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6.2 CONTRIBUTION DE LA RECHERCHE

Cette recherche a permis d’étudier la question de la charge de travail des infirmiéres,
autant du c6té de sa définition en hémato-oncologie que de sa mesure. Elle a proposé
une modelisation du travail des infirmiéres en hémato-oncologie qui permet de
"déterminer de maniére objective et reproductible la charge de travail liée a la tache
d’administration de la chimiothérapie. Elle a donc permis de jeter les bases pour I’étude

de la répartition de la charge de travail.

En prenant une certaine distance par rapport a la subjectivité¢ de la méthode d’évaluation
de la charge de travail par D’opinion d’experts, cette recherche rend disponible
I’information sur I’affectation des patients pour I’adjointe administrative a qui revient la

responsabilité de planifier les rendez-vous de traitement.

D’autre part, cette recherche a permis d’établir des limites de la charge de travail dans
une optique de sécurité des patients et de qualité des soins. Ces limites pourront €tre un
point de départ pour de futurs travaux de recherche sur la charge de travail des
infirmieres et pourront étre bonifiées ou revalidées par d’autres méthodes de mesure.

D’une maniere plus générale, ce travail a permis de rassembler les connaissances en
simulation, en ergonomie cognitive, en sciences infirmieres, en pharmacie et en
statistiques pour apporter une action concrete en réponse aux problémes liés a

I’accroissement de la demande et du nombre de protocoles de chimiothérapie.
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6.3 AVENUES FUTURES DE LA RECHERCHE

Bien que cette recherche trouvait son originalité dans le fait qu’elle utilisait la simulation
a événements discrets pour évaluer la charge de travail, il faut toutefois se rappeler que
la simulation ne prenait pas en compte la variation qui pourrait y avoir dans le temps
entre les rendez-vous ni la présénce des taches indirectes des infirmieres. Ces deux
variables pourront étre ajoutées dans de futures recherches pour mesurer leur impact sur

la charge de travail.

D’autre part, cette recherche n’a traité que 17 protocoles parmi plus de 170. D’autres
travaux pourraient réaliser les mémes simulations, mais avec d’autres protocoles. De
plus, seulement les ratios infirmiére-patients de 1 :1 jusqu’a 1:4 ont été simulés. Ces
ratios étaient suffisants pour établir des limites de charge de travail, mais n’ont pas
explicitement établi des limites pour chaque protocole. De futurs travaux pourraient
reprendre les limites établies pour Y1, Y2 et Y4 et tester jusqu’a quel ratio infirmiére-

patients on pourrait théoriquement aller pour chacun des protocoles.

D’autres projets de recherche pourraient tenter de mesurer 'impact réel des regles
¢laborées dans ce mémoire, que ce soit dans une clinique d’hémato-oncologie ou par
I’essal dans un environnement virtuel combiné avec des méthodes plus courantes de

mesure de la charge de travail comme le NASA-TLX ou le SWAT.

Finalement, cette recherche a testé les protocoles séparément pour dégager des regles
d’affectation. Pour développer le sujet, d’autres recherches pourraient se concentrer sur
la charge de travail engendrée par des mix de protocoles différents. Une telle recherche
aurait comme avantage de compléter les 11 régles d’affectation en proposant des
combinaisons alternatives. Que ce soit ’une ou I’autre des avenues de recherche qui sera
empruntée, il n’en reste pas moins que ce seront toutes des voies pour une meilleure
qualité des soins et une meilleure sécurité des patients malgré le contexte actuel

d’augmentation du nombre de cas de cancer.
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ANNEXE 1
MATRICES DES PROTOCOLES DE CHIMIOTHERAPIE
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Notes :

e Tous les temps sont en minutes

e L’accés veineux correspond a la distribution suivante :
DISC(0.25,NORM(5,0.5),0.26,NORM(20,2),0.34,UNIF(20,30),1,TRIA(5,7,15))

Protocole 1: Folfox 6 (ou 4 modifié)

Etape Volume Vitesse Tempsde Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications
S ——
Ac.ces ) ) ) , Voir Inf Moyen
veineux légende
Ty
Oxaliplatin+ ) | 250 120 TRIA(3,5,7) Non Faible
Leucovorin mL/h
i 200
Ringage 20 mL 6 TRIA0.5,1,2) Non Tres faible
mL/h
5 FU (bolus) UNIF(2,4) + e
- 2 ’ Inf Tres faibl
TRIA(1,2.5,4) " res faible
Installation : . 0 UNIF(10,15) Inf Tres faible
biberon

Protocole 2: Topotécan

Volume Vitesse Tempsde Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications
Acces *Voir
veineux - - - légende Inf Moyen
Topotécan - - 30 TRIA(3,5,7) Non Tres faible
Ringage 200
sag 0m o 6 TRIA(0.5,1,2) Non Tres faible
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Protocole 3: Velcade

Volume Vitesse Tempsde Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications

Signes
vitaux - - - TRIA(2,3,4) Inf Faible
(PA+PLS)
Velcade
(sous- - - 0,083 TRIA(1,2.5,6) Inf Faible
cutané)
Attente - - 30 - Non Faible
Signes
vitaux - - - TRIA(2,3,4) Non Tres faible
(PA+PLS)

Protocole 4: Taxotére Docétaxel

Type Probabilité
d’inclusion Complic.

