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1. Contexte  

Lors d’une visite dans une pharmacie d’officine (nommée « pharmacie » dans la suite du texte), les pa-

tient·e·s sont exposé·e·s à différents risques tels que de mauvaises manipulations, des processus inadap-

tés, des documents non exhaustifs ou des erreurs dans le processus de médication. De tels risques et 

dangers (nommés ci-après « risques ») peuvent occasionner des événements indésirables et des préju-

dices pour les patient·e·s [1–3]. Ce sont donc des champs d’action importants pour améliorer la sécurité 

des patient·e·s. Les collaborateurs·trices des pharmacies connaissent ces risques en théorie, mais au 

quotidien, il arrive souvent que ceux-ci passent inaperçus et que les mesures correctives ne soient pas ap-

pliquées. Le personnel des pharmacies sait, par exemple, quels sont les risques encourus lorsque deux 

médicaments aux emballages similaires sont placés l’un à côté de l’autre. Il arrive pourtant, dans l’effer-

vescence du quotidien, que ces personnes accomplissent leur travail sans réaliser immédiatement qu’une 

telle confusion est possible. Cela s’explique par une conscience situationnelle insuffisante. Une cons-

cience situationnelle adéquate englobe la perception des objets présents dans l’environnement, la compré-

hension de leur impact et une anticipation correcte de la manière dont les objets et l’environnement vont 

évoluer [4]. Une personne ayant une bonne conscience situationnelle va remarquer, avant de remettre un 

médicament, que deux emballages similaires ont de grandes chances d’être confondus, et donc recon-

naître le risque que cela représente pour les patient·e·s si quelqu’un venait à prendre le mauvais médica-

ment. Une personne qui le remarque est sensibilisée aux risques possibles en pharmacie. La prévention 

au quotidien requiert par conséquent des connaissances sur les risques pour la sécurité des patient·e·s, 

mais aussi une conscience situationnelle élevée. Cela implique notamment de connaître le rôle et la contri-

bution des différents membres de l’équipe de prise en charge et de la pharmacie, qui sont appelés à se 

soutenir mutuellement. 

Il est important que les collaborateurs·trices de la pharmacie développent leur conscience situationnelle 

pour être en mesure de reconnaître à temps et de prévenir les risques pour les client·e·s. La « chambre 

des erreurs » (connue en anglais sous l’appellation « room of horrors ») offre une approche innovante, effi-

cace, facilement accessible et peu coûteuse pour entraîner la conscience situationnelle [5]. Il s’agit d’une 

simulation « basse fidélité » (réalisée avec un équipement technique « simple ») permettant d’entraîner en 

situation la capacité d’observation, l’esprit critique et la perception des risques auxquels sont exposés les 

patient·e·s. Les collaborateurs·trices exercent leur aptitude à repérer les risques aigus. Contrairement aux 

formations théoriques, cette méthode permet une confrontation directe avec des dangers concrets dans le 

quotidien clinique.  

La chambre des erreurs est aujourd’hui un outil très répandu dans les pays anglo-saxons. Plusieurs hôpi-

taux l’utilisent régulièrement pour les étudiant·e·s en médecine et en soins infirmiers ainsi que pour les 
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médecins-assistant·e·s à leur entrée en fonction [6,7]. Des expériences positives ont également été re-

cueillies en Suisse [8]. Afin d’encourager la diffusion du concept en Suisse, la Fondation Sécurité des pa-

tients a déjà mis au point des guides de mise en œuvre d’une chambre des erreurs dans les hôpitaux, les 

EMS, ainsi que les cabinets médicaux [9–11].  

Plusieurs études scientifiques présentent des conclusions positives sur cet outil. Farnan et al. ont testé la 

chambre des erreurs auprès d’étudiant·e·s en médecine et de médecins-assistant·e·s débutant leur activité 

[5]. Entre 6 % et 84 % des étudiant·e·s en médecine ont repéré correctement les erreurs mises en scène. 

