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SOMMAIRE 

L'objectif de cette recherche est d'évaluer l'impact de l'implantation d'une nouvelle 

technologie et du Lean 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. Ce 

mémoire présente la méthodologie utilisée pour effectuer cette recherche, les variables 

de recherche, l'étude de cas, les résultats ainsi que l'analyse des résultats. 

Une étude de cas avant et après l'implantation d ' un système 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 contrôler. La 

recherche s 'est effectuée sur une période de 17 mois. Une première prise de données, à 

la pharmacie et aux unités de soins, fut effectuée de septembre 2009 à février 2010 et la 

deuxième prise de données eu 1 ieu en décembre 2010. Également, plusieurs données 

furent pri ses en cours d ' implantation. 

Afin de mesurer la performance organisationnelle à la phannacie plusieurs variables 

avant et après 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 étapes, les tâches réalisées par le personnel de la pharmacie, la 

quantité de médicaments rejetés avec les deux systèmes d 'emballage de médicaments et 

le temps de passage des ordonnances. Également, la sati sfaction du personnel de la 

pharmacie fut mesurée, à l'aide d'un questionnaire, avant et après l'implantation du 

SARDM. En ce qui concerne les unités des soins, les comparaisons avant et après furent 

observées au niveau des tâches des infirmières et infirmières auxiliaires, du nombre 

d'erreurs de médicaments ainsi que de la sécurité du circuit du médicament. 
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Suite à 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 

mé.dicaments 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 à la pharmacie a grandement diminué. Pour les 

unités de soins, l'impact sur la performance organisationnelle semble positif, car en 

général les variables mesurées se sont améliorées. Les pourcentages de tâches reliées 

aux médicaments ont diminué de 68% pour les infirmières travaillant sur le quart de jour 

et de 55 % pour celles sur le quart de soir, et de 16% et Il % pour les infirmières 

auxiliaires travaillant respectivement sur le quart de jours et celui de soir. De plus , la 

sécurité du circuit du médicament s'est accrue avec l'utilisation des chariots de 

médicaments sur les unités de soins et de la diminution du nombre de préparations à 

effectuer. 

En résumé, l' impact à la pharmacie est plutôt modeste et sur les unités des soins l'impact 

est positif. Il ne faut toutefois pas omettre les variables exogènes qui ont pu influencer le 

résultat des variables mesurées. 
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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 ministère 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 

systèmes automatisés et robotisés de la distribution des médicaments (SARDM). Le 

MSSS précise que: «cette démarche contribue à améliorer la qualité des soins en 

permettant de réduire de façon substantielle des erreurs médicales évitables, et d'autres 

parts, elle sert d'objectifs économiques en permettant d'améliorer l'efficacité des 

ressources humaines disponibles, ce qui constitue d'emblée une stratégie incontournable 

dans le contexte de pénurie chronique de main-d'œuvre 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 l'utilisation optimale de 

l'ensemble des ressources humaines, matérielles, financières et informationnelles 

entourant le circuit du médicament (ASSSMCQ, 2007). Ce projet évalué à quelques 

millions de dollars se décompose en cinq phases, dont la première est l'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). Il s'agit de bandelettes de médicaments contenant les informations 

nécessaires à l'administration de ceux-ci aux patients. Les informations inscrites sont: le 

nom du patient, la date et l'heure d'administration, le nom des médicaments, leurs 

descriptions et la dose. L'ensacheuse contient 320 médicaments fixes et 80 espaces 
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permettant de recevoir des médicaments interchangeables. Cette ensacheuse est 

centralisée à 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 classés dans les tiroirs par patient et ils sont verrouillés en tout 

temps lorsque l'infirmière n'utilise pas le chariot. 

Dans la littérature, quelques articles présentent les effets de cette technologie sur la 

productivité dans différentes pharmacies des États-Unis et d'Europe. Par contre, aucun 

article trouvé n'évaluait ce type de technologie dans un système de santé semblable à 

celui du Québec. Comme il s'agit d'une technologie qui sera implantée dans tous les 

établissements de santé du Québec, il devient important de connaitre l'impact d'un tel 

système dans les pharmacies et les unités de soins des établissements de santé. Cette 

recherche a pour but d'évaluer l'impact du SARDM 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, tout en utili sant des outils de la méthode Lean. 

Comme il y a peu d'articles sur le sujet, une étude avant-après permettra de faire 

ressortir les différences entre l'ancienne méthode de préparation des médicaments qui 

était plutôt manuelle et la nouvelle méthode automatisée et permettre de conclure si le 

changement est aussi positif qu 'escompté. 

Suite à 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 l'étude de cas où a été effectuée la recherche, la section quatre 

présente les actions Lean réalisées en cours de recherche, la section cinq présente les 

résultats avant-après du SARDM à la pharmacie et sur les unités de soins ainsi que 

l'analyse des résultats, la section six explique les indicateurs de performance à implanter 

à la pharmacie et sur les unités de soins et finalement la section sept résume les 

conclusions des hypothèses de recherche ainsi que les avenues futures de recherche. 
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CHAPITRE 2 - REVUE DE LA LITTÉRATURE 

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 l'implantation de nouvelles technologies ainsi que 

l'impact de ces changements dans le milieu de la santé. Par la suite, le recensement 

d'études, portant sur l'impact de l'implantation de systèmes 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 l'application du Lean dans les hôpitaux et les pharmacies hospitalières 

permettra d 'évaluer les gains possibles. 

2.1. DIFFICULTÉS D'IMPLANTATION DE NOUVELLES TECHNOLOGIES 

Les nouvelles technologies implantées dans le monde du travail ne sont pas toujours 

bien perçues au se in 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 écrits sur le sujet de l'adoption 

de nouvelles technologies dans les milieux de travail ainsi que sur les meilleures 

pratiques à adopter. Plusieurs de ces articles faisaient référence à l'implantation de 

systèmes informatiques au sein de leurs entreprises. 

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

codes à barres et l'informatisation de l'entrée des ordonnances médicales 

Depuis quelques années, une émergence de plusieurs nouvelles technologies est visible 

dans les systèmes de santé, partout à travers le monde. Une des technologies, dont 

plusieurs hôpitaux ont fait l'acquisition, est le code à barres pour la vérification des 

médicaments à la pharmacie et l'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 
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la sécurité auprès du patient (McNulty, 2009, DeYoung, 2009, Paoletti et al. , 2007). 

Plusieurs de ces hôpitaux ont démontré une diminution des erreurs de médicaments, lors 

de l 'admini stration, pouvant all er jusqu 'à 50%, cependant peu de ces articles exposent 

les difficultés rencontrées lors de l'implantation des codes à barres. McNulty (2009) 

expose quelques-unes des diffi cultés rencontrées lors de l'implantati on de cette 

technologie ainsi que les solutions apportées. Tout d ' abord, il est primordial d 'avoir un 

processus stable avant d ' implanter de nouvell es technologies que ce soit les codes à 

barres ou autres, car une nouvell e technologie ne règle pas les problèmes déjà existants. 

Une fois l'implantati on enclenchée, il es t important d'écouter les commentaires du 

personnel travaill ant avec cette technologie, afin de trouver des pistes d'améliorations et 

permettre d'atteindre les buts fi xés au départ. Pour ce faire, la créati on d' une équipe 

multidi sciplinaire permettra, tout au long de l'impl antati on, de trouver des solutions pour 

les di fficultés rencontrées et y remédi er rapidement. Ceci perm ettra au personnel de vo ir 

les points positi fs de la nouvell e technologie, et non de centrer son intérêt sur les petits 

détail s qui foncti onnent moins bien. 

Outre le code à barres, l' entrée électronique de données médi cales fut aussi l' une des 

innovati ons implantées dans le mili eu de la santé (Manzo et al. , 2005) . Comme ce 

système affecte plusieurs personnes, dont la pharm acie, le laboratoire et la radi ologie, il 

est primordial d'avoir une bonne communicati on entre tous ces départements. Quelques 

articles abordent les diffi cultés vécues lors de l'impl antation de ce type de système. Il est 

primordial que le système impl anté réponde aux besoins des utili sateurs (Manzo et al. , 

2005, Saathoff, 2005). Si le système ne répond pas aux besoins des utilisateurs, il s ne 

voudront pas l'utili ser ou l'utiliseront à capacité limitée et les vrais bénéfi ces de ce 

nouveau système ne seront pas appréciés à leur juste valeur. Il est important, également, 

de prévoir une péri ode d 'adaptati on, car les premiers mois peuvent causer beaucoup de 

stress et augmenter la charge de travail. De plus, les bénéfi ces peuvent prendre quelque 

temps avant d'être ressenti s. Il faut aussi prévoir une péri ode de temps pour que le 

personnel s'adapte complètement (Baron et al. , 2005). Des rencontres hebdomadaires 

aident à l'implantation du processus ainsi qu 'à l' acceptation de nouvell es technologies. 
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Dès le début du processus, le personnel infirmier devrait être impliqué afin d'augmenter 

la satisfaction, s'assurer de la convivialité du programme et ainsi assurer une meilleure 

réussite de l'implantation (Saathoff, 2005). 

Ces deux technologies distinctes démontrent un point commun face aux difficultés 

d'implantation: il est primordial d'inclure dès le début la participation des employés. 

L'implication des employés permettra d 'augmenter les chances de succès, car plus les 

utilisateurs sont impliqués lors de l'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 façade au fait qu'elles 

augmentent le stress chez le personnel. Souvent, le simple fait de réaliser un changement 

augmente l'anxiété (Leonard, 2004). Lorsque des changements sont effectués, le 

personnel devrait toujours être 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 l'implantation du changement sont: 

• une mauvaise planification du temps d'implantation du changement; 

• des problèmes majeurs qui n'étaient pas identifiés au départ; 

• une mauvaise coordination des étapes du changement. 

D'autres facteurs peuvent, également, influencer l'adhésion au changement, soit la 

réticence des employés, le manque de communication, un trop grand nombre de 

changements effectués en même temps, un manque d'engagement de la direction et un 

manque de leadership (Varkey, 2010, Higgings, 2010). Lors d'une réforme au niveau de 

la gestion dans un hôpital du Massachusetts, les participants de l'étude ont identifié 

qu ' un «leadership fort » était un facteur important à l'adoption du changement et qu'il 

était important de ne pas en avoir trop de au même moment pour ne pas être déboussolé 
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dans tout ceux-ci (Higgings, 20 10). Par contre, le changement est plus fac il ement 

acceptable lorsqu ' il s'agit d ' un état plutôt qu 'évènement unique (Wasson, 2004). S'i l 

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' inves tir autant. Tandi s qu ' un changement d 'état les «obligent» à changer 

leur mentalité et comme il s savent qu ' il durera, il s doivent s'adapter et se l'appropri er. 

Il s ne peuvent passer outre le changement d 'état comparativement à un événement 

unique. 

2.1.3. Implanter un changement avec succès 

Plusieurs difficultés peuvent subvenir lors de l' applicati on d' un changement. La fi gure 1 

représente une méthode en 7 étapes permettant de l' implanter avec succès. Cette 

méthode prév ient une grande partie des difficultés énumérées ci-haut. 

leader 

• Établir un sentil ent 
d' urgence 

• Créer une éqLlipe de 

direction 

• Évaluer la volonté du 

Communication _______________ ........ 

Équipe de direction 

Développer le plan 

d'il plantation 

Groupe pilote Organisation 

Il planter et évaluer Diffuser les 

le pilote effets du 

Développer 

le plan 

changen'ent d'implanta-

tion 

Rétroaction 

Figure 1: Étapes pour la réussite d ' une implantation de nouvelles technologies. 

Traduction libre de (Varkey, 2010) 
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Tout d'abord avant de débuter un projet, il est nécessaire d'évaluer l'intérêt pour ce 

changement, car si une organisation n'est pas prête, le projet devrait être mis en attente 

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

Ensuite, il faut établir un sentiment d'urgence au sein de l'organisation. Le responsable 

doit avoir un bon leadership pour faire valoir que le changement est la seule solution 

possible pour avancer. Pour ce faire, l'utilisation d'indicateurs tels que le nombre 

d'erreurs de médicaments ou le temps d'attente des patients peut aider à créer un 

sentiment d'urgence. 

Troisièmement, réunir une équipe de direction qui devrait être formée de personnes clés 

provenant de tous les secteurs concernés, pour ainsi suivre le déroulement de 

l'implantation dans toute l'organisation. 

Une fois l'équipe de direction créée, il faut établir un plan d'implantation tout en 

évaluant son effet sur le personnel, la culture de l'organisation , la performance, la 

technologie, la structure, etc. La résistance au changement doit également être prise en 

considération pour ainsi intervenir rapidement, soit en négociant avec les plus 

récalcitrants , en les recrutant pour faire partie de l'implantation ou en les informant de 

toutes les étapes du projet. 

Cinquièmement, faire un test pilote lors de l' 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, Contrôler et Ajuster le processus. 

Sixièmement, diffuser les effets obtenus par le changement au reste de l'organisation 

pour finalement réussir à ancrer celui-ci dans l'organisation. Généralement, à cette 

étape, la culture, le processus et les employés de l'organisation se sont adaptés à l'idée 

du changement. 
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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 à 

être plus engagés dans le processus et à s'adapter plus fac ilement. 

Un autre article, celui-ci de Leonard (2004), aborde également les fac teurs de succès 

reliés à l' adoption de nouvell e technologie dans le milieu de la santé. Dans cet article, la 

communicati on et un bon leadership sont aussi des facteurs de succès . Outre ces points, 

et afin de diminuer la résistance aux changements, il es t important de spécifier les 

raisons pour lesquelles cette technologie ajoute de la valeur au processus. De plus, lors 

de l'impl antati on, 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 nouvell e technologie, car une fois 

impl antée, il ne faut pas retomber dans les anciennes habitudes, mais continuer dans 

cette nouvelle voie pour permettre de constater les bénéfices. 

Donc, une fo is les difficultés d' impl antati on mieux connues, il es t plus fac il e 

d' implanter une nouvelle technologie avec succès dans une entrepri se ou dans ce cas-ci 

dans une pharmacie. 

2.2. IMPLANTATION DE SYSTÈMES AUTOMATISÉS DANS LES 

PHARMACIES 

La littérature compte très peu d'articles sur l'implantation de technologie dans les 

pharmacies . Seulement quelques articl es traitent de systèmes automatisés de la 

distribution des médicaments provenant pour la plupart d ' hôpitaux des É tats-Unis. 

Toutefois, un parall èle entre les expériences notées dans ces hôpitaux permet tout de 

même d 'avoir une li gne directri ce des bénéfices et des difficultés d' impl antation. 
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2.2.1. Attitudes du personnel face au système automatisé 

Les systèmes automatisés, implantés en pharmacie, ont pour but d'augmenter le nombre 

soins pharmaceutique (l'évaluation, l'élaboration du plan de soins et le suivi) (OPQ, 

2010), de réduire les coûts et d'augmenter l'efficacité (Guerrero, 1996). Cette étude de 

Guerrero expose les attitudes du personnel en pharmacie face à l'implantation d ' un 

système robotisé. Les employés les moins enclins à ces nouvelles technologies sont les 

assistants techniques en pharmacie (ATP). Ce phénomène s' explique facilement, car le 

système automatisé, qui ensache le médicament, remplace une tâche normalement 

effectuée par les ATPs. Quant aux pharmaciens, ils ont une attitude généralement 

positive face au système automatisé, car les effets de ce système sont moins ressentis sur 

leurs tâches quotidiennes. Afin de permettre une implantation réussie, maintenir une très 

bonne communication et coopération avec le personnel aident à minimiser le stress et 

l'anxiété des employés. Crawford (1998) propose cinq recommandations pour faciliter 

l'implantation du système automatisé avec le personnel. Ces recommandations sont 

présentées au tableau 1. 

Tableau 1 : Recommandations pour faciliter l'implantation du système automatisé 

Recommandation 1 
Le personnel devrait être informé le plus tôt possible et être 

intégré dans les décisions 

Recommandation 2 
Les besoins et les changements dus au système robotisé 

devraient être expliqués avant que le système soit installé. 

Le changement de rôle des employés sous le nouveau 
Recommandation 3 

système devrait être planifié et discuté 

Recommandation 4 
Les programmes de formation et d'orientation devraient être 

initiés tôt dans le processus pour minimiser l'anxiété 

Recommandation 5 
Les avantages du système robotisé devraient être divulgués 

au personnel de la pharmacie et infirmier. 

Il est donc important d'avoir une bonne communication surtout avec les groupes les plus 

réticents à l' implantation comme l'ont démontré également les autres articles parlant du 

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

ATPs. 

2.2.2. Délégation des tâches 

Comme les rôles de chacun vont inévitablement changer, la délégation de certaines 

tâches permet de rétablir l 'ordre au sein des groupes de travail. Au Québec, la pratique 

de la délégation a considérablement évalué depuis les quinze dernières années (Boucher, 

2007). Les tâches effectuées par les pharmaciens ont été revues, afin qu ' ils puissent de 

plus en plus dispenser des soins directs aux patients . Parallèlement à ce changement, le 

rôle des A TPs s'est transformé. Une délégation des tâches a permis aux assi stants 

techniques en pharmacie d'avoir plus de responsabilités , dont la vérification contenant­

contenu 1. 

Une étude réalisée aux États-Unis, par Ambrose (2002) compare l'efficacité de la 

vérification 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 légèrement plus élevé pour les techniciens (99.89 % par 

rapport à 99.52 % pour les pharmaciens), prouvant ainsi que la délégation des tâches 

n'augmente pas le risque pour le patient. 

2.2.3. Implantation de nouvelles technologies 

Outre la délégation des tâches, l'implantation de nouvelles technologies a pour but 

d'améliorer l'efficacité, diminuer les coûts, et aussi de permettre aux phannaciens d ' être 

libérés de certai nes tâches afin de prodiguer plus de soins aux patients . Le temps associé 

1 Définition: « Action de vérifier si l'identité d'un médicament correspond à l'étiquette de son contenant 

ou de son emballage» . Asselin, J., Beaudet, G., Bernier, M., Boucher, c., Boucher, F., Jean, 
1., et al. 2002. Gestion de la déléguation des tâches de la vérification contenant-contenu 
des médicaments au personnel technique en pharmacie d'établissement de santé. In: 
SANTÉ, A. P. É. (Ed.), ibid. 
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au processus de prescriptions correspond à près de deux tiers de leurs tâches . Les 

systèmes automatisés permettent, entre autres, d 'effectuer certaines de ces tâches . 

Différentes études démontrent que suite à l'automatisation les pharmaciens passent plus 

de temps aux soins du patient (Guerrero, 1996, Huet et aL, 2010). Une étude de la 

National Pharrnacist Workforce en 2004 montre que les équipements et les technologies 

augmentent le niveau de productivité, la qualité des soins, les performances financières 

et la satisfaction au travail. 

Cependant, Humphries (2008) a évalué l'impact d'un système de distribution automatisé 

sur les activités de travail et sur la satisfaction au travail des pharmaciens et techniciens 

en phannacie. Les résultats ne démontrent pas de diminution du nombre de leurs tâches 

par rapport au processus de prescriptions. Le temps dédié aux soins pour le patient n'a 

pas augmenté dans ces pharmacies automatisées et même que les activités à non-valeurs 

ajoutées ont augmenté de 3%. Un pourcentage équivalent de pharmaciens , travaillant 

dans des pharmacies automatisées et non automatisées, ont répondu qu'ils effectuaient 

trop de distribution manuelle et qu ' il s n'avaient pas assez cie temps pour la consultation 

cie 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 l 'implantation d ' un système automatisé ne se sont pas 

produites. 

Des études similaires, effectuées en Angleterre, vérifient la validité des résultats 

démontrés dans les articles provenant des États-Unis. Une étude de Fitzpatrick (2005), 

avant et après implantation, a permis de discerner les bénéfices. Le système automatisé a 

diminué l'aire d'entreposage de près de 22 %. Les erreurs reliées à la pharmacie ont 

significativement diminué, excepté pour les erreurs d'étiquetage, cette tâche étant 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 rôles a permis une meilleure efficacité. Un article de 

Kheniene (2008) quant à lui, démontre les bénéfices économiques dans un service de 
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réanimation dont l'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 après a démontré un gain de temps infirmier consacré à la gestion des 

médicaments passant de 1.9 heure à 0.4 heure par journée de travail. Également, une 

réévaluation de la dotation des médicaments entreposés a permis une réduction de la 

valeur des stocks de 56 %. De plus, le personnel soignant est globalement satisfait du 

nouveau di spositif sur l'unité de soins. Des gains sont donc également possibles sur les 

unités des soins, et non seulement à la pharmacie. 

