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SECURISATION DES ETAPES DE
7« PREPARATION ET D’ADMINISTRATION DES
: MEDICAMENTS INJECTABLES ;

ET SI ON APPRENAIT PAR SIMULATION?
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/INTRODUCTION

des erreurs.

-

Les erreurs medicamenteuses sont frequentes en milieu hospitalier, notamment avec les médicaments injectables. Les étapes de
preparation et d’'administration sont les étapes les plus a risque d’erreurs.

Dans une démarche de securisation et de prevention des erreurs, une séance de formation théorique suivie d'une séance pratigue a
été animée par I'equipe de pharmacie pour le personnel soignant de I’hopital. Un nouvel outll pedagogique d’apprentissage « la
simulation en sante » au travers d’'une « chambre des erreurs » a été utilisé pendant la seance pratigue afin daméeliorer la détection

~
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MATERIEL ET METHODES

= Une « chambre des erreurs » a été mise en place. Onze erreurs
liées aux médicaments injectables ont éteé choisies.

RESULTATS

= Trente-deux personnes ont participé a la formation dont 28
étaient des Infirmiers.

Cinq erreurs de préparations

* médicament périmé * mauvaise voie d’administration

* mauvais dosage du medicament * erreur de debit

* non respect de regles d’hygiene  incompatibilité

* dilution dans le mauvais solvant « administration d’'un médicament non

absence d’étiquetage de la préparation), prescrit

non protection de la lumiere d’'un
medicament photosensible

une erreur d’identitovigilance

= | es participants ont ete divisés en deux groupes. Chaque
groupe disposait de 15 minutes a l'interieur de la chambre pour
renseigner les erreurs detectées sur un bulletin.

= Ala fin de I'expérience, un débriefing est fait par le formateur en
expliguant les erreurs.

Erreurs détectées
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B Erreurs d'administration

B Erreurs de préparation

Tableau I: type d’erreurs détectées

Groupe 1 -médicament périme, -erreur de debit
-mauvais dosage du -iIncompatibilite
medicament -non protection de la
-non respect de regles  lumiere d’'un médicament
d’hygiene photosensible
-absence d’étiquetage
de la préparation

Groupe 2 -meédicament perime -Incompatibilité

-mauvais dosage du -administration d’un
medicament medicament non prescrit
-non respect de regles  -non protection de la
d’hygiene lumiere d’'un médicament

photosensible

= |'enquéte de satisfaction réalisée apres la formation montre
une bonne appréciation de lI'experience par les participants.

"CONCLUSION h

Cette experience a montré que la simulation est un bon outil
d'apprentissage et d'assimilation des Informations. Cet outil
devrait étre elargi aux différentes disciplines.
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