Les médecins-assistant·e·s ont identifié en moyenne 5,1 des 9 erreurs placées. Le taux d’identification va-

riait beaucoup en fonction des dangers : si 70 % des médecins-assistant·e·s ont détecté le risque de chute 

du patient souffrant de délire et l’ont installé sur un lit en position haute, seul·e·s 20 % ont noté la sonde 

vésicale inutile, posée sans indication. Les étudiant·e·s comme les médecins-assistant·e·s ont donné une 

appréciation favorable de cet entraînement. Dans le cadre d’une autre étude, les erreurs placées dans la 

chambre ont été complétées par des mesures considérées comme inutiles (selon l’initiative « choosing wi-

sely »). La chambre présentait 8 erreurs, qui ont été identifiées correctement par les médecins-assistant·e·s 

dans 66 % des cas en moyenne. Par contre, le taux de détection des 4 mesures superflues comportant des 

risques pour le patient, par exemple une transfusion sanguine inutile, n’était que de 19 % [6]. Seul·e·s 40 % 

des participant·e·s ont remarqué une erreur de médication (administration d’un médicament non prescrit). Il 

est intéressant de constater que les médecins-assistant·e·s ayant affirmé pouvoir identifier facilement les 

risques pour les patient·e·s n’ont pas obtenu un meilleur résultat dans la chambre des erreurs que 

ceux·celles qui n’étaient pas sûr·e·s d’eux·d’elles. Les retours des participant·e·s étaient positifs. Un mois 

après l’exercice, 69 % des médecins-assistant·e·s ont déclaré qu’ils·elles étaient plus vigilant·e·s et plus 

attentifs·ves aux risques suite à cette simulation. Une autre enquête, axée spécifiquement sur la prise en 

charge en soins intensifs, s’est intéressée aux différences de score dans la chambre des erreurs entre les 

étudiant·e·s en médecine et celles·ceux en soins infirmiers [12]. Les données recueillies font état d’écarts 

importants entre les deux groupes professionnels quant aux risques qu’ils sont capables d’identifier avec 

plus ou moins de facilité. L’étude a en outre montré que les équipes pluriprofessionnelles repéraient davan-

tage d’erreurs que les personnes effectuant l’exercice seules. Pourtant, même lorsque l’entraînement était 

réalisé en équipe, de nombreux risques spécifiques n’ont pas été détectés, notamment une pression trop 

élevée dans la ventilation artificielle du patient et l’absence de prévention des escarres de décubitus. Les 

participant·e·s ont souligné que cette simulation leur avait permis de mieux comprendre et apprécier le rôle, 

la contribution et l’expertise de l’autre groupe professionnel et de valoriser les avantages du travail en équipe. 

En Grande-Bretagne, des expériences positives ont également été enregistrées grâce à une chambre des 

erreurs comme méthode d’enseignement destinée à améliorer la conscience situationnelle chez les étu-

diant·e·s en médecine [7].  
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En Suisse, la mise en œuvre de la chambre des erreurs a fait l’objet d’une évaluation dans 13 hôpitaux à 

l’automne 2019 [13]. Les résultats ont montré qu’il s’agit d’une méthode bien acceptée pour développer la 

capacité des collaborateurs·trices à évaluer la situation et prendre conscience des risques. Les partici-

pant·e·s ont jugé la chambre des erreurs comme à recommander (98 %), pertinente (96 %) et instructive 

(95 %). 95 % des personnes ont dit avoir profité de l’échange en groupe. En moyenne, 4,7 sur 10 erreurs 

placées ont été trouvées.  

Plusieurs variantes de la chambre des erreurs ont par ailleurs été testées. Au Canada, une chambre des 

erreurs destinée aux équipes pluriprofessionnelles a été mise au point dans un hôpital pédiatrique [14]. 

Daupin et al. ont pour leur part expérimenté une application particulièrement innovante dans le contexte de 

la sécurité de la médication [15]. Dans une salle combinant chambre de patient·e et salle de préparation 

des médicaments, ils ont placé 30 erreurs, dont 24 liées à la médication. Exemples : une prescription de 

morphine sans indication de la voie d’administration, la conservation de denrées alimentaires dans le réfri-

gérateur à médicaments, la préparation dans une seringue d’un médicament liquide pour usage oral, etc. 

Près de 68 % des erreurs ont été identifiées correctement par les participant·e·s (n=230 membres du per-

sonnel soignant, du corps médical et du personnel de la pharmacie). A noter que l’expérience profession-

nelle n’avait pas d’impact sur le score obtenu dans la chambre des erreurs. Le taux de satisfaction des 

participant·e·s était très élevé et la grande majorité d’entre eux·elles (96 %) ont déclaré qu’ils·elles se-

raient prêt·e·s à rééditer l’expérience. A la quasi-unanimité (98 %), ils·elles ont jugé cette forme d’entraîne-

ment efficace.  

En bref, la chambre des erreurs offre une méthode innovante et facile à intégrer dans le quotidien hospita-

lier en vue d’améliorer la conscience situationnelle. Appréciée des participant·e·s comme un exercice dy-

namique et interactif, elle peut être adaptée à différents contextes. Cette approche ludique est un bon 

moyen de sensibiliser les professionnel·le·s aux risques quotidiens pour la sécurité des patient·e·s. 