De plus, Goundrey-Smith (2008) a présenté un outil pour aider les pharmacies à évaluer 

les bénéfices de la robotisation pour ainsi savoir si l'investi ssement est rentable (voir en 

Annexe 1). Toutefois avant d 'évaluer les bénéfices, il faut vérifier si la quantité de 

travail es t toujours la même, car sinon les bénéfices pourraient avoir l'air moins grand 

qu'en réalité. Si les résultats sont peu sati sfaisants, il faut s'assurer que le sys tème 

automatisé n'est pas ralenti par d 'autres activités comme la vérification qui serait plus 

longue que l'ensachage e t qui provoquerait un ralentissement des autres étapes. 

2.2.4. Technologie dans les hôpitaux canadiens 

Toutes ces études permettent de mieux comprendre les bénéfices et les difficultés reliés 

à l'acquisition de nouvelles technologies. La majorité de ces études proviennent des 

États-Unis ou de l'Angleterre. Une seule étude fut effectuée au Canada (Saginur et al., 

2008). TI trace un portrait de l'attitude des hôpitaux canadiens par rapport à ces 

technologies. Un sondage effectué dans 78 hôpitaux canadiens démontre qu 'au moins 

90 % des répondants, surtout des pharmaciens, croient que l'utilisation de nouvelles 

technologies, présentées à la figure 2, telles que les codes à barres, un système 

informatique de support à la déci sion , des systèmes automatisés de di stribution des 

médicaments devraient être plus présents dans leurs hôpitaux. Ces nouvelles 

technologies devraient remplacer les sys tèmes traditionnel s de di stribution des 

médicaments (Saginur et al., 2008). Ces établi ssements, dont 33 % des répondants 
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proviennent d ' hôpitaux québécois, prévoient effectuer des changements dans leurs 

processus de fonctionnement d'ici les deux prochaines années. 

La figure 2 indique les changements que les hôpitaux prévoient ou souhaiteraient 

effectuer. Plus de la moitié de ces changements concernent l'acquisition d'un système de 

distribution automatisé et de codes à barres. Ce questionnaire permet, donc de voir 

l'enthousiasme face à l'utilisation de ces nouvelles technologies. 

Dans quelle technologie votre hôpital investira 
prochainement? 

DistribJ!icn 3I..ltcmati5â: 

Code ahnrespclJr1adistrib.n:icnet 
J'admini91aricn de 5 rnx 

g fufamatisarim d'rnrrée des rrdamances 
médic:lles 

iii ser\ lces dq:hl1macie clinique 

Li Aun-e ternnclc@e 

Li Phannaciesatdlite 

Système uni dose 

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

2.2.5. Après implantation: l'impact sur les erreurs de médicaments 

L' implantation de nouveaux systèmes automatisés devrait conduire à une diminution du 

nombre d'erreurs. Néanmoins, il serait surprenant que ce pourcentage d'erreurs 

s'approche du zéro, car des erreurs humaines sont toujours possibles. L'ajout d'un 

deuxième support informatique permettrait de diminuer encore plus le nombre d ' erreurs. 
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Ce deuxième outil pourrait être l'ajout de lecteurs de code à 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 système a pour but de réduire les erreurs 

qui surviennent, durant la phase d'administration des médicaments. Également, il permet 

de vérifier et de documenter l'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 à Grand Rapids dans un hôpital universitaire pour évaluer 

l'impact du code à barres sur le nombre d'erreurs de médicaments. Cette étude 

comparative, effectuée un mois avant et quatre mois après l'implantation des codes à 

barres, a démontré une diminution des erreurs de près de 50%. L'étude de Paoletti 

(2007), effectuée à Lancaster au General Hospital, démontre aussi une diminution de 

plus de 50%, grâce à l'utilisation du code à barres et du dossier électronique 

d' administration des médicaments. 

En résumé, l'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 façon sécuritaire dans le processus de médications 

(Garrelts et al., 2001). Ces systèmes automatisés constituent un outil dans la distribution 

des médicaments, plutôt qu'une solution à un problème déjà existant. 

2.3. LA MÉTHODE LEAN 

L'automatisation seule ne peut augmenter la productivité (Humphries et al., 2008). Il est 

donc nécessaire de revoir les étapes des processus de travail pour identifier celles qui 

sont optimales et essentielles au processus. Les tâches de travail seront nécessairement 

différentes dues au changement de technologie, il est donc essentiel de réorganiser les 

tâches le plus tôt dans le processus d ' implantation, afin de rassurer le personnel et aussi 

de faciliter l'adaptation de cette nouvelle technologie. En ayant des tâches bien définies 

pour chacun, les employés ressentiront moins de pression pendant le chevauchement des 

deux technologies. 
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La méthode Lean penn et d'identifier les potentiels d'amélioration et de cibler les étapes 

et/ou les gaspillages pouvant être éliminés sans effectuer des changements très 

complexes ou coûteux (Sobek Durward k., 2003). Pour ce faire, cette méthode répandue 

dans le domaine manufacturier pennet, entre autres, d'identifier les étapes ORES, c'est­

à-dire les activités à utilisation Optimale des Ressources et Essentielle au 

fonctionnement du Système, tout en considérant les potentiels d'amélioration. Le 

fondement du Lean est de se baser sur des faits et des données réelles pour mieux 

évaluer les processus. Avant de débuter l'approche Lean, il est important de mettre la 

vision du client au cœur 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 même article, l'un des 

facteurs de succès de la méthodologie Lean est que l'équipe formée pour trouver des 

solutions d ' amélioration doit absolument être constituée de personnes impliquées dans 

les processus de travail quotidien. 

Afin d ' appliquer le Lean dans une organi sation , il es t fond amental de comprendre sa 

philosophie. Le livre « Le Modèle Toyota: 14 principes qui feront la réussite de votre 

entreprise » (Liker, 2006) permet de connaître les différents principes et surtout 

comprendre le fondement de la « Toyota production system » (TPS) qui est la volonté 

des dirigeants de l'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). 

Après 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 à connaître avant d'implanter la TPS dans toute entreprise qui sont divisées 

en quatre sous catégories, soit 1) la philosophie à long terme, 2) le bon processus 

produira les bons résultats, 3) valorisez l'entreprise en développant vos employés et vos 
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partenaires, et 4) la résolution continue des problèmes pilote l' apprenti ssage 

organi sationnel. 

Une fo is les principes acquis, la TPS ou le Lean a fa it ces preuves dans plusieurs 

entrepri ses manufac turières . Cependant est-il possibl e de reproduire ces mêmes 

bénéfices dans le milieu hospitalier? 

2.3.1. La méthode Lean dans le milieu hospitalier 

Au début des années 90 , quelques hôpitaux ont débuté à ex périmenter la méthode Lean 

dans leurs établissements (Granban, 2008). Cependant depui s une d izaine d'années, de 

plus en plus d 'articles sont publiés sur le suj et et démontrent généralement de très bons 

résultats. Également, il es t estimé que près de 20 % des hôpitaux des É tats-Uni s utili sent 

la méthode Lean dans leur établi ssement (Bueil , 20 10). Selon le prés ident de Chip 

Caldwell & Associates, une f irme de consultants en mili eu hosp ita li er de la Flori de, ce 

nombre devrait augmenter au cours des prochaines années (Bueil , 20 10) . 

Plusieurs études (Sobek DUI'ward k., 2003, A ndersson et al. , 2009, Hanuscak et al. , 

2009, AI-Araidah et al. , 2010) démontrent les bénéfices que la méthode Lean peut 

apporter au milieu de la santé, et ce, dans tous les domai nes. Ces différentes études ont 

été effectuées dans plusieurs pays et mettent en évidence les bénéfices obtenus suite à 

l' appli cation des méthodes Lean. 

Dans un hôpital clinique uni versitaire d ' Iowa, un Kaizen de 5 jours au département de 

radiologie a permi s de cibler les activités à valeurs aj outées et d 'éliminer les gaspillages 

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

Jin (2008) a permi s au centre logistique de maximiser l'espace de rangement, 

d 'améliorer les espaces de travail , d 'effectuer les li vraisons au bon moment, 

efficacement, à la bonne place e t au bon patient, et bien sûr de réduire les gaspill ages, 

Tout ceci a permi s des gains de 800 000 $ annuellement 
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Ben-Tovim (2007) a démontré, dans le département des urgences , une réduction du 

temps passé dans le département, par les patients, de 48 minutes la première année et 6 

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

Également, Graban (2008) présente d'autres exemples de gains obtenus dans différents 

hôpitaux d 'Amérique du Nord, en voici quelques-uns : 

• à l'hôpital Général de Kingston en Ontario, le temps de cycle de la décontamination 

et la stérilisation des instruments a été réduit de plus de 70 %; 

• au ThedaCare de Washington , le temps d'attente des patients pour une chirurgie 

orthopédique est passé de 14 semaines à 31 heures; 

• à l'hôpital universitaire Avera McKennan au Dakota du Sud, la durée de séjour de 

patient a été réduite de 29 % et il s n 'ont pas eu besoin de construire un nouveau 

département d'urgence, permettant de sauver 1,25 milli on de dollars. 

Comme le démontrent tous ces exemples, la méthode Lean est également viable dans le 

milieu de la santé e t permet d 'avoir des gains semblables à ce ux retrouvés en industrie. 

Comme le Lean fut appliqué dans différents départements et a obtenu un succès 

étonnant, il est donc possible de penser que ces mêmes bénéfices seront retrouvés lors de 

l'application de cette méthode dans les pharmacies d 'établi ssements du Québec. 

2.3.2. La méthode Lean dans les pharmacies 

Jusqu 'à ce jour, peu d ' articles furent écrits sur l'application de la méthode Lean dans les 

pharmacies. Pourtant, le personnel a l'impress ion qu ' il y a trop d 'étapes dans le 

processus de la prescription des médicaments jusqu'à l'administration (Colen, 2003). 

Ceci peut démontrer la présence de gaspillages dans le process us et donc l' importance 

que peut avoir l'application de la méthode Lean à la pharmacie. 

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

l'application du Lean dans les pharmacies. Dans un hôpital et une clinique universitaire 
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d'Iowa aux États-Unis , le Lean fut appliqué afin d'améliorer les soins et d'augmenter 

l'efficacité dans le renouvellement des prescriptions à l'aide d'une collecte de données 

et à un Kaizen. L 'atelier Kaizen est un processus d'améliorations concrets, simples et 

peu onéreux réalisées dans un laps de temps très court (Brunet, 2003). Suite à la collecte 

de données et au Kaizen , l'étude de Jane Hummer (2009) démontre une amélioration de 

57 % du nombre de prescriptions complétées à 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, il s ont utili sé deux outils, 

soit les 5S, qui est l'abréviation de cinq mots japonais débutants par un S qui signifie en 

françai s : trier (seiri) , ranger (seiton), nettoyer (seiso) entretenir (seiketsu) et pérenniser 

(shitsuke) permettant d 'avoir un plan de travail standardi sé et organisé, et la cartographie 

permettant d'évaluer les é tapes à valeurs et non-valeurs ajoutées (Liker, 2006). Suite à la 

pri se de données et l'analyse, un réaménagement des postes de travail en « U » a permi s 

au pharmacien de supervi ser le travail des techniciens plus facilement, tout en 

augmentant la cOllllllunication entre le personnel. Des endro its furent identifiés 

permettant de reconnaître les produits entrants et sortants. Également, comme le flux 

pièce à pièce était difficilement réali sable, le reservice des médicaments 5 fois par jour à 

des heures fixes (4 h, 8 h, 12 h, 16 h, 19 h) a permis de diminuer les gaspillages de 40 %. 

Ce gain est dû à la réduction des médicaments périmés, des médicaments di scontinués et 

des changements de doses . La seconde partie du projet fut sur les inventaires. Troi s 

zones furent créées pour diminuer le temps de recherche de médicaments ainsi que pour 

faciliter les achats. La première zone contient les médicaments utili sés dans le système 

automatisé de la di stribution des médicaments (SADM), une autre zone est déterminée 

pour les médicaments utilisés quotidiennement, mais non utili sés avec le SADM et la 

troi sième zone renferme les médicaments ayant un faib le roulement. Dans chacune des 

zones, il y a des bacs de cou leurs permettant d'identifier les médicaments à faible 

roulement, les plus dispendieux, à haut roulement et ceux qui ne sont pas nécessaires de 

remplacer immédiatement. Ces changements ont permis une diminution des coûts en 

inventaire de 50 000 $ et des produits périmés de 20 %. Grâce à l'ensemble de ces 
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changements, les erreurs ont diminué de 83 % passant de 53 erreurs à 13.8 erreurs par 

jour. Toutefois, dû aux changements dans le processus et aux formations parallèles du 

personnel, le nombre d'erreurs a légèrement augmenté durant les premiers mois 

d'implantation. Malgré cela des améliorations potentielles ont été obtenues grâce à la 

méthode Lean. 

Houghton (2006) présente, également, de grandes améliorations suite à l'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 à un atelier 

Kaizen, avait pour but de réduire le temps de passage entre l'arrivée de l'ordonnance à la 

pharmacie et sa livraison sur l'unité de soins qui était de 166 minutes . Suite à la 

rencontre de 3 jours, un plan d'action fut établi pour 30 jours et 90 jours, indiquant le but 

à atteindre et la personne responsable. Un des problèmes ressortis fut le dédoublement 

des médicaments placés dans quatre zones distinctes . Il y avait 2741 bacs de rangements 

à médicaments, dont 857 en doublon qui n'étaient pas nécessaires. En centralisant les 

médicaments dans une zone, il fut poss ible de réduire les coûts en inventaire de 153 

000 $. Une autre problématique fut que les A TPs passaient 78 % de leur temps à 

chercher les médicaments, car les médicaments devaient être classés selon le nom 

générique. Seulement en standardisant la méthode de classification, les A TP et 

pharmaciens s'y retrouvent beaucoup plus facilement. Également, des zones furent 

identifiées pour différencier les médicaments « à vérifier» de ceux «prêts à partir ». Ce 

petit changement a permis de réduire les interruptions ainsi que le nombre d'erreurs . 

Également, il y avait 14 étapes dans le processus et en éliminant celles à non-valeurs 

ajoutées il en reste maintenant 9 sur les 14. Suite à 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. 

Également, d'autres articles présentent des résultats semblables. Un article de Sobek 

(2003) a permis à une pharmacie du Centre médical Communautaire du Missoula de 
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mieux définir les rôles de chacun, ainsi que de diminuer les médicaments manquants de 

40 %, par une meilleure communication avec les unités de soins. Un système visuel de 

cartes indiquant l'emplacement du médicament (exemple: réfri gérateur) et des zones 

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

Une des méthodologies utilisées, par AI-Araidah (2010), pour implanter le Lean dans 

une pharmacie d'hôpital est la méthodologie du Six Sigma, soit Définir, Mesurer, 

Analyser, Innover, Contrôler (DMAIC). Avec cette méthodologie, l'implantation du 

Lean s'est fait avec succès et a permis d'éliminer plusieurs gaspillages . Suite aux 

données recueillies, dix activités nécessaires, de la prescription à la réception du 

médicament sur les unités de soins, ont été identifiées. L 'analyse a permis d 'éliminer 5 

étapes à 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 potentiel s de 48 % 

du temps de passage. 

Ces divers articl es présentent des rés ultats très encourageants autant au nI veau de 

l'acquisition de SARDM dans les pharmacies que de l'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 l'erreur humaine reste encore une 

des problématiques pouvant générer des erreurs, le SARDM reste donc un outil majeur 

au bon fonctionnement de la phannacie. 

En résumé, la revue de la littérature a permis de cibler les enjeux de l'implantation de 

cette nouvelle technologie, soit au niveau des difficultés d ' implantation , les enjeux du 

personnel face aux changements et à l'importance d ' une bonne planification avant 

l'implantation. Par la suite, l'impact de l'implantation de systèmes automatisés dans les 

pharmacies d' établi ssement dans le monde, les gains poss ibles, les difficultés 

rencontrées ont permis une meilleure compréhension de ces systèmes. Finalement, 

comme l'automatisation seule ne peut augmenter la productivité (Humphries et al., 
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2008), l'application de la méthode Lean dans le milieu de la santé et plus précisément 

les gains obtenus dans d'autres pharmacies ont démontré de bons résultats applicables à 

la pharmacie. 

Les variables évaluées dans les articles parlant de ]' automatisation de la distribution des 

médicaments sont les suivantes: 

~ l'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 tâches reliées à 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); 

~ tâches reliées aux médicaments sur les unités des soins (Guerrero, 1996) 

Ces différentes variables ont été évaluées dans des pharmacies aux États-Unis, en 

Angleterre et en France. Ces études portent surtout sur le mode de distlibution uni-dose 

dans des établissements de soins de courte durée. Un seul article trouvé de Labrosse 

(2010) présente une étude sur des sachets de médicaments multi-doses, toutefois aucune 

donnée précise n'est divulguée sur les bénéfices obtenus suite à l'implantation. De plus, 

ces trois pays ont des systèmes de santé différents de celui du Québec. En France, il 

s'agit d'un partenariat public et privé (Letarte, 2008), tandis qu'aux États-Unis en 

Angleterre le système de santé est majoritairement privé (Kozhaya, 2005, 

Chambaretaud, 200], Thayer, 2000). Également, 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 concrètement l'impact du SARDM à 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 systèmes de santé différents des 

autres pays. Également, elle permet d'évaluer les différences avant-après et non 

seulement de faire état des résultats. Comme l'étude est effectuée durant la totalité de 

l ' implantation, il est possible de noter les difficultés majeures et peut-être permettre de 

faciliter les futures implantations de cette technologie. Les travaux présentés dans ce 

mémoire sont dans les premiers à être faits sur le sujet du SARDM dans le secteur des 

soins de longues durées dans le système de santé québécois. Pui sque le mini stère de la 

santé et des services sociaux a obligé en 2007 tous les établi ssements de la santé de 

prévaloir d ' un SARDM d ' ici 2012, il existe très peu de publication sur le suj et au 

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

3.1. OBJECTIF DE LA RECHERCHE 

Cette recherche a pour but de mesurer l'impact de l'implantation d'une nouvelle 

technologie (SARDM) et du Lean sur: 

• les performances organisationnell es d'une pharmacie et d'une unité de soins d'un 

établi ssement de soi ns de longue durée; 

• la satisfaction au travail du personnel de la pharmacie; 

• la sécurité du circuit du médicament. 

La performance est définie comme un « degré d'accomplissement des cibles et des 

objectifs établi s par une organi sation. La performance est mesurée à l'aide d' indicateur » 

(OQLF, 2011). Les indicateurs mesurés, c'est-à-dire les variables de recherche, sont 

défini s à la section 3.3. 

3.2. HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 

Pour atteindre l'objectif de la recherche, quatre hypothèses de recherche ont été 

définies: 

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

organisationnelle de la pharmacie. 

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

personnel de la pharmacie. 

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

unités de soins . 

4. Hypothèse 4: Le SARDM et le Lean augmentent la sécurité du circuit du 

médicament. 



3.3. VARIABLES DE RECHERCHE 

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

variables dépendantes et des vari ables exogènes . 

3.3.1. Variable indépendante 
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Puisque l'implantati on de la nouvell e technologie (SARDM) a été effectuée avec les 

outil s du Lean, il est impossible de séparer les effets dus au SARDM et ceux dus au 

Lean. C'est pourquoi les hypothèses de recherche font références à la 

vari able 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 seul ement, il peut les classer et parfo is même il peut emballer 

certains autres médi caments comme des seringues . Le système choisi par l'établi ssement 

de santé où sera effectuée l' étude de cas est une ensacheuse automati sée de la 

compagni e Ameri source Bergen montrée à la fi gure 3. La technologie choisie par 

l'établi ssement avait déjà fait ses preuves depuis quelques années dans un autre 

établi ssement 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 système représente un 

investi ssement de plus 450 000$ (CSSSTR, 2009) pour l 'établi ssement et touchera 

plusieurs centaines d ' usagers. 

L 'ensacheuse permet d 'emballer les médicaments solides en sachet multi-doses 

(plusieurs médi caments différents) et d'y inscrire les informations nécessaires pour 

l 'admini strati on au pati ent. Les info rmati ons inscrites sont : le nom du patient, la date et 

l'heure d'admini strati on, le nom des médicaments, leurs descriptions et la dose. 

L 'ensacheuse conti ent 320 médi caments fixes et 80 espaces permettant de recevoir des 

médi caments interchangeables. Ces cassettes de médicaments doivent être remplies 

manuell ement par l'ATP. Afin de réduire les erreurs, il est nécessaire de scanner le code 

à barres de la bouteille de médi caments ainsi que le code à barres sur la cassette avant de 
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la remplir. Également, les cassettes fixes ne peuvent être 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, il s sont placés dans des tiroirs 

clans les chariots cie transfert qui seront envoyés sur les unités cles soins. Sur les unités cie 

soins, les tiroirs cie médicaments sont transférés dans les chariots cie distribution. Ces 

chariots sont sous clé et ne peuvent être déverrouillés que lorsque l' infirmière ou 

l ' infirmière auxiliaire glisse sa carte cI 'employé sur le capteur et entre son code 

numérique. Le chariot est sous clé en tout temps sauf lorsque l'infirmière prépare les 

médicaments . Pour le moment aucune autre technologie n'est utili sée lors cie 

l'administration des médicaments dans l'établissement de santé où l'étude s'es t 

déroulée. 

