir plus rapidement au changement de médication et demande moins de
temps pour la gestion de la médication sur les unités de soins. Ainsi, un meilleur

service est assuré au patient et moins de risques d’erreurs sont possibles.

5.1.4.Activités a VA et NVA

Plusieurs tiches ont été modifiées avec 'arrivée du SARDM. Afin d’évaluer les
différences avant et apres SARDM, une ¢étude aléatoire a permis de connaitre les
pourcentages des taches a valeur ajoutée et non-valeur ajoutée. Ces données sont
exposées sous forme de pourcentage afin de comparer les pourcentages de valeurs et

non-valeurs ajoutées avant et aprés I’implantation du SARDM.

Afin de déterminer la taille de I’échantillon nécessaire pour ces études, la formule

suivante fut utilisée provenant du livre « Introduction a I’étude du travail » (Kanawaty,

1996):
op= 2
n
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Ou op = écart type sur le pourcentage
p = pourcentage de temps non productif (NVA)
q = pourcentage de temps productif (VA)

n = nombre d’observations a déterminer

Le niveau de confiance choisi pour cette étude a VA-NVA est de 95 % avec une marge
d’erreur absolue de 5 %. Donc une fois les calculs effectués, le nombre d’observations

nécessaires est de 369 observations avant SARDM et 256 aprées SARDM.

Avant SARDM, 1349 observations ont €té faites sur trois jours ce qui correspond a 450
observations par jour. Apres SARDM, plus de 1400 observations ont été effectuées, ce
qui correspond a environ 470 observations par jour. Plus d’observations ont été faites
par jour apres SARDM, car les heures d’ouverture de la pharmacie ont augmenté passant
de 8h45 a 10h30 par jour. Les données obtenues sont donc fiables a 95 % avec une

marge d’erreur absolue de 5 %.

5.1.4.1. Activité VA-NVA pour les ATPs

L’étude & VA-NVA pour les ATPs montre, au tableau 12, une diminution des
pourcentages des activités valeurs ajoutées avant et apres SARDM. Les tiches
considérées en valeurs ajoutées sont celles qui représentent une action faite directement

sur les médicaments, donc majoritairement la préparation de médicaments.

Tableau 12 : Pourcentages des activités a VA-NV A pour les assistants techniques en
pharmacie (ATP)
AVANT | APRES
SARDM | SARDM
VA 42.1% 19.9%

NVA 57.9% 80.1%
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AVANT SARDM APRES SARDM

Figure 19 : Activités a valeurs et non-valeurs ajoutées pour les ATPs

Cette diminution du pourcentage des activités a valeurs ajoutées s’explique facilement,
car le reservice des médicaments était préalablement fait manuellement, donc considéré
comme une activité a valeur ajoutée. Présentement le reservice est fait par I’ensacheuse
donc les tiches touchant aux médicaments sont beaucoup moins nombreuses.
Egalement, le temps de vérification a triplé suite & I’implantation du SARDM faisant
augmenter par le méme fait le pourcentage d’activités a non-valeur ajoutée. Il est
important de noter que méme si ce temps n’est pas considéré comme de la valeur
ajoutée, il ne serait pas possible de ne plus faire de vérilication des sachets. Des normes
existent au niveau de la vérification, disponible dans le guide de I’association des
pharmaciens des établissements de sant¢é du Québec (APES) (ce doucement est
disponible seulement aux membres de I’APES). De plus, la sécurité du patient demeure
primordiale dans le processus de distribution des médicaments, donc tant que la
technologie ne sera pas fiable a 100% et que d’autres systemes de détections des erreurs
ne seront pas mis en place, comme le code a barres, la vérification demeure nécessaire.

11 est donc possible de constater que méme s’il y a moins de valeurs ajoutées, ca ne veut
pas dire, nécessairement, que c¢’est moins productif. Néanmoins, ceci nous permet de
voir qu’il est encore possible d’améliorer les activités effectuées pour réduire ce

pourcentage a non-valeurs ajoutées.
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5.1.4.2.  Activités VA-NVA pour les pharmaciens

Pour les pharmaciens, la définition de la valeur ajoutée n’est pas tout a fait Ja méme, car
les pharmaciens ne touchent pas directement aux médicaments, ils n’effectuent pas de
préparation de médicaments. L’activité a valeur ajoutée est donc la vahdation des
nouvelles ordonnances, car la feuille d’ordonnance est considérée que le prolongement

du médicament.

Tableau 13 : Pourcentages des activités a VA-NVA pour les pharmaciens

AVANT | APRES
SARDM | SARDM
VA 201% | 18.1%
NVA | 789% | 81.9%

AVANT SARDM APRES SARDM
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Figure 20 : Activités a valeurs et non-valeurs ajoutées pour les pharmaciens

Les pourcentages de valeurs ajoutées et non-valeurs ajoutées, présentés au tableau 13,
sont assez semblables avant et aprés SARDM. Peu de modifications des tiches ont eu
lieu, car le SARDM ne touchait pas directement les tiches des pharmaciens. C’est

pourquoi ces pourcentages ont trés peu varié.

5.1.5. Taches du personnel de la pharmacie

Naturellement, I’implantation du SARDM a amené plusieurs changements dans les
tiches des ATPs et des pharmaciens. Cette section présente la comparaison des taches

avant et apres SARDM pour les ATPs et les pharmaciens, permettant également de
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mieux comprendre les pourcentages de valeurs ajoutées présentées a Ja section

précédente.

5.1.5.1. Taches des ATPs

Plusieurs tiches ont été modifiées avec 1’arrivée du SARDM. Afin d’évaluer les
différences avant et apres SARDM, une étude aléatoire a permis de connaitre les
pourcentages des tiches effectuées par les ATPs. La figure 21 compare les tiches des

ATPs avant et apres I"implantation du SARDM.

|
| Comparaison des taches Avant-Apres

Figure 21: Comparaison des taches des ATPs

II'est a noter que la production « avant » comprend la mise en plaquettes, 1’étiquetage et
le classement dans les présentoirs (rack), alors que la production « apres » représente la
préparation du plateau, I’ensachage et la préparation de médicaments non ensachés. Les
différences majeures se situent surtout au niveau des taches de vérification, de
production et des déplacements. Comme précisé a la section 5.1.3, les temps de
production ont diminué, toutefois la vérification a augmenté, ce qui ne permet pas
d’amélioration de gains de temps. Les déplacements ont quant a eux augmenté, car les
chariots de transferts, contenant les sachets de médicaments a envoyer sur les unités de

soins, ne sont pas dans la pharmacie, mais dans un autre local. Les ATPS doivent donc
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vérifier les sachets dans la pharmacie, pour ensuite aller les placer dans ces chariots. Les
chariots de transferts sont dans un autre local afin de respecter les normes d’hygiéne et
de salubrité, car les chariots sont transportés de la pharmacie aux unités dans un camion
de transport pouvant contenir d’autres produits (ex.: buanderies, nourritures,
équipements, etc.). Le détail des tdches est présenté en annexe 6, afin de faciliter la

compréhension de la figure 21.

5.1.5.2.  Tiéches des pharmaciens

Le SARDM occasionne peu de changements dans les taches des pharmaciens. La figure
22 présente la comparaison des tiches des pharmaciens avant et aprés I’implantation du

SARDM.

Comparaison des taches avant-apres
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Figure 22: Comparaison des tiches des pharmaciens

Les taches ajoutées aux pharmaciens sont la vérification des plateaux, qui devrait étre
délégué aux ATPs sous peu et la vérification d’un certain nombre de tiroirs dans le
chariot de transfert (qui représente un échantillon de sachet a vérifier par les

pharmaciens selon les normes de I’APES), qui pourrait éventuellement étre enlevée
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lorsque le code a barres sera en fonction. Donc peu de changements dans leurs tiches

sont reliés a I’implantation du SARDM. Le détail de ces taches est présenté en annexe 7.

5.1.6. Cout des rejets de médicaments

Une autre variable évaluée est le colit de rejet des médicaments calculé a Ja pharmacie.
Ceci a permis d’évaluer s’il y avait un lien entre le nombre de jours de médicaments
resservis (effectué 10 fois plus fréquemment avec le SARDM) et le colit des
médicaments jetés. Les rejets sont souvent dus aux changements de médication par le
médecin ou encore par le déces d’un patient. Avant SARDM, il était possible d’avoir des
retours de plaquettes pleines (35 jours de médications), alors que maintenant le
maximum est de seulement quatre jours. Afin de calculer ces couts, les médicaments
jetés furent calculés un a un dans les contenants de médicaments, pour une période d’une
semaine et par la suite nous avons associé le colt du médicament, fourni par la
pharmacie, avec les médicaments comptabilisés. Le tableau |4 montre le cofit et le

nombre de médicaments rejet€s avant et apres I'implantation du SARDM.

Tableau 14 : Coflit des rejets de médicaments pour une semaine

Avant SARDM Apres SARDM
Coiit $522 $515
Quantité 3112 2121

Le colit des médicaments pour une semaine n’a pratiquement pas changé, toutefois son
nombre a diminué du tiers. Le peu de différence au niveau du coiit peut s’expliquer par
I’augmentation du colit des médicaments calculés a pres d’un an d’écart et par le
changement de certains types de médicaments. Ces deux facteurs ont donc slirement eu

une influence sur le cofit total des médicaments.
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5.1.7. Temps de passage des ordonnances quotidiennes

Bien que la recherche porte surtout sur 1’évaluation de la nouvelle technologie et du
processus de reservice des médicaments aux unités de soins, I'impact du SARDM fut
également mesuré sur le processus de traitement des feuilles d’ordonnances a la

pharmacie.

Le temps de passage d’une ordonnance représente le temps lors de I’arrivée de la feuille
d’ordonnance par télécopieur, jusqu’a ce qu’elle soit validée par les pharmaciens pour
les nouvelles ordonnances ou par les ATPs lorsqu’il s’agit d’un renouvellement. La
validation est effectuée une fois les médicaments préparés. 11 s’agit donc de la derniere

étape avant I’envoi de 1’ordonnance.