Vol. Vitesse Tempsde Temps

traitement infirmier

Acces veineux - - - *Voir légende inf Moyen
Signes vitaux .

lRIA(3.5,4.5,5. .
(PA+PLSH+R+T - - - ( 5)’ ’ Inf Elevé
)
Taxotére :

; - - 1 TRIA(3,5,7 2
(début) 5 RIA(3,5,7) Non Elevé
Signes vitaux

TRIA(3.5,4.5,5. .

- | (PA+PLSHR+T - - - ( 5)' ’ Oui Elevé

)
Taxotére (suite) - - 15 - Non Elevé
Signes vitaux

TRIA(3.5,4.5,5. .
(PA+PLS+R+T - : : (35‘;" 2> Oui Elevé
)
Taxotére (suite) - - 15 - Non Elevé
Signes vitaux .

TRIA(3.5,4.5,5. .
(PA+PLS+R+T - - - ( 5)' ’ Oui Elevé
)
Taxotére (suite) - - 15 - Non Elevé
Signes vitaux

TRIA(3.5,4.5,5. . f
(PA+PLSH+R+T - - - ( 5) Oui Elevé
)
Ri

neage 60 250 15 TRIA(0.5,1,2) Non Tres faible
mL mL/h

Fin de . - - TRIA(3,4,7) Inf Trés faible
traitement
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Protocole 5 : Folfiri

Temps Type Probabilité

infirmier

Vitesse Temps de

traitement

d’inclusion complications

Accés veineux *Voir
- - - ] Inf Moyen
légende
Atropine* ) . 30 TRIA(1,2.5,6) Non Tres faible
(S8/C)
Irinotécan . i
- - A 7 N Faibl
+Leucovorin** 120 RIABS7) o e
Rincage 20 333 .
S mih 3,6 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
5 FU (bolus) 2+ . .
- - 2 TRIA(1,2.5,4) Oui Faible
Rincage 20 250 .
mL muh 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Il.lstallatlon ) . UNIF(10,15) Inf Tres faible
biberon

Protocole 6 : Folfiri + Avastin

Vitesse

Type Probabilité
d’inclusion complications

Temps de
traitement

Temps
infirmier

Acces veineux *Voir
- - - , Inf Moyen
légende
Atropine* . e
- - TRIA(1,2.
(S/C) 30 IA(1,2.5,6) Non Trés faible
Irinotécan ]
Leucovorin** - - 2 TRIA(3,5,7) Non Faible
Ringage 20 333 .
TRIA(O.
mL mL/h 3,6 RIA(0.5,1,2) Non Faible
5 FU (bolus) 2+ -
- - 2 TRIA(1,2.5,4) Inf Faible
Ringage 20 250 . .
L mL/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Avastin - - 90 TRIA(3,5,7) Non Elevé
Rincage 20 250 _
mL mU/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Elevé
Installation - - - UNIF(10,15) Inf Trés faible

biberon




Protocole 7 : Gemcitabine (Gemzar)
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Vitesse Tempsde Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications
" —
Ac.ces i ) i , Voir Inf Moyen
veineux légende
Gemzar 250 500 ' .
IA 7 Faibl
mL mL/h 30 TRIA(3,5,7) aible
Ringage 60 500 .
1A(0.5,1,2 N Faibl
mL mL/h 7,2 TRIA(0.5,1,2) on aible
Fin = de ; - TRIA(3,4,7) Inf Tres faible
traitement

Protocole 8 : Carbo — Gemzar

Vitesse Tempsde  Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion Complications
~ *V 4
Ac.ces - - - , or Inf Moyen
veineux légende
G
Carboplatine 250 250 60 TRIA(3,5,7) Non Faible
mL mlL/h
Rincage 20 200 .
mL mL/h 6 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Gemzar 250 500
1A N i
mL mL/h 30 TRIA(3,5,7) on Faible
Ringage 60 500 - .
mL mL/h 7,2 TRIA{0.5,1,2) Non Faible
Fin de | - ; TRIA(3,4,7) Inf Trés faible
traitement

Protocole 9 : Fludarabine

Vitesse Temps de Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications
n —
Ac-ces - - - . voir Inf Moyen
veineux légende
Flud i 1
udarabine 100 250 24 TRIA(3,5,7) Non Faible
mL mL/h
Ringage 20 250 .
mL mL/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Fin de - . TRIA(3,4,7) Inf Tres faible
traitement
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1re dose