La méthocle Lean a été utili sée comme un outil permettant d'aider l' implantation du 

SARDM à la pharmacie. Les actions réali sées reliées à la méthode Lean sont présentées 

à 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 à la performance organi sati onnelle de la pharmacie présentées ci-dessous: 

• Délai d ' approvisionnement: Le temps entre deux reservices de médicaments 

sur les uni tés de soi ns avant et après SARDM 

• Nombre d'étapes dans le processus de reservice : Évaluer le nombre d 'étapes 

nécessaires avant-après SARDM pour effectuer le reservice des médicaments 

pour une unité de soins. 

• Temps de reservice : Il s'agi t du temps de reservice nécessaire pour préparer les 

médicaments pour chacune des unités de soins manuellement, avant le SARDM 

et le temps de véri fication de cell es-ci. Également, connaître le nombre de 

pati ents que représente la prépa ration de ces plaq uettes pour chacune des uni tés. 

Par la suite, connaître ces mêmes info rmations, temps de reservice et de 

véri f icati on, après l'impl antati on du SARDM. 

• Temps de passage des ordonnances: Le temps de passage des ordonnances 

représente le temps de l'arri vée des ordonnances (par télécopieur ou par le 

transporteur) jusqu' à ce que l'ordonnance soit complétée et vérifiée. 

• Coûts de rejet des médicaments: Le nombre de médicaments jetés à la 

pharmacie ainsi que leurs coûts. 

• Activités à valeur ajoutée (VA) et non-valeur ajoutée (NVA) : Les 

pourcentages d'acti vités à VA-NVA avant et après SARDM pour les 

pharmaciens et les ATPs. 

• Organisation des tâches des employés: Les di ffé rences au ni veau des tâches 

avant et après SARDM. 

La variable dépendante reliée à la sati sfaction du travail du personnel de la pharmacie 

est la sui vante: 
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• Satisfaction au travail: La sati sfacti on au travail avant le SARDM et une fois la 

nouvelle technologie implantée a été mesurée à l' aide du questionnaire de 

Hackman et Oldham (1 980) sur la sati sfacti on au travail. Ce questionnaire 

compte neuf catégories: la sécurité d 'emploi , le salaire, les contacts, la 

supervision, le perfec tionnement, l' appui des supérieurs, l'autonomie, les 

horaires de travail et les heures supplémentaires obligatoires. 

Les vari ables dépendantes reliées à la performance organi sati onnell e d' une unité de 

soins sont les suivantes: 

• Tâches des infirmières reliées aux médicaments: Les tâches des infirmières 

reliées à la médi cati on, c'est-à-dire toutes les acti vités et les temps qui y sont 

consacrés. 

• Temps de vérification: Lorsque les pl aquettes sont envoyées par la pharmac ie 

sur les unités de soins, les infirmières véri fient les anciennes pl aquettes avec les 

nouvell es, pour s ' assurer qu ' il n' y ait pas d'erreur. Ell es comparent, également, 

les nouvelles FADM (feuilles d 'admini strati on des médi caments) avec les 

anciennes. Ces temps seront évalués pour comparer l' avant-après. 

• Tâches des infirmières auxiliaires reliées aux médicaments : Les tâches des 

infinnières auxili aires reliées à la médicati on, c'est-à-dire noter ces activités et 

les temps qui y sont consacrés. 

• Temps de distribution des médicaments : La tâche principale des infirmières 

auxiliaires reliée à la médication est la di stribution des médicaments qui a lieu 

quatre fois par jour à 8h, 12h, 16h, 20h . Les temps de di stribution seront notés 

pour ces quatre tournées quotidiennes. 

Les vari ables dépendantes reliées à la sécurité du circuit du médi cament sont les 

suivantes: 
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• Nombre d'erreurs de médicaments : Le nombre d'erreurs identi fiées par le 

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

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

chariots avant et après SARDM. 

3.3.3. Variables exogènes 

Finalement, puisque nous assisterons au process us de déploiement de la technologie 

dans son enti er, il sera possible d 'observer les comportements et les conditions 

environnementales critiques telles que: le leadership, la formation des employés, la 

communicati on, la réti cence au changement, la stabilité des processus et l ' implicati on 

du personnel et de la direction. Ces comportements et ces conditions sont des variables 

exogènes. La fi gure sui vante résume les hypothèses de recherche ainsi que les variables 

qui permettront de confirmer ou de rejeter les hypothèses. 



Hypothèse 1: 
Améliore la 
performance 

organ isationnelle de 

la pharmacie 

• 
Variables: 

• Délai 
d'approvi sionnement 

• Nombre d'étapes 
• Temps de reservice 

• Étude V A-NV A 
• Organisation des 

tâches 

• Temps de passage 

• CoOts de rejets des 
méclicll ments 

Implantation du 
SARDM et du Lean 

Hypothèse 2: Hypothèse 3: 
Améliore la Améliore la 

sati sfaction du performance 
personnel à la organisationnelle 

pharmacie sur les unités de 
soins 

• .. 
Variables: Variables: 

• Sécurité d'emploi • Tâches des infirmières 

• Salaire reliées aux 

• Contacts médi ca ments 

• Supervision • Temps de vérification 

• Perfectionnement des médicaments 

• Appui des supérieurs • Tâches des infirmières 

· Autonomie auxiliaires re li ées aux 

· Horaires de travail médi ca ments 

· Heures supp. • Temps de distribution 

Obi igatoi res des médicaments 

*Ces variables sont dans le 

]uestionnaire de satisfaction 
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Hypothèse 4: 
Améliore la 

sécurité du circuit 

du médicament 

Variables: 
• Nombre d'erreurs 

de médicaments 
• Type de chariots 

,---------------------------------------------------------------------------------1 
: Variables exogènes: : 
1 1 

: - Leadership - Communication - Formation des empl oyés - Réticence changement : 
1 1 

: - Implication du personnel et de la direction - Processus stable : 
1 1 

~--- ----------------- ------------------------------------------------------ ------ ~ 

Figure 4: Question, hypothèses et variables de recherche 

3.4. MÉTHODOLOGIE ET APPROCHE DE LA RECHERCHE 

L'approche choisie pour cette étude sera cell e utilisée par la méthode Six Sigma. Le 

DMAIC qui consiste à Définir, Mesurer, Analyser, Innover/Améliorer et Contrôler un 

processus. Elle fut utilisée à quelques repri ses dans des pharmacies des États-Unis, afin 
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de contrôler un des aspects importants de la qualité : les erreurs de médicaments (Chan, 

2004). 

3.4.1. Définir 

Les objectifs de l 'étape « Définir » sont de : 1) sélectionner et définir le projet, 2) 

déterminer des indicateurs de performance à mesurer et 3) comprendre les besoins du 

cli ent. Cette étape permet de préciser les objectifs à atteindre, cadrer le projet afin d'en 

définir le périmètre, de définir les livrables, les ressources et les dé lais nécessaires. Cette 

étape a été réali sée au début de l' étude afin de définir le cadre de cette recherche. 

3.4.2. Mesurer 

L'étape « Mes urer » a pour but de: 1) comprendre les processus, 2) connaître les 

performances des process us sous étude et 3) récolter des données afin cI 'obtenir une 

vi sion objecti ve des faits. Afin d 'évaluer l' impact du SARDM et clu Lean sur 

l' organi sati on du trava il à la pharm acie et dans les centres d ' hébergement et de soins de 

longue durée (CHSLD), cieux pri ses de mes ures ont été nécessaires. La premi ère pri se cie 

données sert à comprendre et à quantifi er le système d 'emball age des médicaments avec 

les plaquettes alvéolaires (avant SARDM), tandi s que la deuxième permet de 

comprendre et quantifier l' emballage des médi caments en sachets par le SARDM ainsi 

que l'applicati on du Lean. Afin d'évaluer les vari ables énumérées à la section 3.3, les 

outil s de mesures sui vants seront utili sés: 

• Cartographie des processus actuels: La cartographie des process us est un outil 

Lean souvent utili sé pour identifier les opportunités d 'amélioration du temps de 

passage d ' une entité. Il faut dessiner les étapes actuell es du processus choisi avec 

les délais et l' ensemble des flux d ' informati ons. Dans le cadre de cette recherche, 

plusieurs cartographies ont été faites pour le reservice des médicaments à la 

pharm acie et l' arri vée des médi caments sur les unités de soins, toutefois celles 

présentées sont celles touchant le reservice où les changements ont eu lieu 

majoritairement. 
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• Étude chronomètre: L 'étude par chronomètre permet de déterminer les temps 

pour les reservices, le temps de traitement des ordonnances à 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 après 

l'implantation de la nouvelle technologie . 

• Étude à valeur et non-valeur ajoutée: Une étude VA -NV A a permIs 

d ' identifier le pourcentage d 'activités à valeurs ajoutées et à non-valeurs ajoutées 

à la pharmacie. Cette étude fut effectuée par sondage. Il s'agi t de faire plusieurs 

observations à la pharmacie à intervalles irréguliers et repérer les tâches 

effectuées par le personnel. TI faut s'assurer que la taille de l'échantillon soit 

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

1996). 

3.4.3. Analyser 

Les objectifs de l'étape «Analyser» sont : 1) d ' identifi er les causes des problèmes et de 

confirmer avec des données et 2) de définir les objectifs de performance à atteindre. Afin 

d 'analyser les résultats, plusieurs graphiques et pourcentages d'activités ont été effectués 

pour comparer l'avant et l'après. Également, des outils comme le diagramme Ishikawa 

(cause à effet), le taux de rendement global, le diagramme spaghetti nous aide à analyser 

les données recueillies lors de l 'étape « mesurer ». 

3.4.4. Innover/améliorer 

L 'étape « Innover/Améliorer » a pour but de développer, d'essayer et d ' implanter des 

solutions qui dressent les causes des problèmes et d 'évaluer ces solutions. C'est durant 

cette phase que l'approche Lean fut la plus appliquée. Afin de trouver des améliorations 

à ce nouveau process us , un atelier Kaizen a été effectué avec les membres de la 

pharmacie pour trouver des pi stes d 'amélioration . Suite à l'application de ces 

améliorations à la pharmacie, une deuxième collecte de données a été effectuée pour 
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mesurer l ' impact des solutions trouvées et impl antées tout en mesurant l ' impact du 

SARDM. 

3.4.5. Contrôler 

Finalement, l'étape « Contrôler » consiste à é tablir des indicateurs de performance qui 

permettent de contrôler le nouveau processus ou la nouvell e technologie par le personnel 

de la pharm acie. Également, des rencontres hebdomadaires ont permi s de sui vre 

l' évolution des améli orations décidées au cours du Kaizen. 

3.5. DESCRIPTION DE L'ÉTUDE DE CAS 

Le cadre de cette recherche fut appliqué au Centre de Santé et des Services Sociaux de 

Trois-Rivières (CSSSTR). Le CSSSTR s'est muni d ' un système automati sé et roboti sé 

de la distributi on des médi caments en novembre 2009, dû à une ob li gati on mini stériell e. 

La pharmacie du CSSSTR dessert en moyenne 730 patients dans six CHSLD. Outre les 

unités de soins retrouvées à Clouti er-d u-Ri vage (lieu de la pharmacie), des méd icaments 

sont envoyés aux rés idences Joseph-Denys, Loui s-Denoncourt, Providence, Saint-Joseph 

et Cooke étant toutes situées dans la région de Tro is-Ri vières. Ces médi caments sont 

envoyés par cami on. La pharmacie dessert ces résidences du lundi au vendredi et tra ite 

en moyenne 200 nouvelles ordonnances par jour et près de 100 renouvellements 

d ' ordonnances . 

Cette recherche s'est déroulée sur une période de 17 mois, so it d 'août 2009 à décembre 

2010. Des données à la pharm acie ont été pri ses avant l'impl antati on, pendant et après 

l'implantation du SARDM et du Lean. La première collecte de données a eu li eu en 

septembre et octobre 2009 et la deuxième en décembre 2010 soit neuf mois après 

l'implantation complète du SARDM. En cours de proje t, plusieurs données furent 

également récoltées permettant d 'évaluer l'impact pendant l'impl antation du SARDM et 

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

Afin de bien saisir l'ampleur du changement occasionné par le SARDM sur la 

di stribution des médicaments, plus précisément 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. Également pendant l'implantation, des observations et des prises de données 

ont permis de connaître les comportements du personnel face aux changements ainsi que 

les conditions d'apprenti ssages . 

Tableau 2 : Définition des systèmes d' emballages des médicaments 

SARDM Définition du système d'emballage 
Image du système 

d'emballage 

Système 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 cie 35 jours. 

Système d 'emballage automatisé des médicaments. (~~~. '~-:~,. fl!!)- ._ .... ~ ~....,.'~l ..... 

Après Les médicaments sont ensachés par le SARDM et tf.-' {fi, ,."':. 
Î.,~ 

SARDM sont servi s 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 système Manrex 

Le système Manrex est un système de plaquettes alvéolées, elles sont préparées 

manuellement par les A TPs, elles sont ensuite étiquetées au nom du patient et classées 

par heure d'admini stration et par patient. La méthode manuelle consiste à mettre un 

comprimé dans chaque alvéole de la plaquette. Il y a une plaquette par type de 

médicament, par patient et par heure d'admini stration. Une fois ces étapes terminées, la 

médication est envoyée sur les unités de soins des CHSLD une fois par cinq semaines, le 
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vendredi après-midi . Le tableau 3 présente l'horaire de la préparation des médicaments 

pour le reservice aux 35 jours. 

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

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

St-Joseph (STJ4) 
1 Loui s Denoncourt (LDl , LD2) 4 145 

Providence (P5) 
Cloutier (Niv3) 

2 
Providence (P4) 

4 155 
Cooke (B2) 

Joseph Denys (JD1 ) 
St-Joseph (STJ5) 

3 Cloutier (Ni v2) 4 130 
Joseph Denys (JD3, JD2) 

4 
Cooke (Dl , D2, BI ) 

4 145 
Clouti er (Ni vS) 
Providence (P3) 

5 Cooke (D3) 4 110 
Clouti er (N iv4, Prom) 

Il es t à noter que l'unité de courte durée géri atrique (UCDG) est resservie aux deux 

semaines correspondant à une vingtaine de pati ents de plus ces semaines là. 

3.5. ].2. Fonctionnement de la gestion de la médication avec le SARDM 

Le SARDM permet l' ensachage automatisé de comprimés solides en sachet multi-doses, 

c'est-à-dire plusieurs médicaments par sachet. Les sachets sont attachés un à la suite de 

l 'autre, classés selon la date et l'heure d'administration du médi cament. Les 

médicaments sont resservis deux fois par semaine selon l'horaire présenté au tableau 4, à 

l' exception de l'UCDG qui est resservi aux 24 heures du lundi au jeudi et pour trois 

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

Jour Résidence (unités de soins) 
Nombre Nombre de 
d'unités patients 

Cooke (Dl, D2, D3, BI, B2) 

Lundi Cloutier (Niv2, Niv3, Niv4, Niv5, Prom) 

UCDG 
1 1 355 

Joseph Denys (JDl, JD2, JD3) 

St-Joseph (STJ4, STJ5) 

Mardi Providence (P3, P4, P5) 

Louis Denoncourt (LDl, LD2) 
1 1 355 

UCDG 

Mercredi UCDG 1 20 

Cooke (D l , D2, D3 , BI, B2) 

Jeudi Cloutier (Niv2, Niv3, Niv4, Niv5, Prom) 
355 

UCDG 
1 1 

Joseph Denys (JD l , JD2, JD3) 

St-Joseph (STJ4, STJ5) 

Vendredi Providence (P3, P4, P5) 

Louis Denoncourt (LDl, LD2) 
Il 355 

UCDG 

3.5.1.3. Échéancier du projet à 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 l'implantation du SARDM. Le 

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

Mois Étapes 

V\oût 09 ~ancement du projet 

Septembre - octobre 09 IPremière pri se de données avant SARDM 

Novembre 09 - avril 10 ~mplantation SARDM et du Lean 

IPri se de données pendant le changement 

Avril 10 Kaizen Blitz 

Eté 10 - automne 10 ~ise en pl ace des changements (Kaizen) 

Automne 10- Hi ver Il IPri se de données fin ale 

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

l 'annexe 3. 

3.5.2. Prise de données à l'unité de soins 

L' impact du SARDM n'a pas seul ement été observé à la pharm acie, mais également sur 

les unités de soins de longue durée desservie par la pharmacie. La prise de données a été 

effec tuée sur l' unité de soins P4 de la résidence Providence. Cette unité de soins a été 

jugée représentati ve de l' ensemble des unités de soins par son nombre de lits et du fait 

qu 'ell e ne soit pas dans l 'établi ssement où se trouve la pharmacie. Le lieu externe de 

l ' unité de soins es t important, car la majorité des unités de soins desservies sont 

l' extérieur de l'établi ssement de la pharmacie et les médi caments doivent être 

transportés par camion ce qui n'est pas le cas pour les unités de soins à l ' interne. Afin 

d'observer l' ensemble des acti vités reliées à la ges tion de la médication, l'infirmière et 

l'infirmière auxili aire ont été observées. La première pri se de données s'est déroulée du 

29 j anvier au 10 février 2010 selon l'horaire présenté au tableau 6. L 'objecti f de cette 

pri se de données est d 'évaluer les différences au ni veau des tâches reliées aux 

médi caments avant et après l' implantati on du SARDM. Les tâches ont été évaluées en 

quatre catégories: les tâches des infirmières du quart de jour et celles du soi r et les 

tâches des infirmières auxili aires du quart de jour et celles du soir. 
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Tableau 6: Horaire des observations des infirmières (1) et des infirmières auxili aires (lA) 

Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Date 25 26 27 28 29 30 31 
Jour 1 
Soir 1+ lA 
Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Date 1 2 3 4 5 6 7 
Jour 1 lA lA 1 lA 
Soir lA lA 
Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Date 8 9 10 11 12 13 14 
Jour 1 lA 
Soir 1 1 

Pour évaluer l'impact du SARDM, une deuxième pri se de données fut effectuée huit 

mois plus tard soit du 13 au 26 août 2010. L ' horaire des observati ons es t présenté au 

tableau 7. 

Tableau 7 : Horaire des observati ons des infirmières (1) et des infirmières auxiliaires 
(lA) 

Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Date 9 10 11 12 13 14 15 
Jour lA+lA 
Soir 1 + lA lA 
Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Date 16 17 18 19 20 21 22 
Jour 1 lA 1 
Soir l+lA 1 
Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Date 23 24 25 26 27 28 29 
Jour 1 lA 
Soir lA 

Les observati ons furent prises à des périodes similaires de la première pri se de données . 

Lors de cette première pri se de données, les infirmières et infirmières auxili aires furent 

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

la deuxième prise de données, une infi rmière auxili aire de plus fut observée sur le quart 
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de jour dû à l'absence de l'infirmière 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 première et de la deuxième prise 

de données. Les observations ont été faites en continu sur un quart de travail complet 

soit huit heures. L' observation des infirmières et infirmières auxiliaires a été effectuée 

auprès de celles qui ont accepté de participer volontairement à l'étude sans être 

rémunérées. 
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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 ' interventio n dans les systèmes de santé (LIRISS), afin de faciliter 

l'implantation des changements, tout en optimisant le processus de reservice des 

médi caments aux unités de soins et celui du traite ment des ordo nnances quotidiennes. 

4.1. RÉDUCTION DES TEMPS D'ARRÊT DE L'ENSACHEUSE 

En début d ' implantation, il y avait plusieurs arrêts lors de l' ensachage des médicaments. 

Il y avait une crainte face à l' idée de produire les médi caments pour les 11 unités de 

soins en une seul e j ournée et de pouvoir respecter la li vra ison de 20 h. Afin d ' analyser 

les causes re liées à ce pro blè me, un di agramme d ' Ishikawa (causes à effet) a été réali sé, 

présenté à la figure 7. L ' o bj ec tif visé par ce d iagramme es t d ' identi f ier les causes 

d ' arrêts de l'ensacheuse et de les étudi er. 

Mesures 

Diagramme de causes à effet 

Matériaux Personnel 

Pauses et repas mal 
planifiés 

Ensacheuse 
------}------}------}---~estarrêtée 

C assettes e n réparation 

Environnement Méthodes Machines 

Figure 7: Diagramme Ishikawa (causes à effet) 
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Les solutions suivantes ont été apportées pour permettre de réduire ces temps d'arrêts: 

~ installation de tablettes pour placer les médicaments les plus fréquemment 

utilisés 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 à 

la figure 8; 

~ rempli ssage des cassettes de médicaments dans le robot les dimanche et 

mercredi , ce qui permet d'avoir moins d'arrêts causés par des cassettes vides lors 

de l'ensachage des unités les lundi, mardi , jeudi et vendredi; 

~ meilleure utilisation des cassettes SMARTs. Il s'agit de cassettes de 

médicaments interchangeables dans l 'ensacheuse permettant de faire une rotation 

des méd icaments les moins utili sés. Au départ, ces cassettes interchangeables 

étaient très peu utili sées. Ces médicaments se retrouvaient donc dans le plateau 

qui est fait manuellement augmentant le temps d 'arrêt de l'ensacheuse; 

~ le pharmacien doit prioriser la vérification des plateaux pour être 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 



- 41 -

Suite à l'implantation de ces améliorations, les temps d'arrêt de l'ensacheuse ont 

diminué. La figure 9 illustre l'amélioration du temps d'arrêt lors de l'ensachage des 

médicaments. 