Le tableau 15 présente les temps de passages des feuilles d’ordonnances avant et aprés
SARDM. Le temps de passage moyen des feuilles d’ordonnances a augmenté apres
SARDM. Cette augmentation s’explique par le mode d’arrivée de ces feuilles a la
pharmacie. Auparavant, les ordonnances arrivaient des unités de soins par valises en
début de journée. Le temps de passage de I’ordonnance débutait seulement lors de la
prise en charge de I’ordonnance par la pharmacie et excluait le temps d’attente sur

I’unité de soins.

Maintenant, elles arrivent par télécopieur a tout moment de la journée. Elles peuvent
donc arniver a 15 h et étre traitées seulement le lendemain matin. Aussi, comme les
reservices sont effectués plus souvent, les ordonnances non urgentes sont seulement
servies lors du prochain reservice. Elles sont parfois traitées seulement le lendemain ou
le surlendemain. En somme, cette situation a fait augmenter le temps de passage des
ordonnances a la pharmacie, car avant SARDM, il y avait un temps d’attente de
I”’ordonnance sur I’unité de soins qui n’était pas inclus dans le temps de passage présenté

au tableau 15.
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Tableau 15: Temps de passage d'une ordonnance

Avant SARDM | Aprés SARDM
Kaizen Kaizen
Temps dfa pas'sage moyen d'une 1h40 2h16
feuille d'ordonnance
Mode principal d'arrivée Valise Fax

Meéme si le temps de passage des ordonnances a augmenté, il s’agit quand méme d’une
amélioration, car les ordonnances arrivent plus rapidement a la pharmacie. Comme les
ordonnances arrivent plus tot, la charge de travail est prévisible et une meilleure

planification du travail est possible afin d’éviter les périodes de débordement.

5.1.8. Conclusion

Donc suite a la présentation de ces variables de recherche, il est possible d’évaluer notre
premiere hypothese soit le SARDM et le Lean améliorent la performance
organisationnelle de la pharmacie. Le tableau 16 présente ces variables ainsi que leurs
impacts sur la performance de la pharmacie soit un impact positif (+), négatif (-) ou
aucun impact (=). Afin d’évaluer I'impact sur les variables de recherche, le test de
Student fut effectué pour : le temps de reservice, le temps de passage et les rejets de
médicaments. Pour I’étude a valeur ajoutée, le test de Student ne fut pas effectué, car il
ne s’y prétait pas. Toutefois comme démontré a la section 5.1.4, les données sont fiables
a niveau de confiance de 95 %, il est donc possible d’affirmer que ces variables n’ont
pas contribué a améliorer la performance organisationnelle, car les pourcentages de
valeurs ajoutées ont diminué de 53 % pour les ATPs et de plus de 14 % pour les

pharmaciens.



Tableau 16 : Résumé des variables de recherche pour I'hypothese 1
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Hypothése 1
Délai y Temps de Etude VA-NVA Temps de Rejet des
d'approvision :;?:nbre reservie quotidien (%o des activités 3 VA) | passage des médicaments
étapes
nement Production | Vérification| ATPs |Pharmaciens | Ordonnances | (o4 | Quantité
Avant 35 jours 29 728 min | 162min | 421% 21.1% 1h10 5225 | 3112
SARDM
S:i;';fu 34 jours 23 107min | 4%4min | 19.9% 18.1% 2h16 5159 | 2121
Aext 'Z;“de“t N/A N‘A 0.00 * 0.00 * N/A NA 0.09 039 | 0.04%
Impact sur la Cju]j Ell_lLJ J:] = P — {’I:
performance

Test de Student :

* Significauf a 5 % (p < 0.03)

En résumé, quatre de ces variables de recherche ont un impact positif sur la performance
organisationnelle, trois des variables ont un impact négatif et deux n’ont aucun impact. Il
est donc difficile de pouvoir confirmer que le SARDM et le Lean améliorent
considérablement la performance organisationnelle de la pharmacie. Toutefois, le fait de
servir les médicaments 10 fois plus souvent, passant d’un reservice 35 jours a un
reservice deux fois par semaine, est une grande amélioration pour I’organisation. Cette
modification permet de réagir plus rapidement au changement de médication et demande

moins de temps pour la gestion de la médication sur les unités de soins.

52. HYPOTHESE 2: LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT
D’AUGMENTER LA SATISFACTION AU TRAVAIL DU PERSONNEL
DE LA PHARMACIE.

La satisfaction au travail, a la pharmacie, a été mesurée a I’aide du questionnaire de
Hackman et Oldham (1980). Voici donc les résultats obtenus avant-aprés I'implantation

du SARDM.
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5.2.1.Satisfaction au travail

Pour évaluer la satisfaction au travail, un questionnaire a ét€ complété par les ATPs et
les pharmaciens. Le tableau 17 présente les taux de satisfaction pour les différents
criteres évalués. Les cercles sont les aspects ou 1’impact négatif est le plus remarqué,
alors que le carré représente la seule amélioration notée (moins d heures

supplémentaires obligatoires).

Tableau 17: Pourcentage de satisfaction

Test de

Avant Apres | Différence
student (p)

Sécurité d'emploi 61.1% | 58.3% 2.8% 0.77
Salaire 74.6% | 53.6% | (21.0% )| 004+

Contact 77.2% | 69.0% 8.2% 0.20
(éqLlités;lzg;)\:j?i/o:c>11seil) 50-2% | 63.1% 17',1.% 001~
Perfectionnement 757% | 61.19% | (14.6% )| 003+

Appui supérieur 61.9% | 52.4% 9.5% 0.36

Autonomie 61.4% | 57.9% 3.4% 0.55
Horaire de travail 952% | 47.6% @/ 0.00 *

Heures supp. obligatoires 55.6% | 33.3% 22.2% 0.11

Test de Student :  * Significatif a 5 % (p < 0.05)

Il'y a une diminution importante de la satisfaction des employés envers leur travail
surtout en ce qui concerne leur salaire, la supervision, le perfectionnement et 1’horaire de
travail. Comme le taux de satisfaction des employés pour tous les autres criteres
(satisfaction par rapport a la sécurité d’emploi, aux contacts avec autrui, a 1’appui de la

direction et a leur niveau d’autonomie) a aussi diminué, il semble que le climat se soit



-72-

détérioré a la pharmacie. Cette baisse de satisfaction est difficilement attribuable au seul
changement du mode de distribution des médicaments. Avant méme le changement de
technologie a la pharmacie, il y avait un climat tendu qui ne s’est pas amélioré avec
Iimplantation du SARDM, car I’arrivée de cette technologie laissait présager une perte
d’emploi chez certains des ATPs. Donc, le climat déja tendu a la pharmacie ainsi que le
présage de perte d’emploi sont des facteurs pouvant influencer cette baisse de
satisfaction. Egalement, certaines des variables exogenes, présentées a la section 5.5, ont

pu influencer ces taux de satisfaction.

5.2.2.Conclusion

En conclusion, la satisfaction au travail semble s’&tre détériorée comme présenté aux
tableaux 17 et 18. Toutes les catégories mesurées présentent une diminution de leurs
pourcentages avant-apres, dont quatre présentent une diminution significative. Donc
I’hypothése de recherche 2 : le SARDM et le Lean augmentent la satisfaction au travail

du personnel de la pharmacie est rejetée.

Tableau 18 : Résumé de variables de recherche pour I"hypothese 2

Hypothése 2

Satisfaction au
travail (moyenne)

Avant SARDM 71.4%

Aprés SARDM 55.2%

Impact sur la
performance
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53. HYPOTHESE 3: LE SARDM PERMET D’AMELIORER LA
PERFORMANCE ORGANISATIONNELLE SUR LES UNITES DE SOINS.

L’impact du SARDM n’a pas seulement été observé a la pharmacie, mais €galement sur
les unités de soins de longue durée desservies par celle-ci. La performance
organisationnelle des unités de soins a €t€ mesurée avec les variables suivantes : le
pourcentage de taches reliées aux médicaments pour les infirmieres et les infirmieres
auxiliaires, le temps de vérification des médicaments sur ’unité de soins et le temps de
distribution des médicaments. Pour chacune de ces variables, les résultats avant-apres
I"implantation du SARDM sont présentés. L'impact du Lean ne fut pas observé sur les

unités de soins, car aucun principe ou outil ne fut directement implanté a ce niveau.

5.3.1.Taches des infirmiéres

La figure 23 montre la différence entre le pourcentage de temps consacré a Ja gestion de

la médication par les infirmiéres avant et aprés I’implantation du SARDM.

Comparaison des temps reliés a la
gestion de la médication par les
infirmieres '
35.0%

| . 29.0% |
30.0% -
25.0%
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|
15.0%
10.0%
5.0%

0.0%

13.0%

s _J__ o ke, B

jour soir

MAvaniSARDM W Apres SARDM

Figure 23: Comparaison des pourcentages de temps
consacré€s a la gestion de la médication pour les infirmiéres
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Pour comprendre cette diminution de temps, il faut comparer les tiches avant et apres.

La description des tiches est présentée a la figure 24.

Comparaison du temps dédié aux tches reliées aux médicaments

avantet aprés SARDM
(Infirmiéres)
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Figure 24 : Comparaison des taches des infirmiéres avant-apres

Ces données représentent le temps moyen que passent les infirmieres a effectuer

chacune de ces taches par quart de travail.

Pour les infirmieres, plusieurs modifications dans les taches ont été observées avant et
apres le SARDM. Le tableau 19 énonce les tiches qui furent influencées par

I’implantation du SARDM.

& Avant

“ Apres



Tableau 19 : Taches influencées par le SARDM
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Taches

Influence

Taches reliées aux
plaquettes (Vérification)

Les sachets ne sont pas revérifi€s par les infirmieres,
contrairement aux plaquettes, donc cette tache est éliminée.

Réception et vérification
valises au P3-P4

Comme le reservice est effectué 10 fois plus souvent
(passant de 35 jours a 3-4 jours) moins de médicaments sont
envoyé€s par le transporteur de 1'aprés-midi.