Protocole 10 : Herceptin

Vol. Vitesse Temps de  Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications
A p——
Ac.ces i i i , Voir Inf Moyen
veineux légende
Herceptin . .~ 166 90 TRIA(3,5,7) Non Elevé
mL/h

Ringage + 166 -
observation 60 mL mL/h 21,7 TRIA(0.5,1,2) Non Elevé
Observation 60 - Non Elevé
(suite)
Fin de - ; ; TRIA(3,4,7) Inf Tres faible
traitement

Protocole 11 : Herceptin (2¢ dose et plus

Vol. Vitesse Temps de  Temps Type Probabilité
traitement infirmier d’inclusion complications
y —
Ac-ces - - - . vorr Inf Moyen
veineux légende
Herceptin 250 mL 500 mL/h 30 TRIA(3,5,7) Non Moyen
i +
Ringage 60mL 500 mL/h 7,2 TRIA(0.5,1,2) Non Moyen
observation
Observation
(suite) 30 - Moyen
Fin de . . TRIA(3,4,7) Inf Tres faible
traitement
Protocole 12 : AC
) ) emp emp ) Prob4
CINC ] 0 0 ) 0
Accés veineux - - - *Voir légende  Inf Moyen
Cyclophasphamid 250 250
e mL  mL/h 60 TRIA(3,5,7) Non Faible
Ringage 20 250
mL  mL/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Doxorubicin (3-4 DISC(0.5,3,1,4
seringues) 250 250 )} * UNIF(2,3) +
mL  mL/h 60 TRIA(1;2,5;4) Non Faible
Ringage 20 250
mL  mL/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Fin de traitement - - - TRIA(3,4,7) Inf Tres faible




Vol.

Vitesse

Protocole 13 : Taxol

Temps de

traitement

Temps

infirmier

Type
d’inclusion
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Probabilité
complications

Accés veineux - - - *Voir légende Inf Moyen

Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 e

(PiJrPLSJrRJrT) - - - ( ) Inf Tres faible

Taxol (début) - - 15 TRIA(3,5,7) Non Trés élevé

Signes vitaux ) i i TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Tres élevé

(PA+PLS+R+T) )

Taxol (suite) - - 15 - Non Tres élevé

Signes vitaux i ) ) TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Tres élevé

(PA+PLS+R+T) )

Taxol (suite) - - 15 - Non Trés élevé

Signes vitaux ) i i TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Tros dlevé

(PA+PLS+R+T) )

Taxol (suite) - - 15 - Non Trés élevé

Signes vitaux i i ) TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Tros élevé

(PA+PLS+R+T) )

Taxol (suite) - - 60 Non Trés élevé

Signes vitaux i i i TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Tres élevé

(PA+PLS+R+T) )

Taxol (suite) - - 30 - Non Trés élevé

Taxol (suite) et

f]‘;g:a':jmn 30 TRIA(1,2,3) Oui Trés élevé

(oral)

Signes vitaux i i i TRIA(3.5,4.5,5.5 Oui Tros éleve

(PA+PLS+R+T) )

Rincage 60 170 21 TRIA(0.5,1,2) Non Trés élevé
mL mL/h

Fin de . . - TRIA(3,4,7) Inf Trés faible

traitement




Protocole 14 :

Vitesse

CHOP-Rituxan

Temps
de
traitem

Temps
infirmier

Type
d’incl
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Prob.
Complic.

Accés veineux - - - *Voir légende Inf Moyen
Donner Tylenol - - - TRIA(1,2,3) Inf Trés élevé
Pré-chimio (oral) - - 30 TRIA{1,2,3) Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 s

_ - - T |
(PA+PLS+R+T) ) Inf rés faible
Rituxan (début) 4,9 mL 19,6 mL/h 15 TRIA(3,5,7) Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 R .
(PA+PLS+R+T) ) B - ) Inf Trés faible
Rituxan (suite) 9,8 mL 39,2 mL/h 15 - Non  Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 R .
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Trés faible
Rituxan (suite) 14,7 mL 58,8 mL/h 15 - Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 .
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Tres faible
Rituxan (suite) 19,6 mL 78,4 mL/h 15 - Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 . .
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Tres faible
Rituxan (suite) 49 mL 98 mL/h 30 Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 s .
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Trés faible
Rituxan (suite) 58,8 mL 117,6 mL/h 30 Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 . .
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Trées faible
Rituxan (suite) 68,65 mL 137,3 mL/h 30 - Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 s
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Trés faible
Rituxan (suite) 73,55 mL 156,8 mL/h 28,1 - Non Trés élevé
Signes vitaux TRIA(3.5,4.5,5.5 N
(PA+PLS+R+T) - - - ) Inf Trés faible
Ringage 20 mL 250 mL/h 4,8 TRIA(0.5,1,2) Non Trés élevé
Cyclophosphamide 100 mL 300 mL/h 20 TRIA(3,5,7) Non Faible
Ringage 20 mL 300 mL/h 4 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Vincristine 50 mL 300 mL/h 10 TRIA(3,5,7) Non
Ringage 20 mL 300 mL/h 4 TRIA{0.5,1,2) Non
Doxorubicine (bolus) DISC(0.5,3,1,4)