'~ 0 h 43 -lM'''11--l111l 
'0 

~ 1 ~ Oh 28 -

.... 0 h 14 t 
OhOO t--

9 20 

Temps d'arrêt par unité 
----------

40 60 

Déploiement de 

Novembre 2009 - Mars 2010 

80 100 120 

Unité 

Figure 9: Temps d'arrêt par unité 

, 
,-

, 

Décembre 2010 

-------1---- ------" ----

Produit manquant 

140 160 180 200 

À ce JOur, les temps d ' arrêt de l'ensacheuse ne constituent plus une problématique 

majeure. Comme le démontre la figue 9, en décembre 2010, les temps d'arrêts ont 

énormément diminué, un seul pic est visible dû à un médicament manquant, tandi s que 

de novembre 2009 à mars 2010 plusieurs pics sont visibles sur le graphique pouvant être 

provoqués par les différentes causes énumérées à la figure 7 du diagramme de cause et 

effets. Également, la figure 9 illustre que pour les 30 premières unités de soi ns produites 

en novembre 2009, le temps moyen d'arrêt par unité de soins était de 35 minutes alors 

qu 'en décembre 2010, ce temps était de six minutes . TI s'agit d'une très grande 

amélioration de 83%. Actuellement, en moyenne, les médicaments pour les Il unités de 

soins sont ensachés en moins de quatre heures. II sera donc possible d 'ajouter d 'autres 

unités au niveau de la production, toutefoi s les autres étapes subséquentes prennent plus 

de temps comme la vérification qui sera présentée à la section 5.1.3. 
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4.2. PLANIFICATION DE LA PRODUCTION DES MÉDICAMENTS POUR LES 

UNITÉS DE SOINS 

Lors de la préparati on des médicaments pour les unités de soins, des étapes de 

production, de véri fication, de correction des sachets, de mi se en pl ace dans les chariots 

et de vérif ication f inale des chariots doivent être faites une à la suite de l' autre. Ces 

étapes sont effectuées par plusieurs ATPs di fférents. Il devient donc di fficil e de savoir à 

quelle étape est rendue la production de chaque unité de soins. Ainsi, pour fac ili ter la 

communication entre le personnel, un tableau a été installé dans la pharmacie. Ce 

tableau, présenté à la f igure ] 0 , est un moyen visuel de communicati on pour illustrer à 

quell e étape est rendue la producti on des unités de soins. Lorsqu ' une é tape es t terminée, 

un « X » est pl acé sur le tableau. Ce tableau permet également d 'exposer l' ord re dans 

lequel les unités de soins sont produites. Cela permet aux ATPs qui sont à l' entrée 

informatique des o rdonnances, de prioriser leur travail selon cette séq uence. Lors du 

lancement des médicaments dans l' ensacheuse, il n'est plus possible de modifier les 

ordonn ances, donc de changer un médi cament pe ndant l' ensachage. Les A TPs à l'entrée 

inform atique doivent débuter par les nouvell es ordonnances des unités de soins q ui 

seront les premières à ê tre ensachées. L 'ordre es t choisi selon le nombre de nouvell es 

ordonnances arri vées à la pharm acie en début de j ournée, donc l'unité ayant le moi ns de 

nouvelles ordonnances sera effectuée en premier. Ainsi, il es t poss ible de minimiser le 

nombre de changements qui sont effectués en fin de j ournée, car moins il y a de 

changement à effectuer dans les médicaments des patients, moins il y a de ri sque 

d 'erreurs supplémentaires en fin de j ournée. 

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

producti on est en re tard ou non. 
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Fi gure 10: Tabl eau de production 

4.3. ATELIER KAIZEN 

Une fois l'implantation du SARDM complétée sur l'ensemble des unités de soins, 

plusieurs problèmes sont ressorti s à la pharmacie : il y avait du temps supplémentaire 

afin d'arriver à livrer les médicaments sur les unités de soins à la fin de la journée, il y 

avait des arrêts de l'ensacheuse causés par des bri s, 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 à un process us ciblé avec l'aide du personnel. Le 

Kaizen est un processus d ' amélioration concret, simple et peu onéreux réalisé dans un 

laps de temps très court, habituellement entre troi s et cinq jours. Il est constitué d'une 

équipe multidisciplinaire qui utili se le bon sens de chacun pour améliorer la réaction aux 

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

Le Kaizen se divi se en trois phases: 1) la préparation à l'atelier 2) l'atelier Kaizen et 3) 

la consolidation et la pérennisation de l'amélioration. Lors de la préparation, il est 
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important d 'établir l' 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 tâches des pharmaciens et des A TPs pour servi r de façon optimale, la 

médication de Il unités de soins et de l 'UCDG ainsi que les nouvelles ordonnances 

de la journée. 

L 'atelier Kaizen à la pharmacie s'es t déroul é les 6 et 7 av ril 201 0 et l 'équipe était 

composée de trois ATPs, trois pharm aciennes, la directrice adj ointe du di recteur des 

soins professionnels (DSP) et la directrice générale adj ointe (présente au début et à la fi n 

du Kaizen). Malheureusement, J'ingénieur responsable du transport n'a pu ê tre présent. 

Lors du Kaizen, la li ste des irritants fut rédi gée avec le personnel perm ettant de trouver 

plusieurs améliorati ons pour régler ces probl émat iques (la li ste des irri tants non réglés 

es t di sponible en annexe 8). Les améli orations ont ensui te fa it J' obj et d ' un plan d 'action 

détaillé. Ce plan d 'action a permi s de fa ire un sui vi mensuel auprès des chargés de projet 

comprenant des membres de la pharm acie (une pharm acienne e t une ATP) et de la 

direction de la pharm acie. Le sui vi du pl an d 'action permet d 'assurer la mi se en place 

des actions et de remédier rapideme nt aux problématiques qui arri vent en cours 

d ' impl antation. Les améliorati ons ont été regroupées en trois catégories: court terme, 

moyen terme et long terme. La li ste plus ex haustive se retrouve en annexe 9. 

Les sections suivantes résument les améliorations établies avec l 'équipe de la pharmacie 

lors de l' atelier Kaizen. 

4.3.1. Améliorations trouvées au Kaizen 

La venue du SARDM a occasionné des changements majeurs dans les tâches des A TPs. 

L 'organisation des tâches des ATPs et l'horaire de travail constituaient des irritants 

m ajeurs. Lors de l' atelier Kaizen, l 'équipe de la pharmacie s'est donc penchée sur cette 

question afin de trouver des pi stes d 'amélioration. Parmi ces solutions, il y a : 1) la 
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définition des postes de travail des ATPs, les tâches reliées à ces postes, l'horaire de 

travail incluant les heures de pauses et de dîners, 2) de meilleurs moyens de 

communication, 3) une gestion de l'inventaire plus efficace et 4) un réaménagement de 

certains postes de la pharmacie. 

~ Organisation des tâches et horaire de travail 

La figure 11 présente l'horaire de travail défini par J'équipe de la pharmacie lors de 

l'atelier Kaizen. Cet horaire permet de définir clairement les tâches à accomplir pour 

chacun des postes. De plus, les heures de travail, de dîner et les pauses y sont 

inscrites. Avant SARDM, aucune documentation des tâches effectuées par les ATPs 

n'était disponible à la pharmacie. Néanmoins, il y avait sept ATPs travaillant à temps 

plein qui effectuaient les tâches suivantes: 

• 1 ATP au placage des plaquettes de médicaments; 

• 1 A TP au montage des « racks» de médicaments; 

• 1 ATP à la vérificat ion des plaquettes; 

• 4 ATPs à l'entrée informatique des ordonnances. 

L'équipe de la pharmacie avait détenniné qu'après SARDM 6.5 ATPs pouvaient 

accomplir l'ensemble des tâches pour le traitement des ordonnances quotidiennes et 

le reservice des médicaments aux unités de soins, comparativement à 7 avant le 

SARDM. 



Horaire 

--1 ru) 
n 
::::r-
ro 

Dîner! 

Diner 2 

Dîner 3 

- 46 -

ATP1 ATP2 ATP3 ATP4 ATPS ATP6 ATP7 

ShOO-16hOO ShOO-16hOO ShOO-16hOO 7h30-1Sh30 ShOO-16hOO 10h-1Sh 10h-14h 

Classe r Fax et Ordonnance + Ordonnance + Préparer ensacheuse Vérification Vérifi ca tion Ordonnance + 

admi ssion remplissage rempl issage remplissage 

Téléphone (P rendre Lave r hotte Bac bleu (produit Fa ire séqu ence de Mini rese rvice Placer chariot Sinon autres choses 
message ) manquant) producti on 

Narcotique Préparati on hotte Séquence (si non Placer chariot Reservice qu otid ein 

déte rminé) (Dine r ATP 4) 

Commande (Défaire et Agenda Robot (plateau, unité) Transfère de chariot Transfè re chariot 

commander) (1212) (1212) 

Lave r chari ot Classe rfeuill e pl r 

robot (fi n de journée ) 

1 Il 1 1 Il 1 1 Il 1 

~ 1 1 .. l 1 1 ~ Il 

Figure 11: Horaire défi ni au Kaizen 

De plus, pour améliorer l' organisation du travail , les actions sui vantes avaient aussi été 

déterminées: 

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

foncti onnement de la pharmacie et le mettre à jour continuellement; 

• effectuer des SS à certains postes de travail (Ordon nance, magistrale (par exemple: 

des crèmes, des sirops), médicament non ensaché, etc_); 

• 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 communicati on entre les 

départements et la pharmacie: 

• pour favo ri ser une meilleure communication avec les unités de soins, di fférentes 

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

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

permettant de poser des questions moins urgentes à la pharmacie et d 'avoir une 

réponse le lendemain, etc_); 

Il 



- 47 -

• l ' implantati on d ' un système téléphonique qui dirige tous les appels à la même 

personne ayant pour but de diminuer les dérangements dans la pharmacie et 

d ' effectuer une meilleure gesti on des appels reçus. 

~ Gestion de l'inventaire 

La ges ti on des inventaires en pharmacie a également été soul evée comme étant un 

irritant. Les deux points sui vants ont permis de faciliter les comm andes: 

• les médi caments réguliers devraient ê tre commandés d' un seul fournisseur et non 

de deux comme présentement, pour fac iliter les comm andes; 

• le retour des solutés aux magasins et non à la pharm acie. Les solutés sont 

commandés par la pharmacie, m ais il s sont reçus au magas in et utilisés en 

majorité par l ' urgence. Il dev ient donc diffi cile pour la pharm acie de contrôle 

l' inventaire de ces produits. 

~ Aménagement 

L ' équipe Kaizen a aussi travaillé à rendre le travail plus flui de à la pharmacie en 

proposant des améliorations de l'aménagement des li eux. La fi gure 12 montre 

l' esqui sse du nouvel aménagement proposé par l' équipe lors du Kaizen. 
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Figure 12: Nouvel aménagement de la pharmacie 

Les principaux changements proposés sur ce schéma par rapport à l'aménagement initial 

sont: 

1. 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 à défaire; 

6. créer deux postes de vérification à l'avant de la pharmacie (repositionner les 

armoires); 
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7. créer des zones aux ordonnances pour savoir ce qui est à vérifier, à faire, à 

préparer (carrées blancs sur le graphique). 

Toutefois, le contexte organisationnel de la phannacie n'a pas permis de mettre en place 

tous ces changements au moment voulu. TI reste encore plusieurs améliorations à 

implanter à 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 à raison d'une unité de soins par semaine. Durant 

ce temps, la pharmacie a dû 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 ières unités de soins pour débuter l' implantation des chariots de di stribution du 

SARDM et a éga lement permis d'éviter les bris de service. Au début du mois de janvier 

2010, la deuxième partie de l'horaire d'implantation fut complétée pour l'ensemble des 

unités de soins. Cet horaire, disponible en annexe 4, fut donc suivi jusqu'à la fin de 

l'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 

l'avancement de nos travaux aux personnes intéressées (les A TPs, les pharmacies, les 

chefs de programmes des CHSLD, les directeurs de différents services, comptabilité, 

etc.). Ces rencontres ont eu lieu: 

• le 25 septembre 2009; 

• le 28 octobre 2009; 

• le 3 décembre 2009. 
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Également en octobre 2009, un comité de travail fut formé avec plusieurs intervenants 

des uni tés de soins, de la pharmacie, des transports et de la direction. Ce comité a permis 

de statuer sur des décisions touchant plusieurs secteurs (pharm acie-unité de soins, 

transport-pharmacie) impliqués dans l' implantation du SARDM. Le plan d'action établi 

lors de cette rencontre es t présenté à l'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 phannacie, l' adjointe 

au DSP et la di rectrice générale adj ointe ont permis un sui vi général de l'implantation du 

SARDM et du pl an d 'action élaboré suite au Kaizen. 

Finalement, en septembre 2010, des rencontres avec la pharmacie et l' adjointe au DSP 

ont permis de compléter quelques étapes du pl an d 'acti on défin i lors du Kaizen. 

4.4.3. Courbe d'apprentissage 

Tout au long de l' implantati on et lors de l' ajout d ' une nouvell e unité de soins à produire 

à la pharmacie, les temps de producti on ont été récoltés permettant de créer la courbe 

présentée à la figure 13. Cette courbe décrit la relati on entre la production cumulée (le 

nombre d' unités de soins) et le temps nécessaire pour produire chaque uni té. Le 

graphique du haut représente le temps pour produire les médi caments d' une unité de 

soins (du premier sachet au dernier incluant les arrêts de producti on pendant 

l' ensachage) pour un reservice de tro is ou quatre jours. Le graphique du bas représente 

ces mêmes données, toutefois elles sont di visées par le nombre de jours de production, 

afin d'évaluer ce temps sur une même base et d'éliminer la variation de temps lors de 

production pour trois ou quatre jours. 
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La courbe démontre que les temps de production se sont énorméme nt améliorés et 

stabili sés, ce qui indique que le procédé semble contrôlé. E ll e illustre aussi que le temps 

moyen de producti on pour les 30 premières unités de soins était en moyenne de 1 h09, 

comparati vement à 22 minutes pour les 30 derni ères unités de soins. 

Également, ces données ont été utili sées pour définir la courbe d 'apprenti ssage de la 

technologie du SARDM, inspiré du principe de la courbe d ' apprenti ssage sui vant : «à 

chaque doublement du volume de producti on d ' un produit, le temps de main-d 'œuvre 

requi s pour la derni ère unité diminue d ' un taux constant » (Noll et, 1994). Il faut 

mentionner que la courbe d 'apprenti ssage est habituellement développée pour mesurer 

l' apprenti ssage des travaill eurs sur la producti on et l' assembl age de produits complexes. 

Puisque la production des médicaments pour une unité de soi ns n 'est pas une activité 

complexe, il es t possible de prévoir un coefficient d 'apprenti ssage élevé à chaque 
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doublement du volume de production. Le tableau 8 illustre cette théorie où les temps 

sont en heure et en minute. 

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

Nombre de 
Tem~ de 

Coefficient 
Tem~ de 

Date Unité 
Tem~ de 

jours 
reservice 

d'apprentissage 
reservice 

reservice 
reservis 

observé par 
théorique 

théorique 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 0:23 44% 0:12 

17/11/2009 8 1:25 3 0:28 44% 0:10 

27/11/2009 16 0:50 4 0:1 2 44% 0:12 

15/12/2009 32 0:30 3 0:10 44% 0:05 

15/01/2010 64 0:25 4 0:06 44% 0:04 

15/02/2010 128 0:30 3 0:10 44% 0:02 

07/1 2/2010 256 0:22 3 0:07 44% 0:04 

Pour définir la courbe d ' apprenti ssage, les temps de prod uction de l' ensacheuse furent 

considérés plutôt que le temps de main-d 'œuvre. Au tableau 8, le « temps de reservice 

observé par jour » correspond au temps de producti on des médicaments, pour une unité 

de soins, di visé par le nombre de jours resservis. Ceci permet d 'éliminer la vari ati on du 

temps de production causé par un reservice de trois ou quatre jours. Afin de trouver les 

« temps de reservice théorique par jour », l' améliorati on du temps fut calculée entre la 

première et la deuxième unité produite. Cette améliorati on représente 66 %, ce qui 

donne un coefficient d 'apprenti ssage égal à 44 %. 

Selon le concept de la courbe d 'apprenti ssage, à chaque doublement de la production, 

nous devrions observer un apprenti ssage de 44 %, ce qui correspond au coeffi cient 

d 'apprentissage théorique dans le tableau 8. La connaissance du coeffi cient 

d ' apprenti ssage 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 à se 

rapprocher des temps de production théoriques (temps de reservice théorique par jour) 

calculés avec le coefficient d'apprentissage. Il faut noter que l'amélioration des temps de 

production à chaque doublement du volume n'est pas exclusivement reliée à 

l'apprentissage par la pratique. D'autres facteurs ont également influencé ces temps 

entre autres l'amélioration des temps d 'arrêts. 
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Figure 14: Courbe d'apprenti ssage théorique VS observée 

Ce principe serait facilement transférable à un autre établissement voulant implanter une 

technologie comme le SARDM. Cet établissement pourrait facilement évaluer cette 

même courbe avec ses propres données. Pour ce faire, l'établissement doit calculer les 

temps nécessaires pour effectuer les deux premières unités, ce qui permettra de trouver 

le coefficient d'apprenti ssage théorique. Par la suite avec ce coefficient, il sera possible 

de calculer les temps théoriques des prochaines unités à 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 l'implantation du SARDM. Bien qu ' il soit impossible 

d'évaluer leurs impacts, ces actions ont certainement contribué à augmenter la 

performance organisationnelle de la pharmacie et des unités de soins. 
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CHAPITRE 5 - RÉSUL T ATS ET ANALYSES 

Cette section présente les résultats obtenus suite à la comparaison des données 

recueillies avant et après l ' implantation du SARDM. Ces données permettent d'évaluer 

les quatre hypothèses définies à la secti on 3.2 en comparant la valeur des variables 

dépendantes définies. 

Afin de véri fier les hypothèses de recherche, une étude comparati ve a été effectuée. 

Chacune de ces variables dépendantes ont été mesurées avant et après l' implantati on du 

SARDM et du Lean. Selon l' ampl eur de la di ffé rence mes urée, l' im pact du SARDM et 

du Lean, peut être jugé posi tif (+), négatif (-) ou neutre (=). Si le nombre de variables 

dont l ' impact est positif dépasse le nombre de variables dont l' impact es t négati f alors 

l'hypothèse est acceptée, sinon e ll e es t rejetée. Pour évaluer si l' impact es t positif, 

négati f ou neutre, le test de Student sera employé pour évaluer si la di fférence entre les 

vari ables avant et après ont subi un changement signi ficati f. Le programme Minitab 16 

sera utili sé pour effectuer les tests de Student, avec un ni veau de confiance de 95 %. 

5.1. HYPOTHÈSE 1 : LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT 

D'AMÉLIORER LA PERFORMANCE ORGANISATIONNELLE DE LA 

PHARMACIE. 

La performance organi sationnell e de la pharmacie a été mesurée à l' aide des vari ables 

sui vantes: le délai d'approvisionnement, le nombre d'étapes, le temps de reservice, les 

études à VA-NVA, l' organi sation des tâches, le temps de passage et le coût de rejet des 

médicaments. Pour chacune de ces vari ables, les rés ultats avant-après l'implantati on 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 à un 

reservice deux fo is 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 envoyés plus souvent, les changements 

sont effectués lors d'un nouveau reservice à la pharmacie et non entre deux reservice de 

médicaments sur l' unité de soins. 