Téaches reliées aux
narcotiques
(Vérification)

La vérification des plaquettes de narcotiques (ancienne VS
nouvelle) est une tiche qui fut éliminée, car maintenant les
narcotiques arrivent par les valises et sont rangé€s dans le

chariot de distribution.

Réception FADM
(vérifier et classer)

Les feuilles d’administration des médicaments (FADM)
devaient étre vérifiées, c’est-a-dire comparer les anciennes
avec les nouvelles FADM et ensuite, les classer dans les
dossiers. Maintenant elles doivent seulement étre classées,
toutefois elles sont envoyées deux fois par semaine au lieu
d'une fois.

Réception des chariots au
P3-P4

Le transporteur transfere les tiroirs des chariots de transport
au chariot de distribution, ce qui est une nouvelle
étape. L infirmicre doit étre présente, car les médicaments
durant ce transfert ne sont plus sous clé.

Afin d’évaluer quantitativement ces changements, les gains de temps par jour ont été

calculés. 1ls sont présentés au tableau 20.

Tableau 20 : Gains obtenus

Avant Apres Gain Effectuer Ga.m par
jour
Taches reliées aux plaquettes | ) so.49 | 0.00:00 | 02:58:47 | 1 fois 35 jours | 00:05:06
(Vérification)
Réception et vérification 02:47:29 | 01:47:00 | 01:00:29 | 4 fois semaine | 00:34:34
valise P3-P4
Taches relices aux 01:22:40 | 00:00:00 | 01:22:40 | 1 fois 35 jours | 00:02:22
narcotiques (Vérification)
Réception FADM 01:30:00 |01:05:00% | 00:25:00 | 1 fois semaine | 00:03:34
(Classer dossier patient)
Réception chariot P3-P4 00:00:00 | 00:10:30 | (O0:10:30)]| 2 fois semaine | (00:03:00)
Gain total 00:42:36

* Ce temps fut multiplié par 2 car les FADM sont envoyées deux fois semaine au lieu d’une.
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Ces données furent mises par jour afin de faciliter I’évaluation du gain. Le gain calculé
pour les infirmieres équivaut a 42 minutes par jour. L’aspect majeur qui permet ce gain
est la réduction du temps de vérification des valises, ce qui s’explique par le fait qu’il y
ait moins de médicaments envoyés quotidiennement, car au lieu d’étre resservis aux 35

jours, les médicaments le sont maintenant aux 3 et 4 jours.

Il faut noter que les deux soirées observées, le mardi et le vendredi, correspondent aux
mémes journées que le reservice des médicaments, donc il est possible que moins de
médicaments aient €t€ envoyés dans les valises ces journées-la. Toutefois, la vérification
des plaquettes de médicaments et des plaquettes de narcotiques est complétement

€liminée, ce qui permet de sauver 4h21 de temps infirmiers aux 35 jours.

5.3.2. Taches des infirmiéres auxiliaires

La figure 25 montre la différence entre le temps consacré a la gestion de la médication

par les infirmieres auxiliaires avant et apres I’implantation du SARDM.

Comparaison des temps reliés a la
| gestion de la médication par les
| infirmieres auxiliaires
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i Avant SARDM ! Apres SARDM

Figure 25 : Comparaison des pourcentages des taches reliées aux médicaments pour les

infirmieres auxiliaires
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Pour les infirmieres auxiliaires, il y a eu peu de changement au niveau du pourcentage
de temps des taches reliées aux médicaments avant et apres SARDM. La comparaison
des taches détaillées est présentée a la figure 26, et comme il est possible de le constater,

treés peu de variations ont €t€ remarquées pour chacune de ces taches.

Comparaison du temps dédié aux taches reliées aux

. médicamentsavant et apres SARDM
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Figure 26: Comparaison des taches des infirmiéres auxiliaires (avant-apres)

Le tableau 21 démontre, également, que le SARDM a eu tres peu d’influence sur le

temps de distributions des médicaments.

Tableau 21 : Durée des tournées de distribution des médicaments

Heure des Durée
toorméesde |~ | =
distribution Avant Apres

8HOO 1:30:36 1:32:00
12H00 0:38:00 0:30:45
16HO0 0:50:20 0:48:00
20H00 1:12:00 1:01:30
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Toutefois, les changements sont plutdt au niveau de la méthode de distribution qui est
maintenant beaucoup plus sécuritaire. Les sachets sont dorénavant tous rangés dans les
tiroirs au nom du patient et sont verrouillés lorsque I'infirmiere s’éloigne du chariot.
Auparavant, le présentoir de plaquettes de médicaments était dépos€ sur le chariot, le
rendant moins sécuritaire, car il était accessible par tous. Egalement, le fait d’avoir
moins de préparations de médicaments a effectuer sur les unités de soins diminuent les

risques d’erreurs commis et donc augmentent la sécurité.

5.3.3.Conclusion

L’hypothése de recherche 3 est : le SARDM améliore la performance organisationnelle

sur les unités de soins.

Tableau 22: Résumé des variables de recherche pour I'hypothese 3

Hypothése 3
% des tiches infirmiéres %0 des taches Temps de Temps de
reliées aux mx infirmiéres auxiliaires |vérification des| distribution des
Jour Soir Jour Soir médicaments | médicaments
Avant - .
22% 299, 310 28% 1h21 1h03
SARDM ’ e ' ’
Apreés = ) Ny . -
13% 269 249% O hoo Oh38
SARDM i ’ ! !
Test Student - ; y y . )
s (_ )“ g NiA N/A NA NA NA 0.36
P
Impact sur la o ::' : # L ED:I o
] ==
performance L
Test de Smudent - * Significanfa s % (p < 0.05)

Le test de Student fut effectué pour une seule variable : le temps de distribution des
médicaments, car comme mentionné a la section 3.5.2, les observations furent effectuées
sur 14 quarts de travail dont quatre infirmieres et quatre infirmiéres auxiliaires de jour, et
trois infirmieéres et infirmieres auxiliaires de soir. Ce nombre d’observations ne permet
donc pas d’effectuer un test de Student valable, car seulement quatre données peuvent
étre comparées pour le jour et trois données pour le soir. Egalement puisque les jours de

reservice de médicaments, plus de taches reliées aux médicaments sont effectuées, une
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variation est remarquée entre chacune de ces journées d’observations. Toutefois, comme
il s’agit de tiches occasionnelles (aux 35 jours avant SARDM et deux fois par semaine
apres SARDM), il est normal d’avoir une variation dans nos données, néanmoins les

résultats furent validés avec les infirmieres pour s’assurer de leur conformit€.

Comme le démontre le tableau 22, I’impact sur les performances organisationnelles des
unités de soins est positif. 11 est possible de confirmer notre troisicme hypothcse de

recherche : le SARDM améliore la performance organisationnelle sur les unités de soins

54. HYPOTHESE 4: LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT
D’AUGMENTER I.A SECURITE DU CIRCUIT DU MEDICAMENT.

5.4.1.Nombre d’erreurs de médicaments

L’implantation d’une telle technologie (SARDM), permettant d’éliminer des taches
manuelles lors de la préparation des médicaments, peut nous amener a croire a une
diminution du nombre d’erreurs de médicaments. Donc. il serait normal de croire que le
nombre d’erreurs de médicaments soit un indicateur qui devrait s’améliorer avec
I’arrivée du SARDM.

La figure 27 montre I’évolution du nombre d’erreurs suite a I’implantation du SARDM.
Les périodes encerclées, soit les périodes 8 a 13 des années 2009-2010, représentent la
durée de I'implantation. Le nombre d’erreurs fut seulement récolté sur les unités de
soins, car ¢’est a cet endroit que se concrétisent toutes les erreurs commises a chacune
des étapes du circuit du médicament (de la prescription jusqu’a !’administration au
patient). Le nombre d’erreurs a augmenté de 32 %, depuis le début de I’implantation par
rapport aux périodes avant SARDM. Avant I'implantation, il y avait en moyenne 61

erreurs par période et apres I’implantation il y avait 103 erreurs par période.



-80-

Nombre d’erreurs de médicaments selon les périodes administratives

( 160 - — — -

Nombre erreurs

2008-2009 2009-2010 2010-2011

Figure 27: Erreurs de médicaments par période

N

Au cours des quatre dernieres périodes (périodes 5 a 8 (2010-2011)), il y a eu une
diminution du nombre d’erreurs par rapport aux périodes précédentes. Toutefois, ce

nombre reste supérieur aux années précédentes comme I'illustre la figure 28.

Nombre d'erreurs par période |

300 -
250
200
150
100

50

w—2010-2011
2009-2010
s 2008-2009

Nombre d'erreurs

P! P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 PO PIOPIIPI2PI3

Période

Figure 28: Erreurs de médicaments par année administrative

Une des raisons, pouvant expliquer cette augmentation, est la détection des erreurs qui se

fait plus facilement avec les sachets, comme le démontrent les points 5 et 8 du tableau
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23. Les sachets sont attachés les uns a la suite des autres dans ’ordre qu’ils doivent étre

administrés. Donc, si une dose n’est pas administrée, a la prochaine distribution elle est

immédiatement détectée. Avant SARDM, chaque plaquette contenait une seule sorte de

médicaments, donc si un patient avait 10 médicaments, I’infirmiere devait prendre les 10

médicaments dans |0 plaquettes différentes. Comme chaque plaquette contenait 35 fois

ce médicament, il n’était pas évident de voir si un des médicaments avait préalablement

été oublié d’€tre administré. 11 s’agit donc d’une trés grande amélioration, car toutes les

détections d’erreurs avant I’administration permettent de diminuer considérablement les

risques du patient.

