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Objectifs Conclusion

ldentifier et pondérer les risques liés a une gestion des
pharmacies d’étage :

- par des infirmiers (INF)

- par des assistantes en pharmacie (AP)

- par des AP avec armoire automatisée (AA)

Le stockage et la dispensation sont source d’erreurs et pourraient étre optimisée tant au niveau
Contexte des ressources que des processus. Le recours a des assistantes en pharmacie (AP) et/ou a des
armoires automatisées (AA) sont des solutions pour sécuriser et améliorer cette gestion.

Analyse des Modes de Défaillance, de leur Effet et de leur Criticité (AMDEC)
Analyse des couts directs (salaires, achat et maintenance de I'armoire) pour les 3 modes de gestion

Meéthode

: : Occurrence (O) Détectabilité (D) Sévérité (S)
Brainstorming Identification des de 1310 de 139 de 139

Equipe pluridisciplinaire modes de
(4 infirmiéres, défaillances Fréquence des Probabilité de Estimation de la gravité

4 pharmaciens, 2 AP) (FM) modes de découvrir l'erreur d’'une erreur non

Indice de criticité

défaillances détectée
Medecin Prescription
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Gest par INF Gestion par AP Gest par AA G) ©
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MODE DE DEFAILLANCES (FM) +~ Q 3000 20000
eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee o m— Ll
oyenne correctives |[moyenne ClI ° oyenne correctives |moyenne CI ° oyenne correctives |moyenne ClI U 3
H Commande Erreur de commande 288 180 108 192 a,b 112 288 180 108 192 a,b 112 288 180 108 192 q 37 .": v
Oubli de commande 56 35 21 37 24 15 9 16 16 10 6 11 — Q —
m Surstock 24 24 24 24 3 3 3 3 2 2 2 2 O E L
Préparation / Produiten manque  erreur de livraison 288 180 108 192 c,d 128 288 180 108 192 c,d 128 288 180 108 192 c,d 128 q) I
H Livraison rupture de stock 128 80 48 85 64 40 24 43 64 40 24 43 O A (@)
médicament hors liste (non stocké) 96 60 36 64 32 20 12 21 32 20 12 21 2 5 OO S
Stockage Erreur de stockage sound / look alike 512 320 192 341 e, f 42 48 60 18 42 8 5 3 5 X ‘L C
3 ordre alphabétique défaillant 384 - 144 264 g, m 64 96 - 36 66 8 - 3 6 GJ _": o)
changement de nom de produit 336 100 126 187 f, h 64 48 45 18 37 8 5 3 5 c (@) 1 5 O O O
médic. dans le mauvais emplacement (tiroir matriciel) - - - - - - - - 14 8 4 9 - '4: —
m médicament du réfrigérateur & temp. ambiante 40 40 40 40 20 20 20 20 10 10 10 10 ° : ©
stupéfiant hors coffre - 30 - 30 - 30 - 30 - 5 - 5 n Q Q—
N m Mangque de tracabilité manque du suivi des température 240 240 240 240 i 10 120 120 120 120 i 10 30 30 30 30 v 2 OOO =
vol 225 225 225 225 ik 120 225 225 225 225 ik 120 60 60 60 60 -O q) <3
prét pour un autre unité 108 12 108 76 108 12 108 76 12 12 12 12 q) 'D O
retrait de lot 50 50 50 50 40 40 40 40 10 10 10 10 E >< U
suivi des stupéfiant non effectué 24 24 24 24 - - - Q)
Mangque de rangement par manque d'espace 192 45 72 103 n 54 112 70 42 75 48 30 18 32 E N®)
par manque de temps 112 20 42 58 16 10 6 11 16 10 6 11 (-
Sélection / Manque d'accessibilité per sonne utilisant déja l'armoire 36 27 18 27 36 27 18 27 36 27 18 27 O o —
Préparati pas d'acces au stupéfiant (absence des clés) - 25 - 25 - 25 - 25 - - - - V) W 1 5 OO 1 OOOO
personne utilisant déja I'armoire (ADC) - - - - - - - - 48 30 18 32 G)
ordinateur en panne (ADC) - - - - - - - - 16 10 6 11 —c
patient non trouvé dans la liste (ADC) - - - - - - - - 32 20 12 21
biométrie défaillante (ADC) - - - - - - - - 16 10 6 11 Q)
Sélection d'un solution ou suspension sans date d'ouverture 192 192 192 192 gm 144 144 144 144 144 g, m 54 54 54 54 54 E
medicament perime emballage déchiré / déconditionné 160 160 160 160 g, m 128 128 128 128 128 g, m 84 8 8 8 8
FIFO non respecté 128 128 128 128 g, m,n 96 96 96 96 96 64 64 64 64 E
Mauvaise sélection sound / look alike 432 288 192 304 e,f 42 432 288 192 304 e,f 42 144 96 64 101 r 25 O 1 OOO
interruption de tache 432 288 192 304 o,p 222 432 288 192 304 o,p 222 144 96 64 101 o,p,r 25 7))
nouveau nom de produit / marché 360 240 160 253 e,f 89 360 240 160 253 e,f 89 144 96 64 101 r 25
mangue de connaissance 288 192 128 203 f,m 133 288 192 128 203 f,m 133 144 96 64 101 f,r 25 5 OOO
emballage déchiré / déconditionné 216 144 96 152 g, m 128 144 96 64 | 101 g, m 84 144 96 64 | 101 r 25
SOMME des indices de criticité (Cl) 5323 3349 2850 3981 2117 3592 2618 2019 2818 1729 1908 1320 925 1390 789
MOYENNE des indices de criticité (Cl) 213 124 114 142 76 144 97 81 101 62 64 44 31 45 25 5 OO
a. Utilisation des mini-cartes j- Acceés par badge a la pharmacie
b. Utilisation des codes-barres des médicaments k. Commande nominative
c. Scanning de toutes les boites lors des commandes et scanning du lieux de livraison m. Rappels de procédures
d. Transport Automatique Lourd ("tortue™) n. Limitation ou diminution des stocks / systeme plein-vide
MESURES CORRECTIVES e. Evaluation plus poussée lors de la comission des médicam 0. Salle fermée dédiée
f. Transmission d'informations sur les médicaments (pharmacie) p. Identification de la tdche en cours (gilet)
g. Infirmier de référence au quotidien g. Lien ADC - commandes a la pharmacie O O
h. Commande par nom DCI r. Lien ADC - prescriptions

i. Suivi automatique des températures

La majorité des recommandations suggérées (n = 16) se basent sur des rappels de procédures ou sur une meilleure

o o e ) L. ) ) conventionnelle Assistantes en automatisée
utilisation des outils déja en place. On notera que chacune de ces recommandations prises individuellement n’a qu’un _
faible impact sur la criticité totale. (INF) pharmacie (AP) (AA)

- Gestion ayant la plus haute somme de criticité % Il

- Etapes les plus critiques: - Cl moyen 45
1) lasélection (Cl moyen 175, 10 FM dont 8 avec un CI>100) _Réduction de |a criticité de 65%

2) Lerangement (Cl moyen 137, 12 FM, dont 6 avec un CI>100)
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