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

Période Nombre d'unités de 
Nombre 

Période Nombre d'unités 
Nombre 

de soins desservis par 
de 

de de soins desservis 
de 

patients patients 35 jours semaine 
desservis 

3-4 jours par jour 
desservis 

Sem. 1 4 unités + UCDG 1 145 Lundi ]0 unités + UCDG 355 

Sem. 2 4 unités ]55 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 110 Vendredi 10 unités + UCDG 355 

1 Reservice de l'UCDG effectué aux deux semaines avant SARDM 

Ce changement a eu un gros impact sur l'organisation du travail à la pharmacie, car 

auparavant les ATPs avaient cinq jours pour produire quatre unités qui devaient être 

livrées le vendredi après-midi. Donc si une journée du personnel était absent, il était 

possible de rattraper les retards dans les quatre journées restantes . Maintenant, la 

production doit être effectuée en une seule journée, donc s'il manque du personnel ou 

que l'ensacheuse subit un problème, la production doit quand même 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 tâches effectuées pour le reservice 

L'organisation des tâches a énormément changé avec l'acquisition du SARDM. Pour 

évaluer le nombre de tâches nécessaires au reservice des médicaments, la cartographie 

fut utilisée. La cartographie permet de connaître l'ensemble des processus étape par 

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

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

figure 16 présente le processus de reservice avec le SARDM. 
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Pour tracer le processus, plusieurs symboles ont é té utilisés: 

~ le rond signifie une opération ; 

~ le carré représente une vérification; 

~ la flèche représente un transport ou un déplacement; 

~ le tri angle représente une attente ou un «stock »; 

~ le losange représente une décision. 
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La fi gure 17 présente le décompte des symboles pour le processus de reservice avant et 

après l'implantation du SARDM. 

Avant 

Après 

15 

Il 

7 

5 

3 

4 

3 

4 

Figure 17: É tapes retrouvées dans les cartographies 

29 

25 

Il Y a quatre opérations de moins dues à l'automati sati on qui é limine des étapes 

manuelles. Il y a deux attentes de moins. Les attentes se retrouvent souvent entre deux 

opérations, donc comme il y a moins d 'opérati ons moins d 'attente. Toutefois, il y un 

transport de plus qui s'explique par l' aménagement des install ations de la pharmacie, qui 

ne permettait pas de placer les chari ots de transfert (contenant les médi caments) dans la 

pharmacie. Également, une vérification de plus est nécessaire, car même si les étapes 

sont automati sées, il est essentiel de vérifi er 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 médi caments sont en bons états. Comme il y a 

moins d 'étapes, il y a moins de manipul ati ons et donc moins de ri sques d 'erreurs, ce qui 

permet d 'augmenter la sécurité du circuit du médicament, et du même fait, la sécurité du 

patient. 
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5.1.3. Temps du reservice des médicaments aux unités de soins 

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

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

d'évaluer le temps nécessaire à 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 

AvantSARDM AprèsSARDM 

Étapes pour le reservice 
Temps moyen 

Étapes pour le 
Temps moyen 

en plaquettes 
pour une unité 

reservice en sachets 
pour une unité 

(min) (min) 

Impression des estimations 
Imprimer les feuilles du 

(Nombre de plaquettes de 3 1 
médicaments) 

plateau 

Ménage des bacs de retour 8 Faire le pl ateau 7 

Faire les pl aquettes 581 V é rifier le pl ateau 2 

1 mpress ion des reservices 
Il 

Médicaments non 
5 (Médicaments par patient) ensachés 

Classement des pl aquettes 
170 

par patient 
Ensacher les médicaments 

Préparation pour le 
10 

(comprends les arrêts de 
22 

classement dans les racks l'ensacheuse (environ 6 

Classement des plaquettes 
min par unité)) 

127 
dans les racks 

Préparation pour la 
9 

vérification Vérifier les sachets 30 
Vérification 188 

Placer les racks dans les bacs 
6 Pl acer 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 

l'implantation 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 

semame ce qui représente quotidiennement 890 minutes/jour 

4 unités X 1113 mini unité) 
( ou 2,2 A TP/jour pour effectuer ce reservice. Après 

5jours 

SARDM, la pharmacie produit les médicaments de Il 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 l'arrivée du SARDM. 

Cependant , com me montré au tab leau 1 1, si le temps de production et le temps de 

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

Tableau Il: Temps de production et temps de vérifi cation 

A vant par jour Après par jour Amélioration 

Produire une unité (min) 728 407 321 min 

Vérifier une unité (min) 162 484 (322 min) 

Total 890 891 (1 min) 

Toutefoi s, 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 à la figure 18. Chacun 

des sachets est vérifié 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 

Il ne faut pas oublier que même s' il n'y a pas eu de gain de temps, le fait de servir les 

médicaments 10 fois plus souvent, passant d ' un reservice 35 jours à un reservice deux 

fois par semaine, est une grande amélioration pour l 'organi sation. Cette modification 

permet de réagir plus rapidement au changement de médication et demande moins de 

temps pour la ges tion de la méd ication sur les unités de so ins. Ainsi, un meilleur 

service est assuré au patient et moins de ri sques d 'erreurs sont possibles. 

5.1.4. Activités à V A et NV A 

Plusieurs tâches ont été modifiées avec l'arrivée du SARDM. Afin d 'évaluer les 

différences avant et après SARDM, une étude aléatoire a permis de connaître les 

pourcentages des tâches à 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 après l'implantation du SARDM. 

Afin de déterminer la taille de l'échantillon nécessaire pour ces études, la formule 

suivante fut utili sée provenant du livre « Introduction à l'étude du travail » (Kanawaty, 

1996): 



Où Gp = écart type sur le pourcentage 

p = pourcentage de temps non productif (NV A) 

q = pourcentage de temps productif (VA) 

n = nombre d'observations à déterminer 
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Le niveau de confi ance choisi pour cette étude à V A-NVA est de 95 % avec une marge 

d 'erreur absolue de 5 %. Donc une fo is les calcul s effectués, le nombre d 'observations 

nécessaires est de 369 observati ons avant SARDM et 256 après SARDM. 

Avant SARDM, 1349 observati ons ont été fa ites sur tro is jours ce qui correspond à 450 

observati ons par jour. Après SARDM, plus de 1400 observations ont été effectuées, ce 

qui correspond à environ 470 observati ons par j our. Plus d ' observati ons ont été faites 

par jour après SARDM , car les heures d ' ouverture de la pharm ac ie ont augmenté passant 

de 8h45 à 10h30 par j our. Les données obtenues sont donc fiables à 95 % avec une 

marge d 'erreur absolue de 5 %. 

5.1 .4.1. Activité VA-N VA pour les ATPs 

L ' étude à V A-NV A pour les ATPs montre, au tableau 12, une diminuti on des 

pourcentages des acti vités valeurs aj outées avant et après SARDM. Les tâches 

considérées en valeurs aj outées sont cell es qui représentent une action faite directement 

sur les médi caments, donc maj oritairement la préparation de médi caments. 

Tableau 12 : Pourcentages des acti vités à V A-NV A pour les ass istants techniques en 
pharm acie (A TP) 

AVANT APRES 
SARDM SARDM 

VA 42. 1% 19.9% 

NVA 57.9% 80.1% 
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AVANT SARDM APRÈSSARDM 

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

Cette diminution du pourcentage des activités à valeurs ajoutées s'explique facilement, 

car le reservice des médicaments était préalablement fait manuellement, donc considéré 

comme une activité à valeur ajoutée. Présentement le reservice est fait par l'ensacheuse 

donc les tâches touchant aux médicaments sont beaucoup moins nombreuses. 

Également, le temps de vérification a triplé suite à l'implantation du SARDM faisant 

augmenter par le même fait le pourcentage d'activités à non-valeur ajoutée. Il est 

important de noter que même si ce temps n'est pas considéré comme de la valeur 

ajoutée, il ne serait pas possible de ne plus faire de vérificat ion des sachets. Des normes 

existent au niveau de la vérification, disponible dans le guide de l'association des 

pharmaciens des établi ssements de santé du Québec (APES) (ce doucement est 

disponible seulement aux membres de l'APES). De plus, la sécurité du patient demeure 

primordiale dans le processus de di stribution des médicaments, donc tant que la 

technologie ne sera pas fiable à 100% et que d'autres sys tèmes de détections des erreurs 

ne seront pas mis en place, comme le code à barres, la vérification demeure nécessaire. 

Il est donc possible de constater que même s'i l 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 à 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 à fait la même, car 

les pharmaciens ne touchent pas directement aux médicaments, il s n'effectuent pas de 

préparation de médicaments. L'activité à valeur ajoutée est donc la validation des 

nouvelles ordonnances, car la feuille d'ordonnance est considérée que le prolongement 

du médicament. 

Tableau 13 : Pourcentages des activités à VA-NV A pour les pharmaciens 

AVANT APRES 

SARDM SARDM 

VA 21.1% 18.1 % 

NVA 78.9% 81.9% 

AVANTSARDM APRÈSSARDM 

Figure 20 : Activités à 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 après SARDM. Peu de modifications des tâches ont eu 

lieu, car le SARDM ne touchait pas directement les tâches des pharmaciens. C'est 

pourquoi ces pourcentages ont très peu varié. 

5.1.5. Tâches du personnel de la pharmacie 

Naturellement, l'implantation du SARDM a amené plusieurs changements dans les 

tâches des A TPs et des pharmaciens. Cette section présente la comparaison des tâches 

avant et après SARDM pour les A TPs et les pharmaciens, permettant également de 
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mIeux comprendre les pourcentages de valeurs ajoutées présentées à la section 

précédente. 

5.1.5.1. Tâches des ATPs 

Plusieurs tâches ont été modifiées avec l 'arri vée du SARDM. Afin d 'évaluer les 

différences avant et après SARDM, une étude aléatoire a permis de connaître les 

pourcentages des tâches effectuées par les ATPs. La fi gure 21 compare les tâches des 

ATPs avant et après l'implantation du SARDM. 
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Figure 21: Comparaison des tâches des ATPs 

Il es t à noter que la production « avant » comprend la mise en plaquettes, l' étiquetage et 

le classement dans les présentoirs (rack), alors que la producti on « après » représente la 

préparati on du plateau, l'ensachage et la préparati on de médicaments non ensachés. Les 

différences majeures se situent surtout au niveau des tâches de vérification, de 

production et des dépl acements. Comme préc isé à la section 5. 1.3, les temps de 

production ont diminué, toutefoi s la véri fication a augmenté, ce qui ne permet pas 

d'amélioration de gains de temps. Les déplacements ont quant à eux augmenté, car les 

chariots de transferts, contenant les sachets de médicaments à 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'hygiène 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 tâches est présenté en annexe 6, afin de faciliter la 

compréhension de la figure 21. 

5.1.5.2. Tâches des pharmaciens 

Le SARDM occasionne peu de changements dans les tâches des pharmaciens. La figure 

22 présente la comparaison des tâches des pharmaciens avant et après l'implantation du 

SARDM. 

r----- ---- - - _. - ------- ---------
Comparaison des tâches ayant-après 

~ .. ~ - W?vilnt 

u Apres 

Figure 22: Comparaison des tâches des pharmaciens 

Les tâches ajoutées aux pharmaciens sont la vérification des plateaux, qui devrait être 

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 à vérifier par les 

pharmaciens selon les normes de l'APES), qui pourrait éventuellement être enlevée 
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lorsque le code à barres sera en fonction. Donc peu de changements dans leurs tâches 

sont reliés à l'implantation du SARDM. Le détail de ces tâches est présenté en annexe 7. 

5.1.6. Coût des rejets de médicaments 

Une autre variable évaluée est le coût de rejet des médicaments calculé à la 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 coût des 

médicaments jetés. Les rejets sont souvent dus aux changements de médication par le 

médecin ou encore par le décès 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 coûts, les médicaments 

jetés furent calculés un à un dans les contenants de médicaments, pour une période d'une 

semaine et par la suite nous avons associé le coût du médicament, fourni par la 

pharmacie, avec les médicaments comptabilisés. Le tableau 14 montre le coût et le 

nombre de médicaments rejetés avant et après l'implantation du SARDM. 

Tableau 14 : Coût des rejets de médicaments pour une semaine 

AvantSARDM Après SARDM 

Coût $522 $5 15 

Quantité 3112 2121 

Le coût des médicaments pour une semaine n'a pratiquement pas changé, toutefois son 

nombre a diminué du tiers. Le peu de différence au niveau du coût peut s'expliquer par 

l'augmentation du coût des médicaments calculés à près d'un an d'écart et par le 

changement de certains types de médicaments. Ces deux facteurs ont donc sûrement eu 

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

Bien que la recherche porte surtout sur l' évaluati on de la nouvelle technologie et du 

processus de reservice des médicaments aux unités de soins, l'impact du SARDM fut 

également mesuré sur le processus de traitement des feuilles d 'ordonnances à la 

pharmacie. 

Le temps de passage d ' une ordonnance représente le temps lors de l' arri vée de la feuille 

d'ordonnance par télécopieur, jusqu 'à 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. Il s'agit donc de la dernière 

étape avant l'envoi de l' ordonnance. 

Le tabl eau 15 présente les temps de passages des fe uill es d'ordon nances avant et après 

SARDM. Le temps de passage moyen des feuilles d'ordonnances a augmenté après 

SARDM. Cette augmentati on s'explique par le mode d 'arri vée de ces feuill es à la 

pharmacie. Auparavant, les ordonnances arri vaient des unités de soins par vali ses en 

début de journée. Le temps de passage de l' ordonnance débutait seulement lors de la 

pri se en charge de l' ordonnance par la pharmacie et excluait le temps d'attente sur 

l ' unité de soins. 

Maintenant, elles arri vent par télécopieur à tout moment de la journée. Elles peuvent 

donc arriver à 15 h et être 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 seul ement le lendemain ou 

le surlendemain . En somme, cette situati on a fa it augmenter le temps de passage des 

ordonnances à la pharmacie, car avant SARDM, il y avait un temps d'attente de 

l'ordonnance sur l ' 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 

AvantSARDM AprèsSARDM 
Kaizen Kaizen 

Temps de passage moyen d'une 
Ih40 2h16 

feuille d'ordonnance 

Mode principal d'arrivée Vali se Fax 

Même si le temps de passage des ordonnances a augmenté, il s'agit quand même d'une 

amélioration, car les ordonnances arrivent plus rapidement à la pharmacie. Comme les 

ordonnances arrivent plus tôt, la charge de travail est prévi sible et une meilleure 

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

5.1.8. Conclusion 

Donc suite à la présentation de ces variables de recherche, il est possible d 'évaluer notre 

premi ère hypothèse soit le SARDM et le Lean améli orent la performance 

organisationnell e de la pharmacie. Le tableau 16 présente ces variables ai nsi que leurs 

impacts sur la performance de la pharmacie soit un impact positif (+), négatif (-) ou 

aucun impact (=). Afin d 'évaluer l'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 l'étude à valeur ajoutée, le test de Student ne fut pas effectué, car il 

ne s' y prêtait pas. Toutefoi s comme démontré à la section 5.1.4, les données sont fiables 

à niveau de confiance de 95 %, il est donc possible d 'affirmer que ces variables n'ont 

pas contribué à 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. 
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Tableau 16: Résumé des variables de recherche pour l'hypothèse 1 

Hypotbèse 1 

Délai Temps de Étude VA-III \lA Temps de Rejet des 

d'approvision 
Nombre reservie quotidien {% des activités il VA) passage des médicaments 

nement 
d'éf3pes 

ordonnances Production V érificatioD ATPs Pharmaciens Coût 

Avant 
35 jom-s 

SARDM 
29 728 min 162 min 42.1% 2L1% IMO 522 $ 

Après 
3-4 jom-s 25 407 min 484 min 19.9% 18.1% 2h16 515 S 

SARDl\'I 

Test Studeof 
lA NIA 0.00 .. 0.00 .. NiA N iA 0.09 0.39 

(P) 

Impact sur la ci} 0 0 = = = = = = = performance 

Test de Srudent : * Sigpificarif à 5 % (p < 0.05) 

En résumé, quatre de ces variables de recherche ont un impact posi tif sur la performance 

organi sat ionnell e, troi s des va ri ables 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 organi sationnelle de la pharmacie. Toutefois , le fait de 

servir les médicaments 10 fois plus souvent, passant d ' un reservice 35 jours à un 

reservice deux fois par semaine, est une grande amélioration pour l'organi sation . Cette 

modification permet de réagir plus rapidement au changement de médi cation et demande 

moins de temps pour la ges tion de la médi cation sur les unités de soins. 

5.2. HYPOTHÈSE 2 : LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT 

D'AUGMENTER LA SATISFACTION AU TRAVAIL DU PERSONNEL 

DE LA PHARMACIE. 

La sati sfaction au travail , à la pharmacie, a été mesurée à l'aide du questionnaire de 

Hackman et Oldham (1980). Voici donc les résultats obtenus avant-après l'implantation 

du SARDM. 

Quantité 

3112 

2121 

0.04 .. 

cC? 
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5.2.1.Satisfaction au travail 

Pour évaluer la satisfaction au travail, un questionnaire a été complété par les ATPs et 

les pharmaciens. Le tableau 17 présente les taux de satisfaction pour les différents 

critères évalués. Les cercles sont les aspects où l'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 

Avant Après Différence 
Test de 

student (p) 

Sécurité d'emploi 61.1 % 58.3 % 2.8% 0.77 

Salaire 74.6% 53.6% C23) 0.04 * 

Contact 77 .2% 69.0% 8.2% 0.20 

Supervision 
80.2% 63.1 % ~ 0.01 * 

(éq uité / appui / conse il) 

Perfectionnement 75.7% 61.1 % ~ 0.03 * 

Appui supétiew- 61.9% 52.4% 9.5 % 0.36 

Autonomie 61.4% 57 .9% 3.4% 0.55 

Horaire de travail 95.2% 47.6% Gi·6V 0.00 * 

Hew-es supp. obligatoires 55.6% 33.3 % 1 22.2% 1 0.11 

Test de Student : * Significatif à 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 l'horaire de 

travail. Comme le taux de sati sfaction des employés pour tous les autres critères 

(satisfaction par rapport à la sécurité d 'emploi, aux contacts avec autrui, à l'appui de la 

direction et à leur niveau d 'autonomie) a aussi diminué, il semble que le climat se soi t 
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détérioré à la pharmacie. Cette baisse de satisfaction est difficilement attribuable au seul 

changement du mode de di stribution des médicaments. Avant même le changement de 

technologie à la pharmacie, il y avait un climat tendu qui ne s'est pas amélioré avec 

l'implantation du SARDM, car l'arrivée de cette technologie laissait présager une perte 

d'emploi chez certains des ATPs. Donc, le climat déjà tendu à la pharmacie ainsi que le 

présage de perte d'emploi sont des facteurs pouvant influencer cette baisse de 

sati sfaction . Également, certaines des variables exogènes, présentées à la section 5.5, ont 

pu influencer ces taux de sati sfaction. 

5.2.2. Conclusion 

En conclusion, la satisfaction au travail semble s'être détériorée comme présenté aux 

tableaux 17 et 18. Toutes les catégories mesurées présentent une diminution de leurs 

pourcentages avant-après, dont quatre présentent une diminution signifi cative. Donc 

l' hypothèse de recherche 2 : le SARDM et le Lean augmentent la sati sfaction au travail 

du personnel de la pharmacie es t rejetée. 

Tableau 18 : Résumé de variables de recherche pour l'hypothèse 2 

Hypothèse 2 

Satisfaction au 
travail (moyenne) 

AvantSARDM 71.4% 

AprèsSARDM 55.2% 

Impact sur la 
c::=J 

performance 
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5.3. HYPOTHÈSE 3 : LE SARDM PERMET D'AMÉLIORER LA 

PERFORMANCE ORGANISA TIONNELLE SUR LES UNITÉS DE SOINS. 

L ' impact du SARDM n'a pas seulement été observé à la pharmacie, mais également sur 

les unités de soins de longue durée desservies par celle-ci. La performance 

organi sationnelle des unités de soins a été mes urée avec les variables suivantes: le 

pourcentage de tâches reliées aux médi caments pour les infirmières et les infirmières 

auxiliaires, le temps de vérifi cation des médicaments sur l'unité de soins e t le temps de 

di stribution des médi caments. Pour chacune de ces variables, les résultats avant-après 

l' 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 à ce ni veau. 

5.3.1. Tâches des infirmières 

La fi gure 23 montre la di ffére nce entre le pourcentage de te mps consacré à la ges ti on de 

la médicati on par les inf irmières avant e t après l'implantati on du SARDM. 
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30 .0% 

25 .0% 
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5 .0% 
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Comparaison des temps reliés à la 
gestion de la médication par les 

infirmières 

29.0% 

13.0% 

jour so ir 

Avan t SAR DM Après SARDM 

Figure 23: Comparaison des pourcentages de temps 
consacrés à la ges tion de la médicati on pour les infirmières 
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Pour comprendre cette diminution de temps, il faut comparer les tâches avant et après. 

La descripti on des tâches est présentée à la figure 24. 

00 :28:48 

00:25:55 

00: 23 :02 

00 :20: 10 

00 : 17: 17 

00: 14:24 

00 : Il :3 1 

00 :08:38 

00 :05:46 

00:02 :53 

00 :00:00 

Comparaison du temps dédié aux tâches reliées aux médicaments 
avantet après SARDM 

(Infirmières) 

5;l 

- ir l , Iii 

L- I I I] ii li( lWiJ .... i 

Figure 24 : Comparaison des tâches des infinnières avant-après 

Ces données représentent le temps moyen que passent les infirmières à effectuer 

chacune de ces tâches par quart de travail. 