Tableau 23 : Analyse statistique des modes d’erreurs

Modes d’erreurs

Périodes 10/2008 a 07/2009

Périodes 08/2009 a 05/2010

Code | Description Moyenne 1 Ecart-type 1 | Moyenne 2 Ecart-type 2
1 Erreur d’horaire d’administration 4,15 1,82 5,27 2,45
2 Erreur de patient 4,62*%* 2,53 2,45%* 1,97
3 Erreur débit ou posologie 16,00 3,92 18,00 5,27
4 Erreur d'identification du médicament 0,692** 0,751 1,64** 1,36
5 Erreur interceptée avant I'administration 1,31%* 1,38 5,00%* 5,48
6 Mauvaise voie d'administration 0,154 0,376 0,091 0,302
7 Médicament cessé et administré 2,00 1,87 1,00 1,18
8 Médicament non administré 25,08* 9,06 58,7* 20,4
9 Médicament expiré et administré 0,154 0,376 0,091 0,302
10 Norme d'entreposage inadéquate 0,154 0,376 0,182 0,405
11 Autre objet 2,69%* 1,32 7,55** 6,17

Test de Student * Significatif a 1% (p < 0.01) **Significatif a 5% (p < 0.05) ***Significatif a 10% (p < 0.10)

L’analyse statistique des modes d’erreurs montre aussi que les erreurs de patients ont

diminués, mais qu’il y a plus d’erreurs d’identification des médicaments. Cette hausse

peut étre considérée normale durant D'implantation et devrait diminuer avec

I’apprentissage de la technologie.

5.4.2. Type de chariot de distribution

Une des grandes améliorations sur les unités de soins, li€e a I’acquisition du SARDM,

est le type de chariot utilisé pour la distribution des médicaments. Auparavant, les

chariots servaient a ranger les plaquettes de médicaments entre deux tournées de
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distribution. Lors des tournées, les plaquettes étaient placées sur le chariot a la vue de
tous. Maintenant, les chartots de distribution sont sous clé en tout temps lorsque
I’infirmiére n’est pas en préparation de médicament. Dans le nouveau chariot, il y a un
tiroir de médicaments par patient, les médicaments ne sont donc plus a la vue de tous.
Afin de déverrouiller les tiroirs, I’infirmiere doit glisser sa carte ainsi qu’entrer son code
numérique, donc si des médicaments sont manquants, par exemple les narcotiques, il est
possible de savoir a quel moment les tiroirs furent ouverts et par qui. Le tableau 24

présente un résumé des changements entre les deux types de chariots.

Tableau 24 : Différences entre les chariots de distribution

AVANT SARDM APRES SARDM
| Chariots verrouillés Non Oui
Classement des Par heure de distribution . )
L , Un tiroir par patient

médicaments par patient

Emballage de:
m/ l age des En plaquette En sachet
médicaments

Emplacement des
médicaments lors des Sur le chariot Dans les tiroirs

tournées

Finalement, le fait que les médicaments soient ensachés augmente la vigilance des
infirmieres, car elles ont moins de préparations de médicaments a effectuer avant

I’administration au patient.

5.4.3. Conclusion

Notre derniere hypothese est que le SARDM et le Lean augmentent la sécurit€ du circuit
du médicament. Comme le démontre le tableau 25 plus d’erreurs sont détectées,
toutefois un point positif est qu’une portion de ces erreurs sont interceptées avant
I’administration, donc ils n’ont aucune influence sur le patient. Le patient est donc moins

a risque de subir une erreur de médicaments. De plus comme les nouveaux chariots sont
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verrouillés, la sécurité est également améliorée. L hypothese 4 est donc confirmée, le

SARDM et le Lean augmentent la sécurité du circuit du médicament.

Tableau 25: Résumé des variables de recherche pour I'hypothese 4

Hypothese 4

Erreurs de médicaments Syl
: Sécurité
Quantité Interception
et 61 131 | Méd surle chari
SARDM .3 ~led. surle charot
Apreés 103 < Med. dans le chariot
SARDNM ] verrouillé
FestSmREL| 0002 > 0.04 = NA
()
Impact sur la : :,|:|'I_—|
sécurité
Testde Student: = Significatif &5 % (o = 0.05]

5.5. CONTEXTE ORGANISATIONNEL

[l est certain que les variables de recherche mesurées dans le cadre de cette recherche

peuvent avoir été influencées par d’autres facteurs extérieurs. Voici donc les variables

exogenes pouvant avoir influencer cette étude:

* Leadership: Un des criteres importants a la réussite d’un projet est un bon

leadership du chargé de projet (Medina, 2011). Le chargé de projet doit croire au

projet et doit faire appliquer les changements aux employés méme a ceux les plus

réticents. Toutefois, il doit aussi &tre capable d’écouter les commentaires des

employé€s et de considérer ceux pouvant aider au changement. Pour ce projet, un

manque de leadership fut malheureusement observé pour différentes raisons, entre

autres des congés de maladie sur une période prolongée. Des personnes intérimaires

ont donc remplacé ces personnes, durant la période d’implantation (preés d’un an),
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sans toutefois avoir de réduction de leurs taches quotidiennes. Elles devaient donc

faire appliquer le changement tout en effectuant leurs taches au quotidien.

Formation des employés: Les employés (ATPs) étaient formés un apres 1 autre par
une ATP ayant recu une formation compléte de la compagnie. Ainsi, au départ trés
peu d’employés pouvaient utiliser I’ensacheuse et ce n’est qu’apres quelques mois
que tous les employés furent formés. Pendant cette période des employés se sont

plaints de toujours faire les mémes taches et de ne pouvoir travailler a I’ensacheuse.

Communication : Comme le chef de la pharmacie était en congé de maladie
pendant la période d’implantation, la communication s’est faite plus difficilement
par les personnes intérimaires, elles n’avaient pas toujours le temps ou ne mettaient
pas I’effort nécessaire a communiquer les nouvelles informations. De plus, les effets
du changement dus au SARDM, sur les tiches quotidiennes des ATPs et des
pharmaciens, étaient difficilement prévisibles. Au départ, la direction croyait pouvoir
réduire les effectifs, qui étaient en surplus, pour atteindre le nombre réglementaire de
cing ATPs au lieu de sept, sans toutefois prévoir le nombre d’employés et le moment

de ces mises a pied, augmentant ainsi I’anxiété des employés.

Réticence du personnel: Comme mentionné au point ci-haut, la direction prévoyait
des réductions d’effectifs afin d’atteindre 1’équilibre budgétaire qui ne permettait
que cing ATPs. Les employés qui n’avaient pas de postes permanents a la pharmacie
¢taient donc tres réticents a I'implantation du SARDM, car il était véhiculé que le
SARDM amenerait des pertes d’emploi. Comme seul le fait d’effectuer un
changement amene de la réticence de la part du personnel (Baron et al., 2005) alors

les pertes d’emploi étaient un élément de plus faisant augmenter la réticence.

Implication du personnel et de la direction lors du suivi des améliorations du
Kaizen : Une fois le Kaizen terminé deux personnes furent nommeées en charge des
améliorations : une pharmacienne et une ATP. Malheureusement, un autre congé de

maladie imprévu de I’ATP responsable du suivi du Kaizen a retardé I’implantation
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des améliorations. Egalement, quelques-uns des changements décidés lors du Kaizen
furent arrétés lors du moment de la mise en place, car ils ne croyaient plus que ces

changements €taient nécessaires, sans toutefois consulter le reste de 1’équipe.

* Stabilité du processus: Selon McNulty (2009), il est primordial d’avoir un
processus stable avant d’implanter de nouvelles technologies. Toutefois avant le

~ début de I'implantation, différents gaspillages se retrouvaient dans les processus de
la pharmacie (de la survérification, des déplacements, le manque de formation, des
taches non standardisées) et la direction espérait que les changements apportés

permettraient de régler ces différentes problématiques.

Tous ces facteurs ont pu influencer nos variables, car une implantation effectuée plus
efficacement aurait pu donner de meilleurs résultats lors de I’application de certaines
améliorations. Toutefois, il est difficile de pouvoir quantifier ces facteurs par rapport a
’impact qu’ils ont eu sur nos variables de recherche. Il serait toutefois surprenant que
ces facteurs organisationnels aient un impact majeur sur les résultats obtenus
directement du SARDM, car les temps de reservice el de vérification sont semblables a
ceux retrouvés dans les autres établissements ayant ce type de technologie, soit le CSSS
de I’Energie et le CSSS d’Arthabaska et de I’Erable évalués lors d’autres projets de
recherche. Ces facteurs organisationnels ont, par contre, influencé grandement les
variables de ’hypothése 2 sur la satisfaction au travail de la pharmacie, ainsi que les
variables telles que la valeur ajoutée et le temps de passage des ordonnances qui auraient

pu démontrer de meilleurs résultats avec plus de volonté des participants.
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CHAPITRE 6 - INDICATEURS DE PERFORMANCE

Afin d’assurer le suivi des performances organisationnelles a la pharmacie et sur les
unit€s de soins, des indicateurs pourraient €tre mis en place. Les indicateurs de
performance permettent de voir d'un coup d’ceil si notre processus est stable. Ces
indicateurs sont tres utiles pour atteindre un but ou encore pour voir si on dévie des buts
fixés. Ils doivent étre visibles de tous, surtout des employ€s. Ainsi, si le processus ne
correspond pas a nos buts fixés, il est possible de trouver des solutions et y remédier
immédiatement. Il est important de comprendre que ces indicateurs doivent €tre suivis et
surtout €tre mis a jour par une personne responsable sur place. Voici donc des exemples
d’indicateurs a mettre en place ou déja mis en place a la pharmacie et sur les unit€s de

soIns.

6.1. INDICATEURS DE PERFORMANCE A LA PHARMACIE

6.1.1. Taux de rendement global (TRG)

Le taux de rendement global est un indicateur qui permet de connaitre le rendement
d’une machine ou d’un équipement. Le taux de rendement global est la multiplication du

taux de disponibilité, d’efficacité et de qualité :

» taux de disponibilité : pourcentage du temps d’utilisation durant lequel la machine a
réellement fonctionné. Ceci représente le temps de fonctionnement de 1’ensacheuse
pour produire les médicaments d’une unité de soins en enlevant les arréts lors de la
production;

> taux d’efficacité : pourcentage matérialisé¢ par le rapport du temps efficace sur le
temps de marche. Pour le SARDM, il s’agit du nombre de sachets réellement
produits par minute par rapport aux normes de la machine. Selon le manuel du

fabricant, I’ensacheuse doit produire 48 sachets/minutes;
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> taux de qualité: pourcentage représentant la proportion de sachets conformes

produits du premier coup sur le nombre total de sachets produits.