- - - * UNIF(2,3) + Inf Faible

TRIA{1,2.5,4)

Ringage 60 mL 300 mL/h 12 TRIA(0.5,1,2) Non Faible
Fin de traitement - - - TRIA(3,4,7) Inf Trés faible

1,7 m? de surface corporelle (637,5 mg dans 250 mL = concentration 2,55 mg/mL)
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Protocole 15 : 5-Fluorouracil (de Gramont modifié)

Volum Vitess Tempsde Temps Type Probabilité
traitemen infirmi¢ére d’inclusio complication
n s
: "
Ac‘ces ) ) ) , Voir Inf Moyen
veineux léegende
Leucovori o, | 250 120 TRIA(3,5,7) Non Faible
n mL/h
Ringage 20 mL 200 6 TRIA{0.5,1,2 Non Tres faible
mL/h )
5 FU UNIF(2,4)+
(bolus) - - 2 TRIA(1,2.5,4 Inf Trés faible
)
Installatio - : UNIF(10,15) Inf Tres faible
n biberon




Protocole 16 : RITUXAN - Lent

Vitesse

Temps de Temps infirmier

trait.
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Probabilité

complicat
s

ion

Accés veineux - - - *Voir légende Inf Moyen

Donner Tylenol - - - TRIA(1,2,3) Inf Tres élevé

Pré-chimio - - 30 TRIA(1,2,3) Non Trés élevé

(oral)

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Trés faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (début) 4,9 19,6 15 TRIA(3,5,7) Non Tres élevé
mL mL/h

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Tres faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (suite) 9,8 39,2 15 - Non Tres élevé
mL mL/h

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Tres faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (suite) 14,7 58,8 15 - Non Tres élevé
mL mL/h

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Tres faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (suite) 19,6 78,4 15 - Non Trés élevé
mL mL/h

Signes vitaux - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Tres faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (suite) 49 98 mL/h 30 - Non Tres élevé
mL

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Tres faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (suite) 58,8 117,6 30 - Non Tres élevé
mL mL/h

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Trés faible

(PA+PLS+R+T)

Rituxan (suite) 68,6 1373 30 - Non Tres élevé
5mL mL/h

Signes vitaux - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Tres faible

(PA+PLS+R+T)




RITUXAN - LENT (suite

Vitess Temps de Temps
infirmier

Type
d’inclusio
n

e traitemen
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Probabilité
complication
s

Signes vitaux - - TRIA(3.5,4.5,5. Inf Trés faible

(PA+PLS+R+ 5)

T)

Ringage 20mL 250 4,8 - Non Trés élevé
mL/h

Fin de - - TRIA(3,4,7) Inf Tres faible

traitement

Protocole 17 : RITUXAN ~ Rapide
Temps infirmier

Vitesse  Temps de

Type

Prob.

traitement

d’incl.

Complic.

Accés veineux - - - *Voir légende Inf Moyen
Donner Tylenol - - - TRIA(1,2,3) Inf Tres élevé
Pré-chimio 0.8 1 0.8+
. 0 N Tres élevé
(seringue) mL mL/min 3 TRIA(1,2.5,4) on res élevé
i 0 30
Ringage 2 0 6 TRIA(0.5,1,2) Non  Trés élevé
mL mL/h
Signes vitaux e
- - - TRIA(3.5,4.5,5.
(PA+PLS+R+T) RIA(3.5,4.5,5.5) Inf Trés faible
i ébut 2 1
Rituxan (début) > 00 15 TRIA(3,5,7) Non  Trés élevé
mL mL/h
Signes vitaux o
- - - TRIA(3.5,4.5,5.
(PA+PLS+R+T) RIA(3.5,4.5,5.5) Inf Trés faible
Rituxan (suite) 25 200 15 ) Non Tres élevé
mL mL/h
Signes vitaux .
- - - TRIA(3.5,4.5,5. Inf Tres faibl
(PA+PLS+R+T) (3.5,4.5,5.5) n res faible
Rituxan (suite) 100 200 30 i Non Tres éleve
mL mL/h
Signes vitaux e
(PA+PLS+R+T) - - - TRIA(3.5,4.5,5.5) Inf Trés faible
Rituxan (suite) 100 200 30 i Non Trés élevé
mL mL/h
Signes vitaux s
- - - TRIA(3.5,4.5,5. T !
(PA+PLS+R+T) RIA(3.5,4.5,5.5) Inf reés faible
Ringage 20 200 6 TRIA(0.5,1,2) Non  Trésélevé
mL mL/h
Fin de traitement - - - TRIA(3,4,7) Inf Tres faible
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ANNEXE 2
EXEMPLE DE GRAPHIQUE DE CHARGE COGNITIVE
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ANNEXE 3
MESURES SUBJECTIVES DE LA CHARGE DE TRAVAIL