Pour les infirmières, plusieurs modifications dans les tâches ont été observées avant et 

après le SARDM. Le tableau 19 énonce les tâches qui furent influencées par 

l' implantation du SARDM. 

Ava nt 

Après 
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Tableau 19 : Tâches influencées par le SARDM 

Tâches Influence 

Tâches reliées aux Les sachets ne sont pas revérifiés par les infirmières, 
plaquettes (Vérification) contrairement aux plaquettes, donc cette tâche est éliminée. 

Réception et vérification 
Comme le reservice est effectué 10 fois plus souvent 

valises au P3-P4 
(passant de 35 jours à 3-4 jours) moins de médicaments sont 
envoyés par le transporteur de l'après-midi. 

Tâches reliées aux 
La vérification des plaquettes de narcotiques (ancienne VS 

narcotiques 
nouvelle) est une tâche qui fut éliminée, car maintenant les 

(V érification) 
narcotiques arrivent par les valises et sont rangés dans le 
chariot de distribution. 
Les feuilles d'administration des médicaments (FADM) 
devaient être vérifiées, c'est-à-dire comparer les anciennes 

Réception FADM avec les nouvelles FADM et ensuite, les classer dans les 
(vérifier et classer) dossiers. Maintenant elles doivent seulement être classées, 

toutefois elles sont envoyées deux fois par semaine au lieu 
d'une foi s. 
Le transporteur transfère les tiroirs des chariots de transport 

Réception des chariots au au chariot de distribution, ce qui est une nouvelle 
P3-P4 étape. L'infirmière doit être 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. Ils sont présentés au tableau 20. 

Tableau 20 : Gains obtenus 

Avant Après Gain Effectuer 
Gain par 

jour 
Tâches reliées aux plaquettes 

02:58:47 00:00:00 02:58:47 1 fois 35 jours 00:05:06 
(V érification) 
Réception et vérification 

02:47:29 01:47:00 01:00:29 4 fois semaine 00:34:34 
valise P3-P4 
Tâches reliées 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 (00: 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 fac iliter l' évaluation du gain . Le gain calculé 

pour les infirmières équi vaut à 42 minutes par jour. L'aspect majeur qui permet ce gain 

est la réduction du temps de vérification des vali ses, ce qui s'explique par le fa it qu ' il y 

ait moins de médicaments envoyés quotidiennement, car au lieu d 'être 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 

mêmes journées que le reservice des médi caments, donc il est possible que moins de 

médicaments aient été envoyés dans les vali ses ces journées-là. Toutefois, la vérification 

des plaquettes de médicaments et des plaquettes de narcotiques est complètement 

éliminée, ce qui permet de sauver 4h2 1 de temps infi rmiers aux 35 jours. 

5.3.2. Tâches des infirmières auxiliaires 

La figure 2S montre la di ffé rence entre le temps consacré à la gestion de la méd ication 

par les infi rmières auxi liaires avant et après l'implantation du SARDM. 
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infirmières auxiliaires 
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Figure 2S : Comparaison des pourcentages des tâches reliées aux médicaments pour les 

infirmières auxili aires 



- 77 -

Pour les infirmières auxiliaires, il y a eu peu de changement au niveau du pourcentage 

de temps des tâches reliées aux médicaments avant et après SARDM. La comparaison 

des tâches détaillées est présentée à la figure 26, et comme il est possible de le constater, 

très peu de variations ont été remarquées pour chacune de ces tâches. 

2:24:00 
2:09:36 
1 :55: 12 
1 :40:48 
1 :26:24 
1: 12:00 
0:57:36 
0:43:12 
0:28:48 
0: 14:24 
0:00:00 

Comparaison du tempsdédiéaux tâches reliées aux 
médicamentsavantet après SARDM 

(Infirmières auxiliaires) 

, ..... 

J--------- - --- ---------

Avant 

.. Après 

Figure 26: Comparaison des tâches des infirmières auxiliaires (avant-après) 

Le tableau 21 démontre, également, que le SARDM a eu très peu d'i nfluence sur le 

temps de di stributions des médicaments. 

Tableau 21 : Durée des tournées de di stribution des médicaments 

Heure des Durée 
tournées de 
distribution Avant Après 

8HOO 1 :30:36 1:32:00 

12H00 0:38 :00 0:30:45 

16H00 0:50:20 0:48:00 

20H00 1:12:00 1 :01 :30 
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Toutefois, les changements sont plutôt au niveau de la méthode de di stribution qui est 

maintenant beaucoup plus sécuritaire. Les sachets sont dorénavant tous rangés dans les 

tiroirs au nom du patient et sont verrouill és lorsque l ' infirmière s'éloigne du chariot. 

Auparavant, le présentoir de plaquettes de médicaments était déposé sur le chariot, le 

rendant moins sécuritaire, car il étai t access ible par tous. Également, le fait d 'avoir 

moins de préparations de médicaments à effectuer sur les unités de soins diminuent les 

ri sques d'erreurs commis et donc augmentent la sécurité. 

5.3.3. Conclusion 

L' hypothèse de recherche 3 est : le SARDM améliore la perform ance organi sati onnelle 

sur les unités de soins. 

Tableau 22: Résumé des vari ables de recherche pour l'hypothèse 3 

H}1lOthèse 3 
% des tâches infirmières % des tâches Temps de Temps de 

re liées a ux mx infi rmières auxiliaires yé rifica tion des dis tribution des 

,Jour Soir Jo ur Soir méd icame uts médicaments 

Avant 

SARDM 
22% 29% 31 % 28% 4 h 21 1 h 03 

Après 
ï % 13% 26°0 Î . 0 1 Oh 00 Oh 58 ~_ 0 

SARDl\'I 
Test Student 

(P) 
NIA K/A K/A K'A K/A 0.36 

Impact sur la <> 0 <> 0 <> = 
performance 

t=:=l 

Test de Srudent : '" Significatif à 5 % (p < 0.05) 

Le test de Student fut effectué pour une seule variable : le temps de distribution des 

médi caments, car comme mentionné à la secti on 3.5.2, les observations furent effectuées 

sur 14 quarts de travail dont quatre infirmières et quatre infirmières auxili aires de jour, et 

trois infirmières et infirmières auxili aires de soir. Ce nombre d 'observations ne permet 

donc pas d 'effectuer un test de Student valable, car seulement quatre données peuvent 

être comparées pour le jour et trois données pour le soir. Également puisque les jours de 

reservice de médicaments, plus de tâches reliées aux médicaments sont effectuées, une 
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variation est remarquée entre chacune de ces journées d'observations. Toutefoi s, comme 

il s' agit de tâches occasionnelles (aux 35 jours avant SARDM et deux foi s par semaine 

après SARDM), il es t normal d ' avoir une variati on dans nos données, néanmoins les 

résultats furent validés avec les infirmières pour s 'assurer de leur conformité. 

Comme le démontre le tableau 22, l'impact sur les performances organi sationnelles des 

unités de soins est positif. Il est possible de confirmer notre troi sième hypothèse de 

recherche : le SARDM améliore la performance organi sati onnell e sur les unités de soins 

5.4. HYPOTHÈSE 4 : LE SARDM ET LE LEAN PERMETTENT 

D'AUGMENTER LA SÉCURITÉ DU CIRCUIT DU MÉDICAMENT. 

5.4.1. Nombre d'erreurs de médicaments 

L' implantation d ' une tell e technologie (SARDM), perm ettant d'éliminer des tâches 

manuelles lors de la préparation des médicaments, peut nous amener à croire à une 

diminution du nombre d ' erreurs de médi caments. Donc, il serait norm al de croire que le 

nombre d'erreurs de médi caments soit un indicateur qui devrait s'améliorer avec 

l'arrivée du SARDM. 

La fi gure 27 montre l' évolution du nombre d 'erreurs suite à l'implantation du SARDM. 

Les péri odes encerclées, soit les péri odes 8 à 13 des années 2009-2010, représentent la 

durée de l'impl antation. Le nombre d 'erreurs fut seul ement récolté sur les unités de 

soins, car c' est à cet endroit que se concrétisent toutes les erreurs commises à chacune 

des étapes du circuit du médicament (de la prescription jusqu 'à l ' admini stration au 

patient) . Le nombre d 'erreurs a augmenté de 32 %, depuis le début de l'implantation par 

rapport aux périodes avant SARDM. Avant l'implantation , il y avait en moyenne 61 

erreurs par péri ode et après l ' implantation il y avait 103 erreurs par période. 
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A u cours des quatre dernières périodes (périodes 5 à 8 (20]0-20] 1)), il Y a eu une 

diminuti on du nombre d'erreurs par rapport aux périodes précédentes . Toutefois, ce 

nombre res te supérieur aux années précédentes comme l' illustre la f igure 28. 
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Figure 28: Erreurs de médicaments par année admini strati ve 

Une des raisons, pouvant expliquer cette augmentati on, 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 à la suite des autres dans l'ordre qu'ils doivent être 

administrés. Donc, si une dose n 'est pas administrée, à la prochaine distribution elle est 

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

médicaments, donc si un patient avait 10 médicaments, l 'infirmière devait prendre les 10 

médicaments dans 10 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 'être administré. Il s'agit donc d ' une très grande amélioration, car toutes les 

détections d 'erreurs avant l 'administration permettent de diminuer considérablement les 

risques du patient. 

Tableau 23 : Analyse statistique des modes d 'erreurs 

Modes d'erreurs Périodes 10/2008 à 07/2009 Périodes 08/2009 à OS/2010 

Code Description Moyenne 1 Écart-type 1 Moyenne 2 Écart-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 Erreu r 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 l'administration 1,31 ** 1,38 5,00** 5,48 

6 Mauvaise voie d'administration 0,154 0,376 0,091 0,302 

7 Méd icament cessé et admi nist ré 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 inad équate 0,154 0,376 0,182 0,405 

11 Autre objet 2,69** 1,32 7,55** 6,17 

Test de Student • Significatif à 1% (p < 0.01) **Significatif à 5% (p < 0.05) ***Significatif à 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 être considérée normale durant l'implantation et devrait diminuer avec 

l'apprentissage de la technologie. 

5.4.2. Type de chariot de distribution 

Une des grandes améliorations sur les unités de soins, li ée à l'acquisi tion du SARDM, 

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

chariots servaient à ranger les plaquettes de médicaments entre deux tournées de 
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di stribution. Lors des tournées, les plaquettes étaient placées sur le chariot à la vue de 

tous. Maintenant, les chariots de distribution sont sous clé en tout temps lorsque 

l ' infirmière n' es t pas en préparation de médicament. Dans le nouveau chariot, il y a un 

tiroir de médicaments par patient, les médicaments ne sont donc plus à la vue de tous. 

Afin de déverrouiller les tiroirs, l'infirmière 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 à quel moment les tiroirs furent ouverts et par qui . Le tableau 24 

présente un rés umé des changements entre les deux types de chari ots. 

Tableau 24 : Diffé rences entre les chariots de di stribution 

AVANTSARDM APRÈSSARDM 

Chari ots verrouillés Non Oui 

Classement des Par heure de di stribution 
Un ti roi r par patient 

méd icaments par patient 

Emball age des 
En plaquette En sachet 

médi caments 

Emplacement des 

médi caments lors des Sur le chariot Dans les tiroirs 

tournées 

Finalement, le fait que les médicaments soient ensachés augmente la vigil ance des 

infirmières, car ell es ont moins de préparations de médi caments à effectuer avant 

l' admini stration au patient. 

5.4.3. Conclusion 

Notre dernière hypothèse est que le SARDM et le Lean augmentent la sécurité du circuit 

du médi cament. Comme le démontre le tableau 25 plus d 'erreurs sont détectées, 

toutefois un point positif est qu ' une porti on de ces erreurs sont interceptées avant 

J'admini strati on, donc il s n'ont aucune influence sur le patient. Le patient est donc moins 

à ri sque de subir une erreur de médicaments. De plus comme les nouveaux chariots sont 
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verrouillés, la sécurité es t également améliorée. L ' hypothèse 4 est donc confirmée, le 

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

Tableau 25: Résumé des variables de recherche pour l'hypothèse 4 

Hypothèse 4 
Erreurs de médicaments 

Quantité 
Sécurité 

Interception 

Avant 

SARD!\f 
61 1.31 :\'Iéd_ sur le chariot 

Après 
103 5 

)'·1éd_ dans le chariot 

SARDl\f verrouillé 
Test Student 

(p) 
0.002 * 0.04 * NiA 

Impact sur la 
c:::::::I <> 0 sécu rité 

Te St de Student : " Sign ificat if à.5 % (p <, O.OS} 

5.5. CONTEXTE ORGANISA TIONNEL 

Il est certain que les vari ables de recherche mes urées dans le cadre de cette recherche 

peuvent avoir été influencées par d 'autres fac teurs extéri eurs. Voici donc les variables 

exogènes pouvant avoir influencer cette étude: 

• Leadership : Un des critères importants à 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 même à ceux les plus 

réticents. Toutefois, il doit aussi être capable d'écouter les commentaires des 

empl oyés et de considérer ceux pouvant aider au changement. Pour ce projet, un 

manque de leadership fut malheureusement observé pour di fférentes raisons, entre 

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

ont donc remplacé ces personnes, durant la période d' implantation (près d'un an), 
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sans toutefois avoir de réducti on de leurs tâches quotidiennes . Ell es devaient donc 

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

• Formation des employés: Les employés (A TPs) étaient formés un après l' autre par 

une ATP ayant reçu une formation complète de la compagnie. A insi, au départ très 

peu d 'empl oyés pouvaient utili ser l'ensacheuse et ce n'est qu 'après quelques mois 

que tous les empl oyés furent formés. Pendant cette période des employés se sont 

pl aints de touj ours faire les mêmes tâches et de ne pouvoir travaill er à l' ensacheuse. 

• Communication : Comme le chef de la pharmacie était en congé de m aladie 

pendant la période d 'impl antation, la communi cati on s'est faite plus difficilement 

par les personnes intérimaires, ell es n'avaient pas touj ours le temps ou ne mettaient 

pas l' effo rt nécessaire à communiquer les nouvelles info rm ati ons. De plus, les effets 

du changement dus au SARDM , su r les tâches quotidi ennes des ATPs et des 

pharmaciens, étaient difficilement prévisibles. Au départ, la directi on croyait pouvoir 

réduire les effecti fs, qui étaient en surplus, pour atteindre le nombre réglementaire de 

c inq ATPs au lieu de sept, sa ns toutefo is prévoir le nombre d'emp loyés et le moment 

de ces mi ses à pied , augmentant ainsi l'anxiété des empl oyés. 

• Réticence du personnel: Comme menti onné au po int c i-haut, la direction prévoyai t 

des réductions d'effecti fs afin d 'atte indre l'équilibre budgétaire qui ne permettait 

que cinq A TPs. Les employés qui n 'avaient pas de postes permanents à la pharmacie 

étaient donc très réti cents à l'implantati on du SARDM, car il était véhiculé que le 

SARDM amènerait des pertes d 'emploi. Comme seul le fait d 'effectuer un 

changeme nt amène de la réticence de la part du personnel (Baron et al. , 2005) alors 

les pertes d 'empl oi étaient un élé ment de plus fa isant 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 nommées en charge des 

améliorati ons : une pharmacienne e t une A TP. M alheureusement, un autre congé de 

maladie imprévu de l'A TP responsable du sui vi du Kaizen a retardé l'implantation 
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des améliorations. Égale ment, quelques- uns des changements décidés lors du Kaizen 

furent arrêtés lors du moment de la mi se en pl ace, car il s ne croyaient plus que ces 

changements étaient nécessaires, sans toutefois consulter le res te de l' équipe. 

• Stabilité du processus: Selon M cNulty (2009), il est primordi al d 'avoir un 

processus stable avant d ' implanter de nouvelles technologies. Toutefois avant le 

début de l ' implantation, différents gaspill ages se retrouvaient dans les processus de 

la pharmacie (de la survérifi cation, des dépl acements, le manque de formation, des 

tâches non standardi sées) et la direction espérai t que les changements apportés 

permettraient de régler ces di fférentes problématiques . 

Tous ces facteurs ont pu influencer nos vari abl es, car une impl antati on effectuée plus 

effi cacement aurait pu donner de meilleurs résultats lors de l' appli cation de certaines 

améli orations. Toutefo is, il es t di ffic il e de pouvoir quanti f ie r ces fac te urs par rapport à 

l ' impact qu ' i Is ont eu sur nos vari ables de recherche. Il serai t toutefo is surprenant que 

ces fac teurs organi sa ti onnels aient un impac t majeur sur les rés ultats obtenus 

directement du SA RD M, car les temps de reservice et de véri fication sont semblables à 

ceux re trouvés dans les autres établi sseme nts aya nt ce type de technologie, soit le CSSS 

de l ' Énergie et le CSSS d ' Arthabaska et de l'Érable éval ués lors d ' autres proj ets de 

recherche. Ces facteurs organi sati onnels ont, par contre, influencé grandement les 

variables de l' hypothèse 2 sur la sati sfaction au travail de la pharmacie, ainsi que les 

vari ables tell es que la valeur ajoutée et le temps de passage des ordonnances qui auraient 

pu démontrer de meille urs résultats avec plus de volonté des parti cipants . 
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CHAPITRE 6 - INDICATEURS DE PERFORMANCE 

Afin d'assurer le suivi des performances organi sati onnelles à la pharm acie et sur les 

unités de soins, des indicateurs pourraient être mis en place. Les indicateurs de 

perfo rmance permettent de voir d' un coup d 'œil si notre processus est stable. Ces 

indicateurs sont très utiles pour atteindre un but ou encore pour voir si on dév ie des buts 

fixés . Il s doivent être visi bles de tous, surtout des employés. Ai nsi , si le processus ne 

correspond pas à nos buts fixés, il est possible de trouver des solutions et y remédi er 

immédi atement. Il est important de comprendre que ces indicateurs doivent être sui vis et 

surtout être mis à jour par une personne responsable sur place. Voici donc des exemples 

d ' indicateurs à mettre en place ou déjà mis en place à la pharmacie et sur les unités de 

SOlO S. 

6.1. INDICATEURS DE PERFORMANCE À LA PHARMACIE 

6.1.1. Taux de rendement global (TRG) 

Le taux de rendement global est un indicateur qui permet de connaître le rendement 

d ' une machine ou d' un équipement. Le taux de rendement global est la multiplicati on du 

taux de disponibilité, d 'efficacité et de quali té: 

~ taux de di sponibilité: pourcentage du temps d ' utili sation durant leq uel la machine a 

réell ement fonctionné. Ceci représente le temps de fo nctionnement de l ' ensacheuse 

pour produire les médicaments d' une unité de soins en enlevant les arrêts lors de la 

production; 

~ taux d 'efficacité: pourcentage matéri ali sé 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, l' ensacheuse doit produire 48 sachets/minutes; 
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);0> 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 l'ensacheuse. 

Taux de rendement global 

Machine 
Service 
Date 
Quart 

Ensacheuse 
Mardi 

December-07-10 
l 

Nbr d'opérateur 
Nbr d'unité de production 10 

40 min 
83 

Taux d'efficacité 
Quantité totale de sachets produits durant le quart 
Vitesse théorique 
Vitesse réelle = quantité de sachets 1 tbf = G/ E 
TE = H 

'-----'--'=----' min 

1----'-'=-=---1 sa che t s 
I-:-:-'-=:-lsachets 1 min 
,--c...::..:..;::';""::.......J sa che t sr'-''''::'':'-c:---, 

sachets 
f--"""=':,,=--i 
'----'-'..:....::..-' p i è ces .---::-:--::---, 

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

% 

% 

Le TRG pour la journée du 7 décembre 2010 était de 40 %. Il est à 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 l'implantation par les A TPs 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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qualité est directement relié à la machine. Le tableau 26 montre la progression du TRG 

pour la période de janvier à décembre 2010. 

Tableau 26: Taux de rendement global (TRG) 

Date 
Taux Taux Taux de 

TRG 
disponibilité d'efficacité qualité 

15/0112010 34.6 % 81.9 % 99.9 % 28.3 % 

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 47.2 % 85.2 % 99.6 % 40.0 % 

II Y a eu une amélioration importante entre les cinq TRG comparés s'expliquant en 

majeure partie par les arrêts moins fréquents. Il reste toutefoi s des améliorations 

poss ibles, il faudrait entre autres travailler sur le taux de di sponibilité et réduire les arrêts 

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

6.1.2. Autres indicateurs de performance 

6.1.2.1. Nombre d'heures travaillées par jour 

Également, 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 connaître le nombre d ' heures travaill ées 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 même 

coup d'augmenter la sati sfaction du personnel. Cet indicateur serait utile, car le nombre 

d'ATPs varie d' une journée à l'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 cinq jours de la 

semaine de travail. En moyenne six A TPs 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. À la fi gure 

30, il est illustré que moins de ressources sont nécessaires le mercredi puisque la 

pharmacie est considérée fermée. Il n'y a pas de reservice des médicaments aux unités 

de soins, seules les nouvelles ordonnances de l'UCDG sont traitées, il ya donc moins de 

personnel qui travaille cette journée. Pour atteindre l ' objectif établi de 6.5 ATPs, il est 

nécessaire de li sser la charge de travail , c'est-à-dire de répartir le travail plus 

équitablement chaque jour, pour ainsi éviter les grandes vari ations 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 secti on 5.1.3 « temps de reservice des médicaments aux unités de 

soins »), il y a donc 4.3 ATPs di sponibles pour traiter les ordonnances quotidiennes et 

effectuer les autres tâches reli ées à l' ensacheuse comme les mini-reservices, le coumadin 

et les mai ntenances quotidiennes. 