La figure 29 présente le calcul effectué pour trouver le TRG de I’ensacheuse.

Taux de rendement global

Temps d'ouverture (to)

Machine Ensacheuse /W Horaire de travail
Service Mardi Arréts planifiés

Date December-07-10 Temps non utilisé
Quart 1 (o) Temps d'ouverture =

A-B

—h Production

terminée a

11h38

Nbr d'opérateur 1
Nbr d'unité de production 10

Taux de disponibilité (TD)

Pertes par arrét = 123
Remplissage +plateau+etc. 40 min
Changements d'unités 83 min

Temps brut de fonctionnement (tbf) = C - D

TD =Temps brut de fonctionnement / temps d'ouverture = E/C

min

47.2

Taux d'efficacité (TE)

Quantité totale de sachets produits durant le quart 4496  |sachets

Vitesse théorique 48 sachets / min

Vitesse réelle = quantité de sachets / thf = G/E 40.873 |sachets / min

TE = vitesse réelle / vitesse théorique = J/H 85.2 %
Taux de qualité (TQ)

Quantité de sachets défectueux 20 sachets

Quantité de bons sachets = G-L 4476 |pieces

TQ = Quantité de bonnes piéces / quantité totale = M/G 99.6 %
Taux de rendement global (TRG)

TRC=TDxTEXxTQ=Fx KxN 40.0 %

Figure 29: Exemple de calcul d’un TRG du 7 décembre 2010

Le TRG pour la journée du 7 décembre 2010 était de 40 %. 11 est a noter que le taux de

qualité est une estimation, car cette donnée n’a pas été fournie. Elle fut estimée par des

données prises au cours de I’implantation par les ATPs qui devaient noter le nombre de

sachets non conformes ainsi que le nombre total de sachets vérifiés. De plus, le taux de
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qualit€ est directement relié a la machine. Le tableau 26 montre la progression du TRG

pour la période de janvier a décembre 2010.

Tableau 26: Taux de rendement global (TRG)

e diqu(;z:llill))(ilité d'e'{tfllcuaxcité T;:::ﬁ?: LA
15/01/2010 34.6 % 81.9 % 99.9 % 283 %
18/02/2010 29.6 % 98.6 % 99.6 % 29.1 %
18/03/2010 41.8 % 62.6 % 99.7 % 26.1 %
23/03/2010 31.2 % 92.7 % 99.6 % 28.8 %
07/12/2010 472 % 85.2 % 99.6 % 40.0 %

Il'y a eu une amélioration importante entre les cing TRG comparés s’expliquant en
majeure partie par les arréts moins fréquents. ]l reste toutefois des améliorations
possibles, il faudrait entre autres travailler sur le taux de disponibilité et réduire les arréts

entre la production de deux unités et diminuer les arréts lors de la production.

6.1.2. Autres indicateurs de performance
6.1.2.1. Nombre d’heures travaillées par jour

Egalement, d’autres indicateurs de performance sont proposés pour la pharmacie
présentant les heures effectuées par les ATPs pour la période du 22 novembre au 22
décembre 2010. Cet indicateur permet de connaitre le nombre d’heures travaillées par
jour et de savoir si ce nombre correspond aux moyennes trouvées. Ainsi si plus d”heures
sont effectuées, il sera possible de trouver les causes, et pouvoir y remédier ou encore
trouver des solutions permettant de diminuer les temps supplémentaires et du méme
coup d’augmenter la satisfaction du personnel. Cet indicateur serait utile, car le nombre
d’ATPs varie d’une journée a I’autre provoquant parfois une grande charge de travail ou

encore une charge de travail plus faible.

Le tableau 27 présente les calculs du nombre moyen d’ATPs pour les cing jours de la
semaine de travail. En moyenne six ATPs et demi sont nécessaires quotidiennement

pour effectuer le traitement des ordonnances et le reservice des médicaments aux unités
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de soins. Ce nombre correspond au nombre d’ ATP déterminé lors du Kaizen. A la figure
30, il est illustré que moins de ressources sont nécessaires le mercredi puisque la
pharmacie est considérée fermée. 1l n’y a pas de reservice des médicaments aux unités
de soins, seules les nouvelles ordonnances de I’'UCDG sont traitées, il y a donc moins de
personnel qui travaille cette journée. Pour atteindre I’objectif €tabli de 6.5 ATPs, il est
nécessaire de lisser la charge de travail, c’est-a-dire de répartir le travail plus
équitablement chaque jour, pour ainsi éviter les grandes variations et prévoir le nombre

de ressources nécessaires.

Sachant que 2.2 ATPs sont nécessaires pour le reservice des médicaments aux unités de
soins (selon la section 5.1.3 «temps de reservice des médicaments aux unités de
soins »), 1l y a donc 4.3 ATPs disponibles pour traiter les ordonnances quotidiennes et
effectuer les autres tiches reliées a I’ensacheuse comme les mini-reservices, le coumadin

et les maintenances quotidiennes.

Les données du tableau 27 permettent donc de connaitre le nombre de ressources
nécessaires par jour. Egalement, ce graphique pourrait étre fait par mois pour ainsi
€valuer le nombre d’ATPs nécessaires pour effectuer le travail, et évaluer s’il y a une

variation saisonniére ou encore mensuelle.
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Figure 30: Moyenne du temps travaill€ par journée travaillée

Tableau 27: Nombre moyen d'ATPs par journée
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Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Temps régulier 3593 3149 2460 3152 2980
(min)
Temps
suppémentaire 36 0 46 I 71
(min)
Nombre moyen
7.6 6.6 5.2 6.6 6.4
d' ATP ’

6.1.2.2. Nombre d’ordonnances complétées par jour

Un autre indicateur intéressant est le nombre d’ordonnances complétées par jour
rapport au temps total de travail, soit le temps régulier et le temps supplémentaire.

indicateur est important pour cette pharmacie, car la quantité de travail effectuée par

par
Cet

jour

était tres variable dii entre autres au contexte organisationnel. Cette variabilit€é amenait

du temps supplémentaire, et par le fait méme, une certaine insatisfaction che

z le

personnel. Normalement, plus il y a d’ordonnances, plus le temps de travail devrait
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augmenter et I'inverse est aussi vrai. La figure 31 illustre ce lien et les données sont

présentées au tableau 28.

400
350
300
250
200
150
100

50

Nbre ordonnance

2000

2500

Nombre d'ordonnances complétées par rapport
au temps travaillé

y=0.0922x + 13.977
R2=0.3557

3000 3500 4000

Temps de travail total

Figure 31: Nombre d'ordonnances complétées par jour VS le temps travaillé

Tableau 28: Nombre d’ordonnances complétées par rapport au nombre d’ATPs

Date Nombre Nombre d’ATPs Temps
d’ordonnances | (temps régulier) supplémentaire

2/12/2010 293 7 0h40
3/12/2010 322 5 4h 10
6/122010 379 7.4 0h10
7/1212010 280 6.2 -
8/12/2010 156 5 2h10
9/12/2010 294 5 -
10/12/2010 236 5.5 -

II'y a toutefois peu de corrélation entre le temps et le nombre d’ordonnances comme le

démontre le coefficient de corrélation (R’=0.3557) qui est plutt bas. Pour qu’une

corrélation soit significative, le coefficient R* doit étre le plus pres de 1. 1l serait donc

intéressant de trouver les causes de cette faible corrélation et de trouver des solutions

pour y remédier.
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Ces deux indicateurs seraient donc un outil d’aide 2 la gestion des ressources a la
pharmacie. Toutefois, aucun de ces indicateurs n’est encore en place a la pharmacie a ce

jour.

6.2. INDICATEURS DE PERFORMANCE SUR LES UNITES DE SOINS

Un des impacts majeurs du SARDM sur les unités de soins est le nombre d’erreurs de
médicaments qui a augmenté suite a I’implantation. L’indicateur de performance visible
devrait donc étre ce nombre d’erreurs par période présenté a la figure 32.

Nombre d'erreurs médicamenteuses
période 1a 8 (2010-2011)

30 |
o 25
3
= 20 _
@ e - .
B B g M 4 |
- ~ —  — "
a
£ 10
<]
Z 5
0
| Période Périnde Période Periode Période Periode Période Période
|

| 1 2 3 4 5 6 7 8

Figure 32 : Nombre d’erreurs de médicaments pour la
résidence Providence pour les périodes 1 a 8 (2010-2011)
La figure 32 présente le nombre d’erreurs total pour la résidence Providence. Ceci
permet de voir facilement, pour un nombre de périodes données, la variation du nombre
d’erreurs d’une période a I’autre. Ce type d’indicateur devrait €tre plac€ sur chacune des
unités de soins et ainsi les infirmieres et infirmiéres auxiliaires peuvent voir facilement

sur leur lieu de travail le nombre d’erreurs et ainsi étre sensibilisées.
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CHAPITRE 7 - CONCLUSION

7.1. SYNTHESE

L’objectif de cette recherche est de mesurer I’'impact de I’implantation d’une nouvelle
technologie (SARDM) et du Lean 1) sur les performances organisationnelles d’une
pharmacie et d’une unité€ de soins d’un établissement de soins de longue durée, 2) de la
satisfaction au travail du personnel de la pharmacie et 3) sur la sécurité du circuit du

médicament.

Les travaux effectués dans le cadre de cette recherche ont permis d’arriver aux

conclusions suivantes :

1) le SARDM et le Lean semblent améliorer la performance organisationnelle de

la pharmacie;

2) le SARDM et le Lean n"augmentent pas la satisfaction au travail du personnel

de la pharmacie;
3) le SARDM améliore la performance organisationnelle sur les unités de soins;

4) le SARDM et le Lean augmentent la sécurité du circuit du médicament.