2. Objectifs de la chambre des erreurs 

- Sensibiliser aux risques concrets pour la sécurité des patient·e·s 

- Favoriser l’esprit critique, la capacité d’observation et la perception des risques situationnels pour les 

patient·e·s 

- Promouvoir la collaboration (interprofessionnelle et interdisciplinaire) par la résolution commune d’une 

tâche permettant d’apprendre les un·e·s des autres et de mieux appréhender les activités, les tâches 

et les rôles de chacun·e 

- Permettre de réaliser qu’il est possible de renforcer la sécurité en pharmacie 
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3. Les principes d’une chambre des erreurs 

Dans la suite du texte, nous décrivons les bases de l’aménagement et de la mise en œuvre d’une chambre 

des erreurs dans une pharmacie.   

Dissimuler les erreurs et les risques dans la pharmacie  

La simulation peut être réalisée dans toutes les pharmacies puisqu’elle ne nécessite quasiment pas d’équi-

pement spécial. A l’aide des informations et du matériel présentés dans ce guide, une ou plusieurs pièces 

de la pharmacie (p. ex. espace de vente, coin-conseil, laboratoire) sont préparées. Les erreurs et risques 

dissimulés peuvent être identifiés en observant attentivement l’environnement et à l’aide des informations 

relatives à des client·e·s fictifs·ves. Une pharmacie préparée pourrait par exemple se présenter comme 

suit :  

      

A gauche : Le descriptif d’une famille et les médicaments recommandés sont posés à côté de la caisse, alors que l’anamnèse n’a 
pas été faite de manière exhaustive, et qu’une posologie a été mal notée.  
A droite : Sur la table du coin-conseil, on voit la liste des médicaments remis et le carnet de contrôle de la tension artérielle d’un 
client. Le tensiomètre est mal calibré, et le client vient chercher trop souvent un médicament (en raison d’interactions médicamen-
teuses). 
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A gauche : Dans le laboratoire, on voit l’ordonnance de sortie d’une cliente et une photo de son semainier qui est mal rempli et dont 
le remplissage s’est peut-être fait sans porter de gants.  
A droite : A côté, un collègue fabrique une préparation en faisant plusieurs tâches en même temps, ce qui est dangereux. L’une des 
matières premières est périmée ou pas adaptée à la préparation, l’erlenmeyer est sale, et la balance mal réglée.  

 

Rechercher les erreurs et risques, puis les identifier ensemble  

Durant un laps de temps prédéfini, les participant·e·s cherchent, seul·e·s ou en équipes interprofession-

nelles, tous les risques et erreurs cachés dans la pièce de la pharmacie préparée à cet effet. Ils·elles dé-

crivent en quelques mots les résultats de leur observation sur une fiche. Un débriefing est organisé à la fin 

pour dévoiler les erreurs dissimulées et en discuter.  

A la fois événement d’équipe et formation continue  

La formation sous forme d’une chambre des erreurs se distingue par son caractère ludique. La chambre 

des erreurs est perçue comme moins moralisatrice, théorique ou monotone que les formations classiques. 

C’est donc une approche innovante et attrayante. 

La formation grâce à la chambre des erreurs peut être organisée de manière interprofessionnelle et réunir 

des personnes de tous niveaux hiérarchiques et d’expérience. L’ensemble du personnel peut y participer. 

Si la recherche d’erreurs est menée en groupe, elle favorise aussi les échanges au sein de l’équipe et la 

discussion sur des thèmes liés à la sécurité des patient·e·s. La réalisation de la chambre des erreurs est 

donc également adaptée à un événement d’équipe.  
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4. Instructions destinées à la mise en place d’une chambre des erreurs  

Vous trouverez ci-après différents points à observer lors de la mise en place d’une chambre des erreurs.  

4.1. Préparation 

4.1.1. Définir la personne responsable  

La chambre des erreurs peut être mise en place par une ou deux personnes. Si une seule personne est 

responsable de la mise en place, il est recommandé d’attribuer cette tâche à un·e pharmacien·ne. On peut 

aussi imaginer qu’un·e assistant·e en pharmacie expérimenté·e ou qu’un·e droguiste organise la forma-

tion, qu’il·elle aménage et gère la chambre des erreurs, et qu’un·e pharmacien·ne mène ensuite le débrie-

fing. Dans ce cas, ces deux personnes ne peuvent plus assister à la formation. Par ailleurs, elles consa-

creront sans doute davantage de temps à la mise en place que si une seule personne s’en chargeait.  

