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INTRODUCTION METHODES

» Au sein du secteur Fabrication de la PHEL, PHELONCO assure
la reconstitution des chimiothérapies pour ses partenaires.

» Le processus de préparation des chimiotherapies peut
engendrer des risques potentiels autant pour le patient que
pour le manipulateur ou I’équipe soignante.

» Afin de minimiser ces risques, une analyse du processus a été
réalisée.

» Etude observationnelle réalisée afin de découper |I'ensemble
du processus, de la prescription a 'administration.

» Conduite d’'une analyse de type AMDEC grace a 7 séances
effectuées avec une équipe multidisciplinaire: 2 pharmaciens,
2 assistantes en pharmacie, 1 oncologue, 2 infirmiers et 1
étudiant en pharmacie.

» Mise en évidence les défaillances du systeme (MD)

» Apport d’améliorations théoriques (AT).

L e but de ce travall est de:

» Classement des AT en 4 catégories de priorité, selon :
- Effectuer une analyse de type AMDEC (Analyse des Modes de oy e Ay " .y
o Y yP ( Ayt . - 'indice de criticité (IC=5évérité* Fréguence*Déetéctabillité)
Défaillances, de leurs Effets et de leur Criticité), pour lister et 12 faisabilité
analyser les défaillances du processus. - I'urgence
- Mettre en place des mesures d’améliorations afin de corriger ou - le temps
reduire le risque des defaillances - le colt nécessaire a leur mise en place
- Améliorer la sécurité pour le patient et les collaborateurs ] )
RESU LTATS » 87 défaillances détectées sur I'ensemble du processus
» Amélioration de 28 défalllances jugées prioritaires
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CONCLUSIONS

'application de la méthode AMDEC au sein de 'unité PHELONCO a permis d’identifier les défaillances majeures du processus de
prescription, de préparation et d’administration des chimiothérapies.

La hiérarchisation des défalllances a facilité la mise en place d’ améliorations réalisables a court terme et correspondant aux budgets a
disposition.

Les solutions d’améliorations proposées, ont permis d’augmenter principalement la sécurité pour le patient mais aussi pour les
pharmaciens, assistantes en pharmacie, infirmiers et médecins.
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