L’impact du SARDM et du Lean sur la performance organisationnelle a surtout été
positif en ce qui concerne les unités de soins et la sécurit€é du médicament. Au niveau de
la pharmacie, les impacts semblent plus modestes, mais ne diminuent pas les
performances. Toutefois, le niveau de satisfaction du personnel de la pharmacie fut
grandement diminué. II ne faut toutefois pas oublier que les variables de recherche ont
pu étre influencées par certaines des variables exogenes. Il est toutefois impossible de ne
pas avoir de variables exogenes, car un changement de technologie est toujours
influencé par les personnes ['effectuant et non seulement par le changement de

technologie.
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7.2. CONTRIBUTION DE LA RECHERCHE

Cette recherche a permis d’évaluer I'impact d’une nouvelle technologie dans une
pharmacie d’établissement de soins de longue durée et sur une unité de soins. Elle a
permis d’évaluer ou se trouvent les gains et a quel niveau il serait nécessaire de mettre

plus d’efforts lors de I’implantation d’une technologie semblable.

Les gains sont les suivants:

¢ |aréduction du délai d’approvisionnement de 35 jours a deux fois par semaine ;
¢ la diminution du nombre d’étapes du processus de reservice de 14 %;
¢ Jaréduction du temps de production des médicaments de 44 %:;
¢ |a diminution de la quantité de rejet de médicaments de 32 %;
¢ la diminution des pourcentages de tiches reli€ées aux médicaments sur les unités
de soins de:
o 68 % pour les infirmieres du quart de jour;
o 55% pour les infirmiéres du quart de soir;
o 16 % pour les infirmieres auxiliaires du quart de jour;
o 11 % pour les infirmieres auxiliaires du quart de soir;
* |'augmentation du nombre d’interceptions d’erreurs de médicaments avant

I’administration au patient.

Plusieurs legons ont été apprises lors de I’implantation du SARDM. Voici donc quelques

recommandations qui permettraient sans doute de faciliter ]a période d’implantation :

¢ Effectuer une bonne planification avant-projet avec la pharmacie et les unités de
soins afin de bien organiser le rythme de déploiement. Un horaire d’implantation

est un bon outil pour cela;

e Former un groupe de travail multidisciplinaire qui servira de groupe ressource
lorsque des interrogations seront soulevées. Il devrait €tre compos€ de personnes,

de tous les secteurs, touchant au processus de distribution des médicaments
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(pharmacien, ATP, infirmiere, transport, direction, etc.). Il est important d’avoir

des personnes ayant des pouvoirs décisionnels pour statuer rapidement;

Avoir des responsables a I’interne, a la pharmacie et sur chacune des unités de
soins, pour faire appliquer les changements. Ces personnes devraient €tre en tout
temps tnformées des changements et des nouvelles procédures pour pouvoir

répondre efficacement aux interrogations du personnel;

Standardiser le plus rapidement les méthodes de travail suite aux changements et
le faire de facon claire, précise et connue de tous. Comme plusieurs changements
peuvent avoir lieu en méme temps, il devient parfois difficile pour le personnel
de tout ce souvenir. Il est donc important qu’il y ait des procédures ou des guides
claires et accessibles, et si des changements subviennent, les procédures doivent

étre mises a jour et le personnel doit en €tre informé;

Avoir une communication constante avec le personnel lors des changements et
expliquer ceux a venir. Un tableau visible sur les unités de soins et a la
pharmacie permettrait d’afficher les changements et s’assurer que tout le
personnel soit au courant. Il ne faut toutefois pas surcharger ce tableau, car sinon

il devient difficile de cibler ce qui est important;

Utiliser les principes de la méthode Lean lors de I'implantation des nouveaux
processus. Par exemple, utiliser le diagramme de causes a effet pour résoudre des
problématiques comme les arréts de I’ensacheuse, installer des contrdles visuels
pour ’avancement de la production, créer des zones de préparation et de
vérification des médicaments, effectuer des 5S pour standardiser les différents
postes, implanter les nouveaux processus tout en minimisant les gaspillages
(comme la manutention, la survérification, la surproduction, les attentes, les

stocks);

Finalement, une fois les changements appliqués, les responsables a la pharmacie
et sur les unités de soins devront faire le suivi pour s’assurer qu’ils sont faits

selon les normes.
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Pour conclure, ce mémoire permet de connaitre les gains possibles et de savoir ou ils se
situent dans le processus complet de la pharmacie et des unités de soins. De plus, comme
tous les €tablissements de santé du Québec doivent implanter le SARDM d’ici 2012, ces
conclusions permettront d’aider d’autres pharmacies a planifier les changements
possibles et ainsi faciliter 'implantation de cette technologie en utilisant les outils

proposés dans cette recherche ainsi que les recommandations.

7.3. AVENUES FUTURES DE RECHERCHE

Plusieurs avenues futures de recherche sont possibles, il serait possible de refaire ce
méme type d’étude tout en essayant de minimiser les facteurs qui ont pu influencer notre
recherche et évaluer si les résultats different de ceux présentés, c’est-a-dire dans une

pharmacie ou le contexte organisationnel est plus stable.

Puisque le SARDM a occasionné plusieurs changements dans tous les processus de la
pharmacie, il serait intéressant de réévaluer celui des ordonnances quotidiennes. Le
processus des ordonnances quotidiennes comprend les étapes de arrivée de la nouvelle
ordonnance, de I’entrée informatique et de la préparation du médicament. 1l serait donc
intéressant de revoir toutes ces étapes et d’apporter des améliorations comme pour le
processus de reservice des médicaments, car I’arrivée de la nouvelle technologie touche
également plusieurs étapes des ordonnances quotidiennes. L’amélioration de ces deux
processus permettrait certainement d’améliorer davantage la performance globale de la

pharmacie et ainsi avoir des résultats avant-apres encore plus importants et significatifs.
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ANNEXE 1

GUIDE PERMETTANT DE QUANTIFIER LES BENEFICES DE
L’ IMPLANTATION D’UN ROBOT EN PHARMACIE
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Mtn@mm =

for all inpatient dispensed items i
‘!i
The out-of-hours cost analysis should take
ito account cost of trave! to haspital and.
time off in liew
Stockcontral  Staff resources (cost and time) spent on stock-taking activities 2
' should be analysed bafore and atter implementation 4
© Dispensing Ekqmsng rate data should be collected on three consecutive.— — #
rate days befoes implementation and en two intervals of three
consecusve days after implementation
4 "
Distribution ~ Data on time spent on ditterent distribution-related activities Workload survey results should be f
workload should be collected for a one-week period before implementation  compared with issue statistics g
5' and aone week period aftes implementation i
Supportstaf  The attitudes of pharmacy support staff sheuld be surveyed by The design af the survey and y
attitudes questionnairz and/or other methods methodologies used should be customised

~ tothe needs of the department

Figure 33: Guide permettant de quantifier les bénéfices de I’implantation d’un robot en
pharmacie (Source : Goudrey-Smith, 2008)
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ANNEXE 2

ACTIVITES EFFECTUEES DURANT LE PROCESSUS DE DISTRIBUTION DES
MEDICAMENTS
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-Tahle 2 Activities Performed During the Drug Dispensing Process

Location of Personnel Involved Value; No
Activity Description Activity in Activity Vahie: Support
| For each patient in the medical  Satellite Satellite pharmacise Value-added
ward, informaton about cach pharmacy
dnur in the medical! record is
typed to the computer utilizing
the special form. This infor
mation includes dag name,
smengh (100 mg, 200 mg,
etc.), the route of adminsra
tion (IV, IM, e}, and
duraton (1 dav, 2 days, et
2 A copy of prepared prescription  Satelliwe Satellite plharmacist Support
sheet is printed for each pharmacy
paticnt
3 On each prescription sheet the Sarellite Satellite pharmacise Valie-added
qpaniy for cach dmg is bl phirmicy and head nurse
wriiten o place in the sheer
4 Transportaton of prescripton Benveen floors Satelite pharmacist Support
sheets to [PS
5] For cach sheet. drug doses and [PS Satelbte ph;u st Support
quuntities are verified with the aned [PS phirmacis
IPS pharmacist. Drug
information s nvped inw the
computer.
5 For cach patient, labels are IPS IPS pharmacist Value-added
mantliv l.ll'l'!J;lIl'(t for each
dmg.
7 Prepanng medicanons for all IPs [PS pharmacist Value-added
p;\tit'm% i the ward
8 Medicatons are received and [PS Satellite pharmacist Support
checked by the satellite and IPS pharmacist
phammacy pharmacist
9 Trunsportation of prescripton Benween floors Satellite pharmacist Support
sheews to satellite pharmacy
10 Medications are received and Satellite Sazellite pharmarist Support
checked by the head nurse at pharmacy and head nurse
the level.