(NASA-TLX ET SWAT)



NASA-TLX

ECHELLES

1- Exigence Mentale

ll|l|||||

Lol

Faible Elevée
2- Exigence physique

nnnnnnnnn

Faible Elevée

3- Exigence temporelle

Ll b ]

||||1J_

Faible Elevée
4- Performance
bbb b e b b
Succes Echec
5- Effort
|I|I|I|I|I|I|I|I|I|I|
Faible Elevé
6- Frustration
nunmnmnmEnn
Faible Elevée
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PONDERATIONS
Frustration D}? rr;?n:li:,
ou p youq
Effort Frustration
Performance
Performance
ou ou
Demande Frustration
mentale
Demande
Performance !
physique
ou ou
omporalle Demande
P Temporelle
Demande Demande
mentale physique
ou ou
Effort Performance
Demande Demande
mentale
temporelle
ou ou
Demz_mde Demande Mentale
physique
Effort Demande
ou temporelle
Demande ou
physique Effort
Frustration Demande
ou temporelle
Demande ou
mentale Frustration
Effort
ou
Performance




SWAT
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Charge temporelle

1.

Beaucoup de temps morts. Peu ou pas du tout d’interruptions ou de
chevauchement des activités.

2. Des temps morts occasionnels. De fréquentes interruptions ou chevauchements
des activités. ‘

3. Presque jamais de temps morts. Les interruptions ou chevauchements des
activités sont fréquents ou arrivent continuellement.

Charge d’effort mental

1. Un trés petit effort mental, conscient et nécessaire. L’activité est presque
automatique, nécessitant peu ou pas d’attention.

2. Un effort mental conscient et modéré est nécessaire. La complexité de ’activité
est modérément €levée en raison de son caractere incertain, imprévisible ou peu
familier. Une attention considérable est nécessaire.

3. Un énorme effort mental et de concentration est nécessaire. Activité tres

complexe nécessitant une attention totale.

Charge de stress psychologique

1.

Petite confusion, risque, frustration ou anxiété qui peuvent étre facilement
maitrisés.

Stress modéré di a la confusion, la frustration ou I’anxiété qui s’ajoute de fagon
notable & la charge de travail. Une compensation significative est nécessaire pour
maintenir la performance adéquate.

Stress élevé a trés intense da a la confusion, la frustration ou 1’anxiété. Une
détermination €levée ou extréme et un sang-froid important sont nécessaires.
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ANNEXE 4
PARAMETRES DU MODELE DE SIMULATION



Liste des variables sous Arena

Tableau 1: Variables utilisées pour la logique du modéle
Nom Fonction Valeur

125

vPatients Fournit I’information sur chaque
patient :
1) Le protocole prescrit Nombre entre | et 17 (note :
Il y a 17 protocoles issus du
Pareto)
2) L’heure d’arrivée
Nombre de minutes depuis
minuit (temps de référence)
NoPatient Donne le numéro du patient. 1a4
Incrément utile pour la lecture
dans la matrice des patients
(vPatients)
vActivationStats Active ou désactive 1 pour activer
l'enregistrement des statistiques 0 pour désactiver
horaires lors des réplications
vNbFauteuils Détermine le nombre de fauteuils 4 (par défaut)
disponibles
vIempsEntreDepart Détermine le temps entre le départ  Par défaut, 15 minutes.
de 2 patients.
vUtiliservPatient Sélectionne le mode de création 1 pour la validation de
des entités I’hypothese 2
0 pour la validation des
hypothéses 3 et 4
HreDepartInstantane
vNbInf Détermine le nombre 1 (par défaut)
d’infirmiéres
vProtocoleEtudie Donne le protocole de traitement 1 4 17 (selon la matrice des
du patient. protocoles eTraitements)
vNbProtocoles Donne le nombre de protocoles l1a4
étudiés (nombre de patients)
eTraitements Donne la composition des Selon les protocoles de
(Expression) protocoles (suite de temps chimiothérapie.
infirmier, temps traitement, Type
d’inclusionion, probabilité de
complications)
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Liste des attributs sous Arena

Tableau 2: Attributs utilisés pour la logique du modéle

aProcessTime

Conserve le temps infirmier pour chaque étape du
protocole.

aDelayTime Conserve le temps de traitement pour chaque étape du
protocole.

aStep Conserve I'étape en cours. L'attribut est incrémenté a
chaque étape.

aTreatment Donne le protocole de traitement du patient.

aHreArrivee Donne I'heure d'arrivée du patient dans la salle de
traitement.

aTempsEntree Donne le temps entre la création de I'entité et son entrée

dans la salle de traitement.