Les données du tableau 27 permettent donc de connaître le nombre de ressources 

nécessaires par jour. Également, ce graphique pourrait être fa it par mois pour all1S1 

évaluer le nombre d'ATPs nécessaires pour effectuer le travail , et évaluer s' il y a une 

variation saisonnière ou encore mensuelle. 
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Figure 30: Moyenne du temps travaillé par j ournée travaillée 

Tableau 27: Nombre moyen d'ATPs par j ournée 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi 
Temps régulier 

3593 
(min) 

3 149 2460 3 152 

Temps 
supplémentaire 36 0 46 1 1 

(min) 

Nombre moyen 

d'ATP 
7.6 6.6 5.2 6.6 

6.1.2.2. Nombre d 'ordonnances complétées par jour 
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Vemlredi 

2980 

71 

6.4 

Un autre indicateur intéressant est le nombre d 'ordonnances complétées par jour par 

rapport au temps total de travail , soit le temps régulier et le temps suppl émentaire. Cet 

indicateur est important pour cette pharm acie, car la quantité de travail effectuée par j our 

était très vari able dû entre autres au contexte organisationnel. Cette vari abilité amenait 

du temps suppl émentaire, et par le fait même, une certaine insati sfaction chez le 

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

présentées au tableau 28. 

., 
u c 

'" c 
c 
0 
'0 ... 
0 ., ... 
~ 

Nombre d'ordonnances complétées par rapport 
au temps travaillé 

400 
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50 

o 
2000 

.. 
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... 

2500 

• 
• -----~ 

.. 
• 

3000 3500 

Temps de travail total 

y= 0.0922x+ 13.977 
R2= 0.3557 

4000 

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 Oh 40 

3/12/2010 322 5 4 h 10 

6/12/2010 379 7.4 OhIO 

7/12/2010 280 6.2 -

8/12/2010 156 5 2 h 10 

9/1212010 294 5 -

10/12/2010 236 5.5 -

Il Y a toutefoi s peu de corrélation entre Je temps et Je nombre d 'ordonnances comme le 

démontre Je coefficient de corrélation (R2=0.3557) qui est plutôt bas. Pour qu'une 

corrélation soit significative, le coefficient R 2 doit être le plus près de l. Il serait donc 

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

pour y remédier. 



- 92 -

Ces deux indicateurs seraient donc un outi l d'aide à la gestion des ressources à la 

pharmacie. Toutefois, aucun de ces indicateurs n'est encore en place à la pharmacie à ce 

JOur. 

6.2. INDICATEURS DE PERFORMANCE SUR LES UNITÉS DE SOINS 

Un des impacts majeurs du SARDM sur les unités de soins est le nombre d'erreurs de 

médicaments qui a augmenté suite à l'implantation. L'indicateur de performance visible 

devrait donc être ce nombre d'erreurs par période présenté à la figure 32. 

30 

~ 25 
::J 

~ 
Oi 

20 

=0 15 
cu 

..Ci 10 E 
0 
z 5 

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

1-
-_._---

12 3 Il 5 G 78 
o Pé riode Période Pé riode Période Pé riode Période Pé riode Pério:Je 

~--------------

Figure 32 : Nombre d' erreurs de médicaments pour la 
résidence Providence pour les périodes 1 à 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 à l'autre. Ce type d'indicateur devrait être placé sur chacune des 

unités de soins et ai nsi les infirmières et infirmières auxiliaires peuvent voir facilement 

sur leur lieu de travaille nombre d'erreurs et ainsi être sensibili sées. 
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CHAPITRE 7 - CONCLUSION 

7.1. SYNTHÈSE 

L'objectif de cette recherche est de mes urer l'impact de l'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 établi ssement de soins de longue durée, 2) de la 

sati sfaction au travail du personnel de la pharm acie et 3) sur la sécurité du circuit du 

médi cament. 

Les travaux effectués dans le cadre de cette recherche ont permIS d'arri ver aux 

conclusions sui vantes: 

J) le SARDM et le Lean semblent améliorer la performance organisationnell e de 

la pharmacie; 

2) le SARDM et le Lean n' augmentent pas la satisfacti on au trava il du personnel 

de la pharm acie; 

3) le SARDM améliore la perform ance organi sationnelle 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 organi sationnelle a surtout été 

positif en ce qui concerne les unités de soins et la sécurité du médicament. Au niveau de 

la pharmacie, les impacts semblent plus modestes, mais ne diminuent pas les 

performances . Toutefois, le niveau de satisfacti on du personnel de la pharmacie fut 

grandement diminué. Il ne faut toutefois pas oubli er que les variables de recherche ont 

pu être influencées par certaines des vari ables exogènes. Il est toutefois impossible de ne 

pas avoir de vari ables exogènes, car un changement de technologie est touj ours 

influencé par les personnes l' effectuant et non seulement par Je changement de 

technologie. 
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7.2. CONTRIBUTION DE LA RECHERCHE 

Cette recherche a permis d'évaluer l'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 où se trouvent les gains et à quel niveau il serait nécessaire de mettre 

plus d'efforts lors de l'implantation d'une technologie semblable. 

Les gains sont les suivants: 

• la réduction du délai d'approvisionnement de 35 jours à deux fois par semaine; 

• la diminution du nombre d'étapes du processus de reservice de 14 %; 

• la réduction du temps de production des médicaments de 44 %; 

• la diminution de la quantité de rejet de médicaments de 32 %; 

• la diminution des pourcentages de tâches reliées aux médicaments sur les unités 

de soins de: 

o 68 % pour les infirmières du quart de jour; 

o 55 % pour les infirmières du quart de soir; 

o 16 % pour les infirmières auxiliaires du quart de jour; 

o Il % pour les infirmières auxiliaires du quart de soir; 

• l'augmentation du nombre d ' interceptions d'erreurs de médicaments avant 

l' administration au patient. 

Plusieurs leçons ont été apprises lors de l'implantation du SARDM. Voici donc quelques 

recommandations qui permettraient sans doute de faciliter la 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; 

• Former un groupe de travail multidisciplinaire qui servira de groupe ressource 

lorsque des interrogations seront soulevées. Il devrait être composé de personnes, 

de tous les secteurs, touchant au processus de distribution des médicaments 
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(pharmacien, ATP, infirmière, transport, direction, etc.). TI est important d'avoir 

des personnes ayant des pouvoirs décisionnels pour statuer rapidement; 

• A voir des responsables à l'interne, à la pharmacie et sur chacune des unités de 

soins, pour faire appliquer les changements. Ces personnes devraient être en tout 

temps informées 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 façon claire, précise et connue de tous. Comme plusieurs changements 

peuvent avoir lieu en même 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 

être mises à jour et le personnel doit en être informé; 

• A voir une communication constante avec le personnel lors des changements et 

expliquer ceux à venir. Un tableau visible sur les unités de soins et à 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 l' implantation des nouveaux 

processus. Par exemple, utiliser le diagramme de causes à effet pour résoudre des 

problématiques comme les arrêts de l'ensacheuse, installer des contrôles visuels 

pour l'avancement de la production, créer des zones de préparation et de 

vérification des médicaments, effectuer des SS 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 à 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 connaître les gains possibles et de savoir où ils se 

situent dans le processus complet de la pharmacie et des unités de soins. De plus, comme 

tous les établissements de santé du Québec doivent implanter le SARDM d'ici 2012, ces 

conclusions permettront d'aider d'autres pharmacies à planifier les changements 

possibles et ainsi faciliter l'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 

même type d'étude tout en essayant de minimiser les facteurs qui ont pu influencer notre 

recherche et évaluer si les résultats diffèrent de ceux présentés, c'est-à-dire dans une 

pharmacie où le contexte organisationnel est plus stable. 

Puisque le SARDM a occasionné plusieurs changements dans tous les processus de la 

pharmacie, il serait intéressant de rééva luer celui des ordon nances quotidiennes. Le 

processus des ordonnances quotidiennes comprend les étapes de l'arrivée de la nouvelle 

ordonnance, de l'entrée informatique et de la préparation du médicament. II serait donc 

intéressant de revoir toutes ces étapes et d 'apporter des améliorations comme pour le 

processus de reserv ice des médicaments, car l'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-après encore plus importants et significatifs. 
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Table 1: Guidelines for quantification of pharmacy robot benefits 

Paramefer 

Dispensing 
im:.idenls 

IJislIiOOtion 
incidents 

Otl-œ-hDurs 
di5j:tem ing 

Evaluation reœmmeodation 

Data on diSj:el1sing ioc' oot.s 5hould be ooliectEd, as ffror raie 
Illlœ la\\! 

Distribution int:idems shouM be momilfoo on 'I\) separate 
one-'IIeek perm:;. befufe and aftff implementatm 

Tum-armm time data should De oolleded for Inpatien 
oulpatient am discOOf!Ji!' fiW..riplilo items 

Use of lœ rooot reenote disprosin~ functio hy oo-all 
pmmacists shouM be analysed 

stock control Sta, reSt"tlTGes (œsuwd n~)spE'.nt oo )I.ock-taking m::lflli'.Jes 
shnuk! be aœlJ&"ll beroce and atter iITçlementatinn 

D5j:eft5ing Di5j:EfiS- 9 ra e data shou!d he colrected 00 three Coo5eCliille 
rate days bf.fEfB irrolem8ntati-.."'f] and 00 two inlefvals of mree 

consecUi Il~ cays atter im~ IEomentatiofl 

Distribution 
llrorkload 

9.Jppon Sl.aff 
a itudes 

Ward staff 
il iludes 

outpatien 
salisiaclm 

Data on tirœ ~pent 011 dtfferent distriOOtion-related acùvities 
should te callocled or a r,œ-week peoo:l b&foreimplemeI1tation 
aoo a one \\'~ perioo aftti ÏI1fIlelœïtation 

The attitudes af f*wmacy 5Upj)EC'Ï staff sh.culd oos ii'fjOO by 
qœslÎ!Oflsire andJm other rœtrods. 

The attitudes of 'liard staff shoufd be surve;ro by questionnaire 
six fOOfI!hs befœB iR:lernentaiiln and six rnomhs after 
implementalioo 

outpatien~ '.iatisfac.tion shouhl be SUMl)wbj anonymotlS 
qoostioonaire fOf IlItrI perioos of two woo1s, befœll and after 
implementa lion 

1 isditfii:ul togei occurate tim- ys 
flX aU inpalloot dispensed items 

T~ out-of-OOllfscost analysis stould takB 
irno acœun cos! of t.ravel ta hospital an! 
time off in lieu 

Workload SUf\'ey Œsults should he 
campai&.! \/lM issue sta 'stM:s 

Th'! design {If œ ':il.!r\le'i and 
fllE'1JhCt:blagies usOO ~ould he C1Jstomi~ 
to the ooeds of tœ œparùnent 

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

ACTIVITÉS EFFECTUÉES DURANT LE PROCESSUS DE DISTRIBUTION DES 

MÉDICAMENTS 
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Table 2. Activities Performed During the Drug Dispensing Process ------, 

Acüvity 

1 

.1 

fi 

7 

9 

10 

Description 

For each patient in the mediral 
ward, information about ca Il 
rlmg in tllC mcdiC't.d record i~ 

typed 10 the computer utiliz.in • 
the pc ci al fonn_ Thi~ infor­
marion indude; dmg name, 
rrength (100 mg, 200 mg, 

elc), tl1 roUie ofadminisu-a­
tion (IV, I ~1 , CIC), and 
rlUI-ation .1 ria -, 2 da ':, etc.) 

A GOp of prcpal"'erl prescriptioll 
·he·!', L" prilltcd for cach 

patient 
On carl! prcvription ~h('cL 11H' 

(ll~HlIiI\" ;or .. ;trh dlllg i, h;Ulri 

wlillen 10 place in ']le shcet 
Tran 'portalion of prescription 

slw cl~ 10 J 
For (':.t rll sJ )('CI. rlrllg <In'/:' ;lf1d 

qU;lmi ic- ,' arc \Tnnni wÎln Ih .. 
IPS phaITnaci.'iI. Dmg 
infOlTnatiol1 is typer! in 10 tlu: 

compulieL 
F ()]' each patient, 1al1c1s arc 

mannallr pJ"('p:ucd fin c"i\rh 
dnl '. 

Prl'paring mf'dicltion'i tor all 
patients in the ward 

II lcdications arc r ceÎ\'ed and 
checkcd by the satellile 
phannacy pharmacist 

Transportation of prescription 
'he I!' 10 s:ucllile ph:illmacy 

111 dic3tiont ar·e r eived and 

chcckcd IF Ihe Il carl n un; :lL 
Ihe IcvcL 

SateDite 

phannacy 

SateUitc 
pbarmary 

Satellite 

plurm;lcy 

BCIWL'en tlOOfll 

IFS 

IPS 

IP, 

IPS 

B tween tlOOfll 

SaI Dil.e 

pharmacy 

Personnel Involved 
in Acthity 

Satellite pharmaci<>t 

Satellile phanTla .Î. l 

Satellitc pharmaci. t 
and h('ad nllro;.;' 

·atcllit.c pharmacist 

:atcJli t(· pharmaci'( 
and IPS ph:u·maci·t 

J PS pharmacï~1 

Salellite pharmaci:t 
and IPS pharmacist 

Satellitc pharmacist 

Satellile pharmaci."t 
and head nur&! 

VaIue; No 
Vahle; upport. 

Value-adden 

Support 

Valtlc-adrkd 

Support 

Support 

Valuc-added 

Valu • dded 

Support 

Support 

Support 

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 ÉTAPES DU PROJET 



R~D(.ontrt de suü-j 

Prise de donn'" 
AnDr S.\Rlnl 

Implant.tion CHSLD 

Louis DrooncoU!t 
Joseph Denys 

Coo.ke 
Providence et Clourin 

St .Joseph e l ClouI;er 

K3..izen 

Pla .. d'.ttion K.iun 
toujours en (ours 
Prise de doootts 
.\près SARD~1 

Sepr09 0",09 1\0\'09 D0c09 Jany!O FoyiO )'1m lO .'\\1111 0 ).:hi :O Juin 10 JuillO AoûtlQ SeprlO Oct ID No,·iO DeeIO 
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Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 
LIVRAISON AVEC Service B2 Service B1 
CHARIOT DE Reservice Reservice 02, 
TRANSFERT 0203 03 82 
LIVRAISON 
CHARIOT DX 

Ou 24 au FADM 
Impression 

FAOM effectif 
Impression 

FAOM effectif 
30 janvier FAOM FAOM 

DISTRIBUTION 1 ère distribution 1 ère distribution 
pour 82 pour 81 

BAC GRIS Retour bac gris Retour bac gris 
RETOUR DES avec Manrex avec Manrex 
MANREX (82) (81) 

Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 
LIVRAISON AVEC Service 01 

Reservice 
CHARIOT DE Reservice 02, 

Cooke (0,8) 
TRANSFERT 03, 8 

LIVRAISON 

Ou 31 
CHARIOT DX 

janvier au 6 FADM 
Impress ion 

FAOM effectif 
FAOM 

février 
1 ère distribution 

DISTRIBUTION 
pour 01 

BAC GRIS Retour bac gris 
RETOUR DES avec Manrex 
MANREX (01 ) 

Sem aine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 
LIVRAISON AVEC Service N5 

Service P3 
CHARIOT DE Reservice 

Reservice 
Reservice Reservice 

TRANSFERT Cooke 

LIVRAISON 

Ou7au13 
CHARIOT DX 
FADM FAOM effectif FAOM effectif 

février 
1 ère distribution 1 ère distribution 

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 

Service P4 
CHARIOT DE Reservice 

Reservice P3 
Reservice Reservice 

TRANSFERT Cooke, N5 

LIVRAISON 

Du 14 au 
CHARIOT DX 
FADM FADM effectif FADM effectif 

20 févirer 
1 ère distribution 1 ère distribution 

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 Service P5 
CHARIOT DE Reservice Reservice P3, Reservice Reservice 

TRANSFÈRE Cooke, N5, N4 P4 

LIVRAISON 

Du 21 au 
CHARIOT DX 
FADM FADM effectif FADM effectif 

27 février 
1 ère distribution 1 ère distribution 

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 Service 2 

CHARIOT DE 
Reservice Serv ice ST J5 

Reservice Reservice 

TRANSFERT 
Cooke, N5, N4, Reservice P 

N3 
LIVRAISON 

Du 28 CHARIOT DX 
févier au 6 FADM FADM effectif FADM effectif 

mars 
1 ère distribution 1 è re distribution 

DISTRIBUTION 
pour N2 pour ST J5 

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 PROM 
Service ST J4 

CHARIOT DE Reservice Reservice Reservice 
TRANSFERT Cooke, N 

Reservice 

LIVRAISON 
CHARIOT DX 

Du 7 au 13 FADM FADM effectif FADM effectif 
mars 1 ère distribution 1ère distribution 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 

Service UCDG 
Reservice 

CHARIOT DE 
Reservice 

Reservice (Seulement Reservice Reservice 

TRANSFERT UCDG) 

LIVRAISON 
CHARIOT DX 

Du 14 au FADM FADM effectif 
20 mars 1 ère dis tribution 

DISTRIBUTION 
pour UCDG 

BAC GRIS Retour bac gris 
RETOUR DES avec Manrex 

MANREX (UC DG) 
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ANNEXES 

PLAN D' ACTION COMITÉ DE TRAVAIL 
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PLAN D'ACTION 

NO ACTION r Date début Date 

1 

fin 

1 

RESPONSABLE l 
1 Inventaire perma nant (code à barre) : Appeler CGS!, Dia ne Labonté 27/ 10/2009 

2 Rencontrer Juli e Morneault (soluté commander pa r le m agas in) 27/10/2009 

3 Rel ance au docteur pour que 1 e tra vai l de la pharmacie nne fai t dans les 27110/2009 28/10 /2009 
rés ide nces soit «accepté» 

4 Appose r un co ll ant pour di fférenc ier les 2 cassettes transférées (an ti 27/1 0/2009 Fait 

1 
erre ur) --5 Revoir cédul e d' implantati on dan s les rés ide nces pour ne pas m anquer de 27/ 10/2009 Fait 1 
médica ments 

6 Réévalue r la sem aine du 8 novembre: la sé rie d ' impl antation des 27/ 10/2009 Fai t ! 
réside nces ) 

7 Où seront dés in fectés les chariots? 27/ 10/2009 Fait 1 1 Il 1 1 

8 Feuille de communica tion : faire les mod i fica tions pour la communica tion 27/10/2009 Fai t li 1 1· l 
- de la pharmacie vers le_s un ités (rés ide nces) 

127/1 0/2009 1-1 

-- ---; 

9 Contrô ler la température à l ' inté rieur du cami on de transport Fait 1 
1 

1 

10 Trajet du transporte ur sur les étages (carte d'accès, code, etc .) 127/1 0/2009 Fait 
1 

Il 1 
1 

Il Refa ire la t'eui Il e des comm andes aux un ités pour les commun s 27/ 10/2009 Fait J 
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ANNEXE 6 

EXPLICATIONS DES CATÉGORIES: COMPARAISON DES TÂCHES A V ANT -

APRÈS DES ATPS 
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Explication des catégories: tâches des A TPs 

Vérifier sachet/plaquette: La vérification des plaquettes par rapport à la vérification 

des sachets (ces deux étapes sont faites manuellement) 

Production: la production « avant» comprend la mise en plaquettes, l'étiquetage et le 

classement dans les présentoirs (rack), alors que la production « après» représente la 

préparation du plateau, l'ensachage et la préparation de médicaments non ensachés 

Prescription ordi : Entrer les ordonnances à l'ordinateur 

Déplacement: Déplacement effectué à la pharmacie 

Parle: Discussion entre collègues 

Préparation médicaments: Préparer des médicaments manuellement 

Hotte: Préparation stérile effectuée sous la hotte 

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

Téléphone: Appel ou reçoit un appel téléphonique 

Réunion: Assister à une réunion 

Narco : Préparation des narcotiques 

Cherche: Cherche un médicament, un document ou autre 

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

Valise: Défaire ou remplir les valises de médicaments envoyées à 14 h sur les unités de 

soins et les retourner à 8 h à la pharmacie. 

