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Chambre des erreurs des stupéfiants

Une formation pour améliorer la sécurité de I’'administration
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5 Originale et innovante

Les formations classiques ne semblent pas complétement ® Autresmédicaments @ Stupéfiant
efficaces. Une nouvelle technique de formation avec une

approche pratique et orientée sur Ferreur a travers une Objectifs . -
« chambre des erreurs » a été retenue pour réduire ces ~Cartographier le risque d’erreurs dans 'administration des stupéfiants au CUTR
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nécessité environ 15h de préparation. septembre 2022.
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« 10 erreurs ont été insérées dans différentes
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faisabilite d'expérience Création du cas | bracelets fictifs de la chambre
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tiroir contenant des stupéfiants, un tiroir avec
des dispositifs médicaux, un classeur des
stupéfiants pour la tracabilité du stock, un
ordinateur avec le dossier patient dans
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d’exercice (5 min pour le briefing, 10 min
pour la simulation et 5 min pour le

E Résultats obtenus acbriefing).
= » Les participants étaient en bindbme (ID/ID,
Cartographie du risque d’erreur — I’atelier ID/ASSC, médecin/médecin).
Participation de 38 professionnels (19 infirmier(e)s, 10 ASSC, 9 médecins) .
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Action entreprise immédiate : » Retour trés positifs des participants :
Reproduction de 'atelier dont la planification est calquée sur la rotation des collaborateurs expérience ludique, percutant
» Apprentissage avec implication immédiate et
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» Extension a d’autres médicaments, d’autres

+ Reproduction de la chambre des erreurs (SYL) soins/prise en charge médicale
« Atelier stupéfiant disponible pour d’autres services du CHUV + Riche apprentissage pour les évaluateurs
« Atelier transposable & d’autres médicaments et d’autres soins * Valorisation du travail en équipe

(médecin/infirmier) et partage d’expériences

» Formation dans le catalogue du CHUV envisageable > Donner du sens et de la valeur aux 68

» Matériel pédagogique (vidéo)
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