aComplications

Valeur a 1 si I'étape a une complication, sinon 0.

aTypeType d’inclusionion

Conserve le type d'Type d’inclusionion du temps
infirmier dans le temps de traitement.

aBatchComplications

Conserve le nombre d'entités a mettre en lot. Utile pour
lier une complication a I'étape associée.

aTempComplication

Donne le temps de traitement associé a la complication.
Concerne seulement le temps de l'infirmiére.

aAttenteAvantComplication

Donne le temps entre le début du traitement et le début de
la complication.

aPrioriteComplication

Conserve la priorité de 1'étape. Une complication a une
priorité plus grande qu'une étape.
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Variables indépendantes du modéle de simulation

Tableau 3: Variables indépendantes

Description Valeur Utilisé pour le test

des hypothéses
Nombre de patients simulés la4 Oui
Protocoles étudiés 1al7 Oui
Nombre de jours simulés 1 jour Non
Nombre d’heures par jour 24 h Non
Nombre d’infirmieres 1 Non
Nombre de fauteuils 134 Non

Variables dépendantes du modéle de simulation

Tableau 4: Variables dépendantes du modéle de simulation
Variables dépendantes (facteurs contribuant a la charge de

travail)

Le nombre de taches par unité de temps

Le nombre de complications dans I’ensemble du traitement.

Le nombre moyen d’éléments que I’infirmiere doit traiter
simultanément

Le temps moyen d’attente des tiches en suspens

Le nombre de taches qui doivent étre exécutées en méme temps par
unité de temps
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ANNEXE 5
DETERMINATION DU TEMPS REQUIS POUR LES TACHES INFIRMIERES



Administration S/C
(Velcade, Atropine)

Tableau 5: Variables dépendantes du modéle de simulation

Description

1- Rassembler le matériel (disponible sur
un chariot prés du patient)

2- Faire I'administration S/C

3- Terminer l'intervention (jeter les
déchets, aller reporter des équipements,
etc.)

1 min

2,5 min 6 min

129

TRIA(1
;2,5;6)

Bolus (SFU)

1- Rassembler le matériel (disponible sur
un chariot prés du patient)

2- Faire le bolus

3- Terminer l'intervention (jeter les
déchets, aller reporter des équipements,
etc.)

1 min

2,5 min 4 min

TRIA(1
;2,5:4)

Fin de traitement de
chimiothérapie

1- Arréter la pompe (fin du ringage)

2- Déconnecter la tubulure

3- Jeter les déchets

4- Reporter les feuilles du fauteuil vers le
dossier du patient

3 min

4 min 7 min

TRIA(3
4:7)

Installation biberon

1- Rassembler le matériel (disponible sur
un chartot prés du patient)
2- Installer le bibreon

10 min

15
min

UNIF(1
0;15)

Installer poche de
traitement

1- Rassembler le matériel (disponible sur
un chariot prés du patient)

2- Accrocher la poche de traitement sur
la pompe

3- Connecter la poche de traitement

3- Programmer la pompe

3 min

5 min 7 min

TRIAQ3
;5:7)

Installer poche de
traitement (2 poches
installer un Y)

1- Rassembler le matériel (disponible sur
+ un chariot prés du patient)

2- Accrocher les 2 poches de traitement

sur la pompe

3- Connecter les poches de traitement

avecun Y

3- Programmer la pompe

3 min

5 min 7 min

TRIA(3
:557)

Prendre les signes
vitaux (PA+PLS)

Tout le matériel nécessaire est a portée
de main pour:

1- Pression artérielle

2- Pulsations cardiaques

2 min

3 min 4 min

TRIA(2
;3;4)

Prendre les signes
vitaux
(PA+PLS+R+T)

Tout le matériel nécessaire est a portée
de main pour:

1- Pression artérielle

2- Pulsations cardiaques

3- Respiration

4- Température

3.5 min

55

’

4,5 min .
min

TRIA(3
,5:4,5;
5,5)

Préparer un ringage

|- Arréter le traitement
2- Installer le soluté
3- Démarrer la pompe

0,5 min

[ min 2 min

TRIA(O
5:152)

Donner médication
(Tylenol, Decadron,
pré-chimio)

1- Sortir la médication (dans la méme
piéce que l'infirmiere)

2- Offnir un verre d'eau au patient

3- Donner la médication au patient

1 min

2 min 3 min

TRIA(1
i2;3)
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ANNEXE 6
CORRELATIONS ENTRE LES VARIABLES Y
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ANNEXE 7
RESULTATS DES TESTS DE NEWMAN-KEULS