Commander: Commander les médicaments 

Vérifier médicament: Vérifier des médicaments outre ceux du reservice 

Étiquetage : Étiqueter les médicaments outre ceux du reservice 

Autres: Autres activités effectuées occasionnellement 
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ANNEXE 7 

EXPLICA TION DES CATÉGORIES: COMPARAISON DES TÂCHES A V ANT -

APRÈS DES PHARMACIENS 



Explication des catégories: tâches 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 collègue 

Vérifprescription: Valider une ordonnance 

Appel: Appel téléphonique 

Déplacement: Déplacement effectué à la pharmacie 
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Étage (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 acti vités effectuées occasionnellement 
Inactivité : Aucune activité n'est effectuée (ex. : attente) 

V érifier 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 : Vérifier les communs, dans des bacs blancs, qui doivent être 

envoyé sur les étages. 



ANNEXES 

LISTE DES IRRITANTS 
(Non réglés) 
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Liste des irritants non réglés 

• Pas de temps alloué pour certaines tâches (ex: coumadin) 
• Désordre dans la pharmacie 
• Formation insuffisante (A TP) 
• Réfrigérateur non adéquat 
• Pas assez de bureau pharmacien 
• Température pharmacie très variante 
• Supervision de stagiaire (Pas de compensation) 
• Répondre aux normes d' hygiène 
• Budget non équilibré 
• « Chialage » et non-respect 
• Beaucoup de bruit 
• Mauvaise organisation du travail anticoagulothérapie 
• Deux méthodes de di stribution (lnterval) 
• Antibiothérapie externe 
• Formation pharmacien et A TP 
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PLAN D' ACTION 
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Plan d'action 

ACTION Date début Date fin Responsable 

COURT TERME 

5S au poste d'ordonnance 14/04/2010 En cours -5S 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 14/04/2010 15/1 0/201 0 -Bâtir un cartable de référence avec les 14/04/2010 .. procédures pertinentes (A TP) au poste 
d'ordonnance 

Réorgani ser l'espace pour les médicaments 14/04/2010 20/04/2010 -non ensachés - déplacer la scelleuse des narco 

Écrire une procédure de vérification des 14/04/2010 • sachets 

Écrire une procédure pour les médicaments 14/04/2010 15/1 0/20 1 0 -expirés 

Écrire une procédure pour les PRN 14/04/2010 -Écrire une procédure pour les mini-reservices 14/04/2010 -Écrire procédure pour le robot 20/04/2010 06/10/2010 -Écrire procédure pour les commandes 20/04/2010 -Faire une feuille de commande avec les 06/10/2010 • quantités à commander pour chaque 
médicament 

Feuille d ' information unités de soins pour 14/04/2010 06110/2010 • expliquer comment compléter l'ordonnance 
(ne plus retourner l'original) 

Mettre une imprimante à étiquette par 14/04/2010 20/04/2010 -comptoir d ' ordonnance 

Suivi : le rempli ssage est fait par l ' ATP qui 14/04/2010 20/04/2010 -entre les ordonnances 

Faire le quotidien à l'ensacheu se durant 14/04/2010 06/1 0/201 0 

~ l'heure du diner 

Faire imprimer les feuilles de posologie au lieu 26/04/2010 06/10/2010 -d ' utiliser la licence 
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Repositionner le téléphone longue di stance 14/04/2010 -Transférer la licence de vigi lance sur un poste 14/04/2010 14/04/2010 -ATP 

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

Établir un horaire (tableau) pour les 14/04/2010 20/04/2010 -pharmaciens 

Classer les cassettes SMART en ordre 14/04/2010 06110/2010 • alphabétique et enlever les cassettes le soir et 
Faire d 'autres essais 

Mettre à jour le cartable des magistrales 14/04/2010 -Délégation de la vérification du plateau des 14/04/2010 1-pharmaciens aux ATPs 

Acheter un tableau blanc avec aimants pour la 14/04/2010 06110/2010 -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 06/10/20 10 -pharmac iens 

Mi se en pl ace d ' un répondeur à la pharmacie 14/04/20 10 06/ 10/20 10 -Acheter un écouteur sans fil 14/04/2010 20/04/20 10 -Acheter fourniture de bureau au besoin suite 14/04/2010 En cours -aux 5S 

Acheter et installer un crochet pour le 14/04/20 10 -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 15/10/2010 -Prendre les temps de passage des paniers 14/04/2010 20/04/2010 -Retrouver les !ce packs 14/04/2010 20/04/2010 -Actuali ser les recommandations de l'hygiène 14/04/2010 -et salubrité 

Vérifier ou Réparer la sonnette de la hotte 14/04/2010 15/1 0/201 0 -Programmer le fax pour connaître l'origine du 14/04/2010 06/10/2010 -fax 
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Valider le format d'étiquette avec Interval 20/04/2010 06/10/2010 -Déplacer les armoires sur le même mur dans la 15/10/2010 
zone de vérification des sachets 

Mettre 2 étagères (ou chariots) pour placer les 15/1 0/201 0 
valises à l'entrée de la pharmacie 

MOYEN TERME 

Mettre en place les nouveaux postes (A TP) -et horaire 

Revoir la codification de la posologie • (GESPHAR) + ménage 

Écrire une procédure pour les nouve lles 01/05/2010 15/1 0/201 0 
ordonnances qui seront re-servies 
ultérieurement (journée du re-service) 

Émettre les profils deux fois semaine 01/05/2010 06/1 0/2010 • S'assurer que les commandes soient du même 01/05/2010 06/10/2010 -fournisseur (McMahon) 

Obtenir le local à côté du 12 12 ou établir une 01/05/2010 06/10/2010 -aire de transition à la pharmacie 

Installer un ordinateur dans l' ancien local de -vérification 

Achat de la li cence pour l' uti! isat ion du code à 01/05/2010 En cours -barre 

Changer les roues des chariots pour les 01/05/2010 06/10/2010 .. niveaux 2, 3 et 4 et inverser les roues des 
autres chariots 

Décider de l'aménagement des postes de -pharmaciens et de remplissage -Épurer les livres et volumes utili sés par les -pharmaciens 

Retourner les sol utés au magasin -
LONG TERME 

Acheter un réfrigérateur (phase 2 SARDM) 15110/2010 -Retour de la bibliothèque dans la pharmacie 06110/2010 06/10/2010 
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ANNEXE 10 

EXPLICATION DES CATÉGORIES SUR LES UNITÉS DE SOINS 



Explication des catégories sur les unités de soins 

• Tâches 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 à la pharmacie et les ranger. 
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• 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) 

• Tâches 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: l'admini stration 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, ] 6, 20h). 

• Vérifier médicament : vérifier la préparation de médicament par une deuxième 
infirmière 

• Inventaire commun: effectuer l'inventaire des communs 
• Réception FADM (classement dossier patient) : lors de la réception des 

FA DM avant SARDM, il fa ll ait vérifier les anciennes FADM avec les nouvell es 
et les classer. Après SARDM, la vérification n'était plus nécessaire seulement le 
classement est toujours effectué. 

• Communication pharmacie (écrit-parler): effectuer un appel à 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 être noté au dossier (exemple: PRN). 

• Réception chariot P3-P4 : le transporteur transfère les tiroirs des chariots de 
transport au chariot de di stribution et une infirmière (ou auxi li aire) doit être 
présente lors de la manipulation des médicaments . 

• Retour des RX : lorsque les prescriptions sont retournées sur les unités de soins, 
l'infirmière 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 Il 

GESTION DE LA MÉDICATION À L' UNITÉ DE SOINS: ÉTAPES 30 À 46 



Gestion de la médication à l'unité de soins: étapes 30 à 46 

(Kumém d'étape) Étape 
(30) RèGeption des m~di=tlm li 1'~L1~e 

(1) Entreposage des médi=ent~ i l'etag~ 

(31) Entreposage des médicaments à l'etage 

(31) Entteposage des médicaments à l'etagè 

(32) PJanifitation des dos~, ;i ~dministrer 

(33) Preparation, lorsque requis 

(33) Préparation, lorsque requis 

(34) Etiquetage, lorsque requis 

(35) Tournee des chambres et administration du medicament 
au patient 

(36) Vérification de l ldentit;~ du médicament, de l'horaire, et 
de la dose a administrer 
(36) Vérification de l'identite du médicament, de l'horaire, et 
de la dose. "dministr<:r 

(37) Enregistrement des doses administrées 

(39) E\-aluation de la pharmacothérapie des patient' 

(3S) Evaluation de la pharmacotherapie des patients 

(3S) Evaluation de la pharmacothérapie des patient, 

(39) GMtion des déchets de médicaments 

(39) <J...stion de. déchets de médicaments 

(39) Gestion des déchets do medicaments 

Én oncé des critères de conformité Conformité 
100 % des do;~> r~-ue, de la pharmacie a l'u~,ttt dt soins sont range" I (partiell~ent coniorme Q60%» 
en moins de 60 minutes de leur riceeption dam t;l! ~cntenam par 
chambre. patient 

1100 % des médicament! disponibles sur les uniti, Ct soim sont 1 (puti,Uemffit conforme Q60%» 
entreposés dans de. conditions appropriée; , s~lcn 1<; 
rèCommandations de ~lurmacie (chaleurlum:ere) 
100 % des médicaments disponibles sur les illtlti, de soins sont 1 (partiellement couîorme ~%» 
entreposes dans UIl ffidfc>it si<:uritaire et a«,.,sible au penonnel 
autorisè s-eule:menL 
100 % dèS frigos des uttltes de ,oin; compomnt une ,'érifieatiotl 1 (Non-Conforme (<60%» 

Iquotidienne de la température (moyenne, idéaiement miIL m,u) 
La planifieatiem de tout" b do~s à admini;tr~r <St laile à, partir d un, 1 (Non-Conform~ « 60%» 
f~uille d'administration dt mèdicamena (F,W~.:; ~éneree a partir d" 
donnéès du profil plurmaeolo,gique informat;,'; 
100 % des dose; preparees a l urtite de soim ,ont e::ecmees dan, d" 1 (Partiellement conforme ~/.» 
locaux conf{)rm~.5. au.'\. ucrm~~ d\15epsi~. en ,i.gueur (norm~ 95.01, Ordr! 
de'J'harmaciens du Qui1>ec) 
100 % de, doses 1I1tltaire; emhaUéès sout d~hirée5 au chent du 1 (partiellement conform" Q60%» 

1 patient (et non au po,te de soins) 
100% des dos~5 pripari,; a l'unit. d. ~oins par l, pmonnel in:;Imi!1' 1 (Partiellement con:orm, (Z6O'"1.» 
sont dûment eciqu!tee~ (nom du p-ali~u . chatncre. r~n~~gnt;tnenr5 

kè11inent 5 au r~ard de la medtC3tültl) 
L~ système utilise dam l'etahlissement peur L1 ëOuné de" chaml;r~> 1 (paniellemffit cou:orme ~~» 
et l'a-dministra.tion dt..~ U1.e-dicaments ~u patitt1[ :~t :::tu.C!!t 
~ecuritaire 

100 % des doses pem'ent être identifiéès au clw,-"t du patient à pmir 
d"UDe ètiquett.e ou Gun en,baUa[e 
100 %de. dos~; admil1ime~. au ch~"el du p,lüe11t par le personn,l 
infirmier pem'e1'tt être \'èrifi5e. sur pl.~e 'l'aid, d, L1 reuille 
d'administration de medicament (F,W:\1) du ?J,i,tH 
100 % de .• doses administréès sont enre~i st:ree, tllI1S la chambre du 

1 patient ou des la sortie t!, sa chambre ~s re tram:ription 
100 % des tnteryentio113 !âü~s auprès. des. p'H i ~l1C5 sc·nt dOCUOletu!!5. 

dan, le dossier medical par le pharmacien 
100 ~~ de! intett"yenti01ls :J.Îte5 aupré~ de$ pa{t:nt~ ::om dorumf'Jlte:5. 

dans 1;; dossier médical par le médecin 
100 ~~des inten~entioll5 iJ.ite5 aupr~.s.des.p.a{i~n t 5 sent documen[~~~ 
dans le dossier medical par l'infinniere 
L'etablissement applique une politique de !esttot! des déchet; 
m~1camM1teu.~ conform~ au." normes et1\"ir01U1:tn:tita1!S 

(partièll=t cou:orme ~~» 

(l\on.conrorme « 60%» 

(Non-Conforme «60%» 

(.'l'on-Confl>rme «60"10» 

(partiellement conforme (260"10» 

(pmiellement coniO!lll' Q60%» 

(Couforme (100%)) 

100 % des doses recuperables sont retourn~e; .i. la pharmacie par 1" 1 (partielloment coruorme (260"10) 
unit!.! de soins 
100 % des do~es non réwperables sont di5pc,it; :!ans un bac aux :-'Œ 1 (partiellement conforme ~Io) 
d'une de~truc.tiol1 s.kuriCatrt (i.ncinna[i01l etl:cuü~:m:1lt) 

Impact du SARDM 
Le;, médicaments solides scnt ~ja dan~ les tiroirs, il 
surnt done de =fEirer les cas;ette, du chariot de 

tranSpoft au chariot de distribution lors de "' rticept100 
Le. médicaments solides sont dej~ dans les tiroirs, il 
sUrnt donc do trarufi:rer le. cassettes du chariot de 
tramport, au chariot de dis!nouÜon lors do la rtiception 
Les medicamenls solides sont dej& dans les tiroirs, il 
subit donc de transfEirer les cassettes du chariot de 
tr~ au chariol de distribution lors de la reception 
NiA 

n est plus !acile de planifier les dose, hors toumèes car 
les sachets ~ont classer ~on les joumë-..s elles heures 
de pris"s, 
NIA 

Le sachet peut facilement être apporte au chevet du 
1 patient 
NIA 

Les tiroirs se ,'érouillenl facilement lorsque l'infumière 
doit quiiter le chariot de distribution 

Les informations concernant le patient som clairement 
identifiées sur les !.awets 
~'-\ 

NiA 

NL\ 

~IA 

~IA 

~IA 

Peu do doses sont recupérables car ils 50tlt ens~che, au 
nom du patient 
Les deses non récupo6rable, sont ntises dans les bacs de 
déchets des medicamèDt!..Üaunts) 

...... 
l'V 
-...J 



(40) G""ti'MHI" la docL"1n9ltati~<I incluant 13 , t-opéfianh, 

c!rop;al.conlrô14B et ;ubs:tJ:flœs cibl.!~$ 

100 ~/!) è=s f"~Üt1"5 C " a:hmn1S[fatiC11 c ~3 stt:? ~j2.nt5;, drOg'l':;::3 I{Conr01Tlle OOO':;:o)) 

c«ltrôlea et icbl tznCES ~1.e--=, ~ r~2.bli! :':1li~.t :·ont c.'cn:::f'"y" ~ : i 1::. 
p-hanna:!= sAonl~c.al ~lèf~pr,i ... 1J. ;a>~po1tti~t:.~:.. =t pt"oe~'t.œ.:.. al 

v igua;.'f 

l"A 

(41)lmpr:5sionC5 :r3pp«t~ petr 1$ in:'1.ftllÎms et n~·~ IL:!. faliU:dP~mi.nistr:!tion.c.~~ mgiCatl'l.Ëltt; j:(':;.r t6 'US.2i:<i èi~ r.nü .s 1 {Ncn.-Ccn:O:m~ « 50%») IN /A 
desolru de rourt~ it;.r~ ~ot g~2ree i to-w, 1::: ~ .i h3}'f~ p~ t4 
plumuci. 

(4l) lnlp!ê!31.onê=s rapports p01J.f 1~ in:uuli~s èC rnidèci.n, 1 La. fa;ilhéra:!mi.nin!:!tion é ::s n1~icaU1=t:'.!} r ":1,;.r t3 'Ha..;~n b.j. ~nit~ l (Nœ~C011:b~ « 60'h ) 

d~scin.:. d21ongo~ lXrE= E3t g~~ i tO~3 1=s ..., j ct:.rs. pu ta ph.!.f~i: 

(41)ImP1""",iond .. rapp<rts pour la inftro1Î~, el: .œd.:cins lU. clœû", nE<ii:at œ~? ",a5=! œl1hent sn to"t tanps "n pr~:,1 I(COIlfonn; (lOO'l', ) 
pha.rmamto:~q12 .i jo\:'1: 

(42) C<>=nuniatiro l VK la plllmuci: 

(41) Comnll:.niCltim ;l'~bph.J.mucii' 

(42) Conmwiatîœ .lVEoC La. ph:um2.ti: 

(4S) Eru.~~l2:!l t lllxet~lant;. al phamU.oè:t i~ 

P1"<>œ.s ionœ1s œ l'~t..bli .. :rœnt 

(44) Rempli .. a~ ê.l'lrm>j"ÔUl1,it 

(45) RempliH"!,, ës" abJl'.t , d 'urg",c., diO clurieu cl. 

ràa:nim.ation 

(45) R<1ll'lis s"!,, de. abJl'.t., c! '"r~",c .. 0 .. er..uiob œ 
1"~1m:ation 

(46) Remplis ... ~ de. R.e<V€' .; '", "il' (nE<i"""n2tl t " . 
=n) 

(46) Remplis.a~ de. œ.E<VO'S cl ' ",,,!,, (rœ.!i;:..u:œnt au 

e<:mmIlll) 

l:ét.J.bli,,=tGi,~ ... <Îêmoy"'" approl' ri., è. <:ommuoic,zjctl I{COI1:om,.{l(llJ%)) 

entr~l.3. ph atrfl.acie 3; las U-nl t~:, é.&.;oos Rbci"' ~le1l1 i ta. g;!3tton C'?5 

omom:~:ux:::s pl.u::rouc:a;tiq:t.ê ~ 

100 % <1", m.mbr., Go ('" ID? p:u,<:nt ~t r: r:JC L:m pu bplunrü.o i: I(Crof0111l. {lOO%» 
';ans 1~, délais <?qui" 12 c"" ~ant 

100 % G3 aérs D>l pSW."l 'tfi njoinn p r 1> plumuci. Q.,,, 1" l{Ccn:01ItH {lOO%)) 

dàa.is r;:qt;ia: t~ ca; ec-œant 
100 ~~l) des JC.th;t~i è ~:.~:m?!1.t C9:{I;1s=-= t='-=·~f 1= ptOgrdttnl-::~:n l (Ncn-Conforllë- « 6~1o» 

ph2.'f1r.aci~ sont COUV2ftS 

u. c!Épm~nt üph.=riH~lit, vin" . «:cmtit." ':.am 100ro-Confonn.! « 60%» 
é '~tion)qt;OtidiE1111~:rBnt t,è'comem:. 62 1· ZlnotrEc,-=n-cit ~ [ 

s ' ;,1,3SU1"2 d~ sa coniorn:ntë i!'"'èoC la 1ist'? pr~~t2b1i= 

L! d 2p.ut~t è~pharma.:i=r~lit:> \·~i:i.; ( ":.1;J.ntit E-5 ~ d l! : s 
d l~ration) t~e:omffiU G.2 S ca'bar~t 5 è'u,gzn;:-,;- ~t s 'as.oU!~d21-?'(;.r 
«nfccmir: ê: av~ 1.J. i:Î.it: p r 4-.4bhlii' lozquoi r~1,;.u. 

LE éépart::t:l'lent é=ph~êra:mpli~ .. ~i!i:: {':.t;aruit~3~ dat::j 
d ~,~tioo) l~C'Ofllèf1t:. ê;:s CJha:r?ts dE œmn12!:tOnet s ' assUf? é-: I::u 

c:cnformtt,! r-.!'~ ta tist :pr é--4übu:: lQt!.~'&:: r ~. 'l:.t.: 

(i' ro-Coniiml ... « 6D%» 

~Nm-C=~ {<6{1%» 

100 ~,~ Gas !~a:t\~i é Ë,lag-ao (<<."l'tUl1Cn) cs s: 'l:.~t i~,c, i iOtm ~O'flt !~1.1p tÎ?i lo(Ncn-ConfonIli? (<::60'%» 
par 1edEpMerrR;~11t d-e- ph;um:ri-è ~lon. t;.Œ' :J·~l,;.?I]œ pré~a~li~ ~ ~ 

fmdiond 'une lis.t:quipr~i$è lè.!- m~-iClm:n ts. ~t <i1ZJJJtit,és J:C.t -cri.:. ?s. . 

100 °/ :1 des âSe!ves. t-?Clini-q'l;E5 .;:J"I~.s s.o:nt f~npl~ par te 
diparl~t depl13!mrt: i:lan '\,;n~ f!~u=n: -? l=1" ~~-4 t ,a.bli== t .:!'1 

fonc:tioné 'un2-li:s t2-:qui.pr3:is~ te-s rn1iia.nl~t~ :t (l)' amitt3 Glit OftS25. 

(N on-Canfonn.! « 50'1o )) 

L::5: F .ID!\'! sont ~â 2 fois senu1œs (i c.htq'C~ 
r?S~T:) 

K/A 

NiA 

N:A 

N'A 

NiA 

NiA 

NiA 

NIA 

NiA 

N IA 

...., 
N 
00 


