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Introduction et objectifs

* La préparation automatisée des semainiers est un service que fournit
notre pharmacie d’hépital a plusieurs de ses EMS clients.

* Selon plusieurs études, cette méthode permet de réduire les erreurs
iatrogenes et de diminuer le temps et le colt de travail du personnel des
EMS.

* Ce processus est toutefois composé de multiples étapes a risques.

* LAnalyse des Modes de Défaillances de leurs Effets et de leur Criticité
(AMDEC) permet d’analyser la fiabilité des systémes, d'anticiper et de
gérer les risques dans un processus donné.

* Ce travail de recherche avait pour objectif d’analyser le processus de
préparation automatisée des semainiers et de réaliser une AMDEC pour
I'améliorer et réduire ses risques potentiels.

Résultats

Méthode

Une équipe multidisciplinaire composée de 2 pharmaciennes, 1 assistante

en pharmacie, 1 infirmiere, 1 étudiante en pharmacie a permis de:

* Cartographier le processus en étapes

* Schématiser les défaillances identifiées par un diagramme d’Ishikawa

* Coter leurs probabilités de fréquence (F), de gravité (G) et de détectabilité
(D); Calculer I'indice de criticité (IC=FxGxD)

* Hiérarchiser les défaillances et sélectionner les plus critiques a I'aide de la
loi de Pareto

* Proposer des améliorations théoriques (AT) ciblées

* Quantifier I'impact des AT par ’AMDEC

* Hiérarchiser les AT selon leur IC, leur colt et les ressources en personnel
nécessaire a leurs mises en place.

1) Analyse du circuit

Les 90 défaillances sont présentées dans le diagramme d’Ishikawa. Elles ont été séparées en 8
étapes.

3) Proposition des AT et quantification par TAMDEC

15 améliorations théoriques ont été proposées dans le but de diminuer les IC de I’ensemble
des 18 défaillances principales

F . fréquence ; G : gravité ; D : détectabilité ; IC : indice de criticité
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Conclusion et perspectives

Ce travail a permis de mettre en évidence les risques liés a

la préparation automatisée des semainiers, de proposer des améliorations ciblées, de les

hiérarchiser et de mettre en place les plus pertinentes. LAMDEC est donc un outil de gestion des risques utile aux stratégies d’amélioration continue de la
qualité. Cette analyse étant un processus itératif, il serait intéressant de la renouveler en prenant en compte les nouvelles améliorations. Une autre
perspective serait d’effectuer une étude de Lean Management pour compléter |'efficience du processus.

Contact: estelle.ancay@etu.unige.ch, marielaure.weibel@phel.ch