TEST NEWMAN-KEULS POUR Y1

133

\% 01:03 0.1085

\% 01:04 0.1082

\% 02:11 0.1065

w 03:12 0.09946
w 02:06 0.09753
X 01:17 0.09466
X 03:05 0.09442
Xy 04:10 0.09266
yzZ 02:02 0.09071
yzZ 02:08 0.09059
yZ 04:01 0.09036
yZ 04:15 0.09036
yZ 01:16 0.09012
yZ 01:09 0.08981
zZ 01:14 0.08676
A 01:07 0.07641
A 01:13 0.07525
A 03:01 0.07494
A 03:15 0.07494
A 02:12 0.07382
A 03:10 0.07362
B 02:05 0.06912
C 01:11 0.06345
D 01:02 0.06066
E 02:01 0.05632
E 02:15 0.05632
E 01:06 0.0558

EF 02:10 0.05367
F 01:08 0.05175
G 01:12 0.04166
G 01:05 0.03919
H 01:01 0.03214
H 01:15 0.03214
H 01:10 0.02946

Groupes | R:P Moyenne
a 04:17 0.2582
a 04:16 0.2582
b 04:14 0.2489
c 04:04 0.2417
d 03:17 0.2209
d 03:16 0.2197
e 03:04 0.2147
e 04:13 0.2141
f 03:14 0.2115
g 04:03 0.203
h 03:03 0.1843
1 03:13 0.1786
J 02:04 0.1751
k 04:09 0.169
k 02:17 0.1668
1 02:16 0.1618
1 04:11 0.1607
Im 02:03 0.1588
Im 04:07 0.1584
m 03:09 0.1569
m 02:14 0.1567
m 04:06 0.1557
n 04:08 0.1471
0 03:07 0.142
p 03:11 0.1374
q 02:13 0.134
q 02:09 0.1327
r 03:06 0.1298
s 04:12 0.1218
S 04:02 0.1212
s 03:08 0.1212
t 02:07 0.1172
u 04:05 0.1145
\% 03:02 0.1094




TEST NEWMAN-KEULS POUR Y2
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Groupes

R:P

Moyenne

04:13

40.63

04:14

34.99

04:16

33.75

03:13

30.91

03:14

26.42

03:16

25.64

04:17

24.71

02:13

20.74

04:04

19.79

03:17

18.43

02:14

17.84

02:16

17.25

03:04

14.44

02:17

12.4

01:13

9.94

02:04

9.66

04:06

9.01

01:14

8.8

01:16

8.76

_O'o'o'ooo::5~w“'-—'-:r(m o |oalo | o

04:10

7.05

Nal
=

03:06

6.77

—y

01:17

6.34

[72]

03:10

5.28

[22]
—

04:05

5.03

[22]
—

04:11

5.00

[22]
—

04:08

4.92

[22]
—

04:12

4.84

[22]
—

01:04

4.82

02:06

4.44

03:05

3.77

03:11

3.73

03:12

3.69

02:10

3.58

uv 04:07 | 3.2

uvw 04:09 | 3.1

VWX 04:03 | 2.68
VWX 04:01 | 2.57
VWX 04:15 | 2.57
WXy 02:11 | 2.46
WXy 02:12 | 2.42
WXYyZ 03:09 | 2.38
Xyz 03:07 | 2.31
Xyz 02:05 | 2.27
XyzA 02:08 | 2.18
XyzA 01:06 | 2.15
xyzAB 03:03 | 1.97
xyzAB 03:01 | 1.96
xyzAB 03:15 | 1.96
yzAB 01:10 | t.71
zABC 04:02 | 1.59
ABCD 02:09 | 1.46
ABCD 02:07 | 1.44
ABCD 02:03 | 1.41
BCD 02:01 | 1.32
BCD 02:15 ] 1.32
BCD 03:02 | 1.3

BCD 01:12 | 1.28
BCDE 01:08 | 1.21
BCDE 01:11 | 1.2

BCDE 01:05 ] 1.14
CDE 01:07 | 0.85
CDE 01:09 | 0.85
CDE 02:02 ] 0.75
DE 01:03 | 0.69
DE 01:01 | 0.66
DE 01:15 | 0.66
E 01:02 | 0.41

c|le|le|le|le |

03:08

3.49




TEST NEWMAN-KEULS POUR Y3

Groupes

R:P

Moyenne

135

04:14

90.72

2]
—_

03:11

3.98

—_

03:10

3.43

04:16

73.03

04:13

57.94

—_

03:07

3.32

et

02:05

2.49

04:17

50.85

c
<

03:02

2.22

03:14

50.6

c
<

02:01

2.13

04:04

41.73

03:16

40.49

c
<

02:15

2.13

=
<

04:03

2.06

03:13

34.57

:

02:12

1.59

03:17

27.62

:

02:08

1.56

03:04

25.37

:

02:11

1.34

04:06

24.03

:

02:09

1.27

02:14

19.63

=

02:10

1.18

02:16

15.72

<
£

02:07

1.17

02:13

13.62

=

03:03

1.13

04:05

13.23

£
>

02:02

0.64

03:06

11.87

02:03

0.09

02:04

9.98

01:01

02:17

9.71

01:10

04:09

8.7

01:11

04:11

8.67

01:12

04:01

8.55

01:13

'c'c'c*coo:ggbw"—“:roo o |loa|loa|lo | o

04:15

8.55

01:14

g=
el

04:08

8.17

01:15

pqr

03:05

7.73

01:16

qr

04:12

7.26

01:17

qr

04:07

7.17

01:02

04:10

6.75

01:03

03:01

5.02

01:04

03:15

5.02

01:05

st

02:06

4.51

01:06

st

03:09

4.44

01:07

st

04:02

4.25

01:08

st

03:12

4.1

Pl T I T I T B = = T = o I e A I P B i

01:09

OIO|IO|O|O|O ||| |0O|0|I0|0|o|o|lo|o

st

03:08

4.1




TEST NEWMAN-KEULS POUR Y4
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klmn 02:13 | 0.8514
kimn 02:05 | 0.8355
Imno 02:14 | 0.7519
Imno 02:06 | 0.7403
Imnop 03:08 | 0.7074
Imnop 02:16 | 0.6845
mnop 02:17 | 0.6394
mnopq 02:12 | 0.5698
nopqr 02:09 | 0.4963
nopqr 02:02 | 0.4679
nopqr 02:07 | 0.4509
opqr 02:11 | 0.4048
opqr 02:10 | 0.4019
pqrs 02:08 | 0.3254
qrs 04:03 | 0.2219

rs 03:03 | 0.1587

S 02:03 | 0.00956
S 01:01 0
S 01:10 0
S 01:11 0
S 01:12 0
S 01:13 0
S 01:14 0
S 01:15 0
S 01:16 0
S 01:17 0
S 01:02 0
S 01:03 0
S 01:04 0
S 01:05 0
S 01:06 0
S 01:07 0
S 01:08 0
S 01:09 0

Groupes R:P Moyenne
a 04:04 | 4.211
b 04:13 | 3.188
be 04:14 | 3.003
be 04:06 | 2.941
bc 04:01 | 2.904
bc 04:15 | 2.904
c 04:09 | 2.766
c 04:05 | 2.673
c 04:16 | 2.666
c 03:04 | 2.649
c 04:17 | 2.625
d 04:07 | 2.151
de 04:02 | 2.099
de 03:01 | 2.044
de 03:15 | 2.044
de 03:13 | 2.018
def 03:05 | 1.809
efg 04:11 | 1.742
fg 03:14 | 1.668
fg 03:06 | 1.619
fg 04:10 | 1.601
fg 04:12 | 1.567
fgh 03:17 | 1.523
fghi 03:16 | 1.474
ghij 03:09 | 1.379
hijk 03:02 | 1.207
ik 04:08 | 1.169
jkl 02:04 | 1.101
jkl 02:01 | 1.084
jkl 02:15 | 1.084
jkl 03:07 | 1.078
jkl 03:12 | 1.051
klm 03:11 | 0.9386
klm 03:10 | 0.9372




TEST NEWMAN-KEULS POUR Y5

137

pqrs

03:12

0.1014

qrst

03:08

0.08186

rstu

02:06

0.07094

stu

03:10

0.06664

02:01

0.06007

02:15

0.06007

02:09

0.05679

02:05

0.05621

02:07

0.04758

04:03

0.04403

02:12

0.04095

02:11

0.04046

02:02

0.03582

02:08

0.02837

03:03

0.02818

02:10

0.02091

02:03

0.001535

01:01

01:10

01:11

01:12

01:13

01:14

01:15

01:16

01:17

01:02

01:03

01:04

01:05

01:06

01:07

01:08

22222222222222222225%

01:09

(=l el ie] el o] le) ol fel ol ie] ol o] fol ol el ol o]

Groupes R:P Moyenne
a 04:04 | 1.008
b 04:14 | 0.7445
c 04:16 | 0.6841
c 04:13 | 0.6795
c 04:17 | 0.6722
d 03:04 | 0.5565
e 04:06 | 0.4509
e 04:09 | 0.4449
f 03:13 | 0.3579
fg 03:14 | 0.3507
fgh 03:17 | 0.3326
gh 03:16 | 0.321
gh 04:07 | 0.3195
h 04:05 | 0.3011
i 04:11 | 0.2675
1 04:01 | 0.2566
i 04:15 | 0.2566
1] 04:02 | 0.2336
jk 03:06 | 0.2066
kl 03:09 | 0.1971
klm 02:04 | 0.1871
klm 04:12 | 0.1841
Imn 03:05 | 0.1681
Imn 04:08 | 0.1652
mno 03:01 | 0.1499
mno 03:15 | 0.1499
nop 04:10 | 0.1434
nop 03:07 | 0.1389
opq 03:11 | 0.1207
opq 03:02 | 0.1186
opq 02:14 | 0.1165
opq 02:13 ] 0.1129
opq 02:16 | 0.1094
par 02:17 ] 0.1056