Figure 34: Activités effectuées durant le processus de distribution des médicaments (Source : Al-

Araidah et al., 2010)
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ANNEXE 3

TABLEAU DES ETAPES DU PROJET



Septd® | OctlS Novl# Decl3 Janvi0 Févid Mars1l ! Al Juinid Julll Acltil Sapti0 Octif Novil Deéci0
arfsa]sa[wo s1[se]aa] aa] asfae] axfasaa[so] stfsa] 1 [ a[s[«[s]e] v e s[mln]elv]ul ww]n 22| 23] 28] as[ 8| avl 2 as] 0] 1| safss] se[ 35 ce] s ss[ s s ar[ucf s sal s ss[ s7] sa s s0] 1] 52
r ‘

Rencontre de suivi

|

Prise de données
Avant SARDA(

i
i
{
T

Implantation CHSLD

Lousz Denoncourt

Joseph Denys

Cooke

*1\—“ =

Kaizen

Plan d'acdon Kaizen
wujours €0 Cours

Prise de données

Apres SARDM
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ANNEXE 4

HORAIRE D’IMPLANTANTION
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Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC || Sarvice B2 Service B1
CHARIOT DE Reservice Reservice D2,
TRANSFERT D2,D3 D3, B2
LIVRAISON
CHARIOT DX
;)“jj:v?e“r FADM 'mgfgi/"c’” FADM effectif 'm‘;’:Si/"O” FADM effectit
DISTRIBUTION 1°"® distribution 1" distribution
pour B2 pour B1
BAC GRIS Retour bac gris Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex avec Manrex
MANREX (B2) (B1)
Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC || Service DI A e
CHARIOT DE Reservice D2, Cooke (D,B)
TRANSFERT D3, B d
LIVRAISON
. D.u 81 o Impression :
janvier au 6(FADM EADM FADM effectif
février o 4 o
DISTRIBUTION 1% distribution
pour D1
BAC GRIS Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex
MANREX (B1)
Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC rvice N5
CHARIOT DE Reservice T A Reservice Reservice
TRANSFERT Cooke
LIVRAISON
Du7aui3 L LR - -
(oyrier FADM FADM effectif FADM effectif
DISTRIBUTION 18" distribution |1%" distribution
pour N5 pour P3
BAC GRIS Retour bac gris|Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex | avec Manrex
MANREX (N5) (P3)
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Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC || Service N4 \
CHARIOT DE Reservice Reserwce Plé Reservice Reservice
TRANSFERT Cooke, N5
LIVRAISON
Du 14 au CHARIOT DX : :
. FADM FADM effectif | FADM effectif
20 févirer —— T T
DISTRIBUTION 17" distribution | 1% distribution
pour N4 pour P4
BAC GRIS Retour bac gris|Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex | avec Manrex
MANREX (N4) (P4)
Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC Service N3 rice |
CHARIOT DE Reservice Reservice P3, Reservice Reservice
TRANSFERE Cooke, N5, N4 P4
LIVRAISON
Du 21 au CHARIOT DX . .
. . |FADM FADM effectif | FADM effectif
27 février P — T
DISTRIBUTION 1°" distribution | 1°* distribution
pour N3 pour P5
BAC GRIS Retour bac gris|Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex | avec Manrex
MANREX (N3) (P5)
Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC Réservice
'(I?::NRISCI)JES'E Cooke,,\jl?\)JS, N4, | Reservice P 7\ Gy a3
LIVRAISON
Du28 |\ eyARIOT DX
fevier au 6 rEApm FADM effectif | FADM effectif
mars ére oo . ére poi :
DISTRIBUTION 1%% distribution [ 17" distribution
pour N2 pour STJ5
BAC GRIS Retour bac gris|Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex | avec Manrex
MANREX (N2) (STJ5)
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Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC | Service PROI STi1a
CHARIOT DE Reservice R e i Reservice Reservice
TRANSFERT Cooke, N IGEER Y
LIVRAISON
CHARIOT DX
Du7au 13 FApm FADM effectif | FADM effectif
mars D 1% distribution {12 distribution
pour PROM pour STJ4
BAC GRIS Retour bac gris|Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex | avec Manrex
MANREX (PROM) (STJ4)
Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
LIVRAISON AVEC JSERT B0 Reservice
CHARIOT DE Rééervice Reservice {Seulement Reservice Reservice
TRANSFERT UCDG)
LIVRAISON
CHARIOT DX
Du 14 au (FADM FADM effectif
20 mars ere po4o
DISTRIBUTION 17" distribulion
pour UCDG
BAC GRIS Retour bac gris
RETOUR DES avec Manrex
MANREX (UCDG)
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ANNEXE 5

PLAN D’ACTION COMITE DE TRAVAIL
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PLAN D’ACTION
NO ACTION Date début | Date fin RESPONSABLE
: I Inventaire permanant (code a barre) : Appeler CGSI, Diane Labonté 27/10/2009 — _]
|12 Rencontrer Julie Morneault (soluté commander par le magasin) 27/10/2009 |
T i
3 Relance au docteur pour que le ravail de la pharmacienne fait dans les 27/10/2009 | 28/10/2009 | i
résidences soit « accepté» |
4 Apposer un collant pour différencier les 2 cassettes transférées (anti 1 27/10/2009 Fait I
erreur) . i
5 Revoir cédule d’implantation dans les résidences pour ne pas manquer de  27/10/2009 Fait pai——
‘ médicaments | | —
6 Réévaluer la semaine du 8 novembre : la série d’implantation des 27/10/2009 Fait —
| résidences —— )
O seront désinfectés les chariots? o 277102009 | Fait  e———
Feuille de communication : faire les modifications pour la communication  27/10/2009 Fait fininaninee———
~de la pharmacie vers les unités (résidences) _ o o . o
9 Contrdler la température a I’intérieur du camion de transport 27/10/2009 Fait /I
10 Trajet du transporteur sur les élages (carte d’acces, code, elc.) 27/10/2009 Fait ]
I'l Refaire a feuille des commandes aux unilés pour les communs 271072009 Fait ]
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ANNEXE 6

EXPLICATIONS DES CATEGORIES : COMPARAISON DES TACHES AVANT —
APRES DES ATPS
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Explication des catégories : tiches des ATPs

Vérifier sachet/plaquette : La vérification des plaquettes par rapport a la vérification
des sachets (ces deux €étapes sont faites manuellement)

Production : la production « avant » comprend la mise en plaquettes, 1’étiquetage et le
classement dans les présentoirs (rack), alors que la production « apres » représente la
préparation du plateau, I’ensachage et la préparation de médicaments non ensachés
Prescription ordi : Entrer les ordonnances a I’ordinateur

Déplacement : Déplacement effectué a la pharmacie

Parle : Discussion entre collegues

Préparation médicaments : Préparer des médicaments manuellement

Hotte : Préparation stérile effectuée sous la hotte

Inactivité : Aucune activité n’est effectuée (ex. : attente)

Téléphone : Appel ou regoit un appel téléphonique

Réunion : Assister a une réunion

Narco : Préparation des narcotiques

Cherche : Cherche un médicament, un document ou autre

Magistrale : Préparation de magistrale (ex : créme, sirop)

Valise : Défaire ou remplir les valises de médicaments envoyées a 14 h sur les unités de
soins et les retourner a 8 h a la pharmacie.

Commander : Commander les médicaments

Vérifier médicament : Vérifier des médicaments outre ceux du reservice
Etiquetage : Etiqueter les médicaments outre ceux du reservice

Autres : Autres activités effectuées occasionnellement
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ANNEXE 7

EXPLICATION DES CATEGORIES : COMPARAISON DES TACHES AVANT —
APRES DES PHARMACIENS
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Explication des catégories : tiches des pharmaciens

Bureau : Comprend plusieurs activités comme les appels pour le coumadin, de la
recherche, de la préparation aux réunions/comités, etc.

Communication verbale :Discussion avec collégue

Vérif prescription : Valider une ordonnance

Appel : Appel téléphonique

Déplacement : Déplacement effectué a la pharmacie

Etage (GA) : Une pharmacienne effectuée des vérifications de dossier patient sur les
étages (GA : Gériatrie active)

Vérifier plateau : Vérifier le plateau de médicament fait par un ATP

Autres : Autres activités effectuées occasionnellement

Inactivité : Aucune activité n’est effectuée (ex. : attente)

Vérifier dossier patient : Vérification d’un dossier patient

Remplissage médicament : Préparer un médicament

Vérifier médicament : Vérifier la préparation d’'un médicament fait par un ATP
Gestion horaire : Faire les horaires des ATPs

Préparer matériel : Préparer matériel pour réunion

Vérifier bac blanc : Véritier les communs, dans des bacs blancs, qui doivent €tre
envoyé sur les étages.
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ANNEXE 8

LISTE DES IRRITANTS
(Non réglés)



Liste des irritants non réglés

Pas de temps alloué pour certaines taches (ex : coumadin)
Désordre dans la pharmacie

Formation insuffisante (ATP)

Réfrigérateur non adéquat

Pas assez de bureau pharmacien

Température pharmacie tres variante

Supervision de stagiaire (Pas de compensation)
Répondre aux normes d’hygiene

Budget non équilibré

« Chialage » et non-respect

Beaucoup de bruit

Mauvaise organisation du travail anticoagulothérapie
Deux méthodes de distribution (Interval)
Antibiothérapie externe

Formation pharmacien et ATP
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ANNEXE 9

PLAN D’ACTION



Plan d’action
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ACTION Date début Date fin Responsable
COURT TERME |
5S au poste d’ordonnance 14/04/2010 | En cours -
5SS au poste de validation pharmacien 14/04/2010 ]
5S au poste de correction des sachets 14/04/2010 | En cours [
(vérification)
5S au poste de magistrale 14/0472010 | 157102010 | | S
Batir un cartable de référence avec les 14/04/2010
procédures pertinentes (ATP) au poste
d’ordonnance
Réorganiser I’espace pour les médicaments 14/0472010 | 20042010 | [ IR
non ensachés — déplacer la scelleuse des narco
Ecrire une procédure de vérification des 14/04/2010
sachets
Ecrire une procédure pour les médicaments 14/04/2010 1sn02010 | KR
eXpirés
Ecrire une procédure pour les PRN 14/04/2010 [ ]
Ecrire une procédure pour les mini-reservices 14/04/2010 -
Ecrire procédure pour le robot 2070472010 | 06/10/2010 | | R
Ecrire procédure pour les commandes 20/04/2010 ]
Faire une feuille de commande avec les 06/10/2010 .
quantités a commander pour chaque
médicament
Feuille d’information unités de soins pour 14/0472010 | 06/10/2010 | |}
expliquer comment compléter I’ordonnance
(ne plus retourner ’original)
Mettre une imprimante a étiquette par 14/0472010 | 20/04/2010 | | R
comptoir d’ordonnance
Suivi : le remplissage est fait par I’ATP qui 147042010 | 20/04/2010 | |
entre les ordonnances
Faire le quotidien a I’ensacheuse durant 1470472010 | 06/10/2010
I’heure du diner
Faire imprimer les feuilles de posologie au lieu | 26/04/2010 | 06/10/2010 | | R

d’utiliser la licence
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Repositionner le téléphone longue distance 14/04/2010 e
Transférer la licence de vigilance sur un poste | 14/04/2010 14/04/2010 | | Gz
ATP

Faire un cartable avec les feuilles de 14/04/2010 | 20/04/2010 | | IR
vérification signées

Etablir un horaire (tableau) pour les 14/04/2010 | 20/0472010 | [N
pharmaciens

Classer les cassettes SMART en ordre 14/04/2010 | 06/10/2010
alphabétique ct enlever les cassettes le soir et

Faire d’autres essais

Mettre a jour le cartable des magistrales 14/04/2010 ]
Délégation de la vérification du plateau des 14/04/2010

pharmaciens aux ATPs

Acheter un tableau blanc avec aimants pour la | 14/04/2010 | 06/10/2010 | |l
séquence de production et le construire + ]
acheter aimants pour établir la séquence sur un

space (OPQ)

Installer un téléphone supplémentaire pour les | 14/04/2010 | 06/10/2010 | |
pharmaciens

Mise en place d’un répondeur a la pharmacie 14/04/2010 | 06/102010 | R
Acheter un écouteur sans fil 14/04/2010 | 20/04/2010 | |
Acheter fourniture de bureau au besoin suite 14/04/2010 | En cours ]
aux 55

Acheter et installer un crochet pour le 14/04/2010 [
plateau

Ajouter un tiroir dans la section des 06/10/2010

magistrales

Acheter un fax de secours 14/04/2010 [
Procédure pour la gestion des ordonnances 14/04/2010 | 15102010 | |
Prendre les temps de passage des paniers 14/04/2010 | 20/04/2010 | |
Retrouver les Ice packs 14/04/2010 | 20/04/2010 | |
Actualiser les recommandations de I’hygiene 14/04/2010 ]
et salubrité

Vérifier ou Réparer la sonnette de la hotte 14/04/2010 | 15/10/2010 | | R
Programmer le fax pour connaitre I'origine du | 14/04/2010 | 06/10/2010 | | N

fax




Valider le format d’étiquette avec Interval

20/04/2010

06/10/2010

Déplacer les armoires sur le méme mur dans la
zone de vérification des sachets

15/10/2010

Mettre 2 étagéres (ou chariots) pour placer les
valises a I’entrée de la pharmacie

15/10/2010

MOYEN TERME

Mettre en place les nouveaux postes (ATP)
et horaire

Revoir la codification de la posologie
(GESPHAR) + ménage

Ecrire une procédure pour les nouvelles
ordonnances qui seront re-servies
ultérieurement (journée du re-service)

01/05 /2010

15/10/2010

Emettre les profils deux fois semaine

01/05 /2010

06/10/2010

S’assurer que les commandes soient du méme
fournisseur (McMahon)

01/05 72010

06/10/2010

Obtenir le local a c6té du 1212 ou établir une
aire de transition a la pharmacie

01/05 /2010

06/10/2010

Installer un ordinateur dans I’ancien local de
vérification

Achat de la licence pour I'utilisation du code a
barre

01/05 /2010

En cours

Changer les roues des chariots pour les
niveaux 2, 3 et 4 et inverser les roues des
autres charots

01/05 /2010

06/10/2010

Décider de I’'aménagement des postes de
pharmaciens et de remplissage

Epurer les livres et volumes utilisés par les
pharmaciens

Retourner les solutés au magasin

LONG TERME

O 7

Weg i

Acheter un réfrigérateur (phase 2 SARDM)

15/10/2010

Retour de Ia bibliotheque dans la pharmacie

06/10/2010

06/10/2010
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ANNEXE 10

EXPLICATION DES CATEGORIES SUR LES UNITES DE SOINS
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Explication des catégories sur les unités de soins

= Taches reliées aux plaquettes : il s’agit de la vérification des anciennes
plaquettes avec les nouvelles pour ainsi s’assurer qu’il n’y ait aucune erreur.

= Réception et vérification des valise P3-P4 : vérifier les médicaments
commandés a la pharmacie et les ranger.

» Relever ordonnances : inscrire les changements dans le dossier patient et sur la
FADM.

* Parler médicament ou Communication médicament : discussion par rapport
au médicament avec le personnel infirmier ou le patient (famille)

* Taches reliées aux narcotiques : vérification des plaquettes de narcotiques lors
du reservice.

= Distribution (tournée) des médicaments : distribution des médicaments aux
patients quatre fois par jour (8h, 12h, 16, 20h).

* Administration médicament : |’administration du médicament en dehors des
heures de distribution (8h, 12h, 16, 20h).

* Préparation médicament : la préparation des médicaments en dehors des heures
de distribution (8h, 12h, 16, 20h).

» Vérifier médicament : vérifier la préparation de médicament par une deuxieme
infirmicre

= TInventaire commun : effectuer I’inventaire des communs

* Réception FADM (classement dossier patient) : lors de la réception des
FADM avant SARDM, il fallait vérifier les anciennes FADM avec les nouvelles
et les classer. Apres SARDM, la vérification n’était plus nécessaire seulement le
classement est toujours effectué.

* Communication pharmacie (écrit-parler) : effectuer un appel a la pharmacie,
parler avec la pharmacienne sur place ou écrire une note qui sera envoyée par
fax ou par le transporteur.

* Inscrire médicament au dossier : lorsqu’un médicament est donné au patient et
doit étre not€ au dossier (exemple : PRN).

* Réception chariot P3-P4 : le transporteur transfére les tiroirs des chariots de
transport au chariot de distribution et une infirmiére (ou auxiliaire) doit €tre
présente lors de la manipulation des médicaments.

= Retour des RX : lorsque les prescriptions sont retournées sur les unités de soins,
I’infirmiere vérifie la prescription avec le médicament envoyé et remet la
prescription dans le dossier du patient.

* Inventaire narcotique : il s’agit du décompte des narcotiques.
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ANNEXE 11

GESTION DE LA MEDICATION A L’UNITE DE SOINS: ETAPES 30 A 46



Gestion de la médication & I’unité de soins: étapes 30 a 46

(Numéro d'stape) Etape Conformité Impact du SARDM

(30) Réception dez médicamants i "étage [Partiellement conforms (260%:)) icaments selides sont déja dans les tiroirs, il

t done de transférer les casssttes du chariot dz
transpert au chariot da distribution lors de la réception

31) Entrsposage d

25 midicaments 3 ['éage

chambre patient

100 % :5

(Partiellement conforms |

Les médicaments solides sont déjd dans les tirours, il
suffit donc de transférer les cassettes du chariot de
transport au chartot de distnbution lors de la réczption

(Parti

allament

confor

Les médicaments solides sont déja dans las tiroirs, il
t donc de transferer les cassettes du chanot de
rrmspan au chariot de distribution lors de la réception

(31) Entrepozage des m

13 COMPOTT

Verns '.:'.“ #

e dela !:n-.]:

(Non-Conforms (<6

(32) Planification das doses 3 adminisirer

ation da tout

(Non-Conforms (<8

I est plus facile de planifier l=s doses hors tournéss car
ont classer selon les joumées 2t l2s heuras
j

» das doses preparess a |

(33) Préparation, lorsque requis {Partiellement conforme (>
l::a:zw: conformss aux nerm
5 pharmaciens du Ql;.
(53) Preparation, lorsque requis 100 % das dosas us (Partiellement conform Le sachet peut facilement Etrs apporté au chevet du

patsnt {2 non au pot

(34) Eriqustage, lorsque requis

0% des doses prs
sont diment &

chambres cament

(G5 Tourné
3u patisnt

tiroirs sa veérouillent facile
t quittzr I chariot de distribution

ds

u médicament, de |'horairs, st

{36% Vérification da Uidentit2
de i3 dose  admimsirer

Lasi Lll_"rﬂ'_s!'D:Li concarnant |z pansat sont clarsment
achebs

ament. de |

B snlite dy madi

(361 cation d2
dz la dosz & adminisirer

infirmisr peuvent éere
dadministration de médic

Non-Conforms [

(37 Enregistrement doses administress

ibre du

100 %2 des dozas a:irm i sont enregi
patient ou dés la g0 a chambre sans ratranscrption

(Non-Conformes (=60

(38) Evatuation d= la pharmacothérapis des patients

100 %2 des interventions faitas aupras des patisnts sont documstirszs

dans la dossier médacal par Iz pharmacten

(Nen-Conformea (<60%

(38) Evaluation de la pharmacothénap:e des patients » das wle'\ entions £ upres des patients ont documentsss N:A
d_ns ls doszi tin
(38) Evaluaticn de la pharmacothérapis des patiznts 0 % des interventions auprés des patiznis sont docun NA

d.anﬂ le dosster médical par 'infirmiére

(39} Gestion des déchets de médicaments

L’#tablissement apphque uns politique de gestion
médicanientaux conforms aux normss environns

(39) Gestion des déchets ds m

100 % das doses ricupsrables sont ratoumsss 2

unites da soms

allzment ¢

Peu ds dozes sont récupérables car ils sont 2nsachés au

nom du patient

(39) Gestion des déc

stz de médicaments

100 %& des doses non ré
duns dastrucrion sdrunindirs ncnération ende

sment <0

Les doses non recupérables sont mises dans les bacs de

dichete d2s midizaments (jaunes
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(411 Impressionds rapports pour las infirnisres & medesing

{411 Imprassion des rapports pour las infirmides o medaans

phammaenles

{42) Conmmunizztion avee e phamuzae

Létakls
entrzla phamacs=
crioanances pharmacatiqu

(423 Communization 3ves la phamadz

2 CLIDP pervent 2tra ¢

{42} Communication 3v< |z phamiads

profasionnsls de 12 ment

pharmacz sont cov

{2 Rempliesags &2 'anoirzdancit

Le dépztamant d2 pharmaciz ramp lit, i

srnement |z contam

=

< on-Conforme (<60%:

réznmation

Remplissage dzs aabarats d'urzance < chanets e

(N or-Conformes {(<60%:))

réanimaticn

{431 Ramplissaz des cabarsts & uwrzencs S48 chartots de

(463 Remplizag das Baarves ¢ &ag (mEdicanent av

somamn)

me (<60%))

(46 Ramplesaz: {medament av

SoMUTTO:

départamant de pharmacizs

fonection ¢ 'uns bst

60%
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