Si vous ne vous chargez pas vous-même de cette tâche, désignez une personne responsable de l’organi-

sation et de la mise en place de la chambre des erreurs. Pour des raisons évidentes, c’est cette dernière 

qui encadrera la chambre des erreurs et qui donnera des instructions aux participant·e·s, puisqu’elle ne 

pourra pas participer activement à l’identification des erreurs du fait de ses connaissances (cf. chapitre 

4.2.1 « Personne responsable »). 

Désignez également une personne chargée d’animer le débriefing. La personne qui anime le débriefing 

peut être ou non celle qui organise et encadre la formation. Sélectionnez soigneusement cette personne 

(cf. chapitre 4.3.4 « Qui anime le débriefing ? »).  

4.1.2. Choisir les erreurs et les risques 

Pour aménager une chambre des erreurs en pharmacie, sélectionnez tout d’abord les erreurs et risques 

que vous souhaitez placer. Les erreurs décrites dans le guide concernent des risques typiques et fré-

quents pour la sécurité des patient·e·s (p. ex. erreur liée à la médication ou confusion de client·e·s). Ce 

sont des erreurs réelles (p. ex. une mauvaise posologie sur une étiquette) ainsi que des risques latents qui 

pourraient mener à une erreur (p. ex. distractions ou médicaments à l’aspect similaire). Etant donné que 

dans la réalité, les erreurs et risques surviennent dans différents espaces de la pharmacie (p. ex. l’espace 

de vente, le laboratoire), il faudrait qu’il en soit de même pour la chambre des erreurs.  

Les erreurs et les risques sont mis en scène à l’aide de cas de client·e·s et complétés par des erreurs qui 

peuvent se produire indépendamment de ces cas. Ce guide met à votre disposition trois cas de client·e·s 

qui se jouent chacun dans une pièce :  
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Cas « famille Costantino dans l’espace de vente » (chapitre 5.1, page 20) 

Cas « M. Blancheux dans le coin-conseil » (chapitre 6.1, page 26) 

Cas « Mme Maurer au laboratoire » (chapitre 7.1, page 33) 

 
Chaque cas contient le matériel suivant :  

− Le descriptif (décrit la situation et les circonstances du·de la client·e) ; 

− Des indications sur la mise en place et le matériel (les médicaments requis sont marqués d’un ▲) ; 

− Les erreurs dissimulées dans la pièce (liste d’erreurs et de risques contenus dans ce cas) ;  

− Le matériel (modèles à imprimer, tels qu’une liste de médicaments remis). 

Ce guide contient également une liste d’erreurs et de risques supplémentaires pour chaque espace, qui 

peuvent être placés indépendamment des trois cas. Chaque erreur est accompagnée d’une description de 

la manière dont elle peut être mise en scène. Certains supports à imprimer sont également mis à disposi-

tion.  

Erreurs et risques supplémentaires pour l’espace de vente (chapitre 5.2, page 23) 

Erreurs et risques supplémentaires pour le coin-conseil (chapitre 6.2, page 29) 

Erreurs et risques supplémentaires pour le laboratoire (chapitre 7.2, page 36) 

 

Choisir les erreurs et les risques  

Choisissez un, deux ou trois des cas proposés pour les utiliser pour votre chambre des erreurs. Chaque 

cas contient sept à dix erreurs et risques. 

Vous pouvez en outre choisir deux ou trois erreurs et risques supplémentaires par espace dans lequel un 

cas est mis en scène. Ils doivent être dissimulés dans les mêmes espaces que les cas. Ils correspondent 

chacun à un espace, mais ils peuvent parfois être dissimulés ailleurs (p. ex. un flacon de désinfectant vide 

pourrait être placé dans n’importe quelle pièce). Les erreurs et risques supplémentaires enrichissent l’es-

pace et rendent la recherche d’erreur plus complexe et plus longue. Plus le nombre de cas faits en paral-

lèle est élevé, moins vous aurez besoin d’erreurs supplémentaires. Veillez à employer des erreurs et des 

risques appartenant à diverses catégories de la classification de l’OMS fournie. Les chambres des erreurs 

d’une pharmacie cachent bien entendu plusieurs erreurs de médication, mais n’oubliez pas les autres ca-

tégories (infrastructure, organisation, etc.) pour autant. Maintenez un bon équilibre entre les erreurs 
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simples et celles qui sont complexes, et adaptez le niveau aux participant·e·s. Il est aussi possible d’inté-

grer vos idées à la formation et de mettre en scène des risques/erreurs vécus dans votre quotidien, aux-

quels vous souhaitez sensibiliser votre équipe.  

Certaines erreurs sont peut-être difficilement adaptées à la réalité de votre pharmacie (p. ex. si vous ne 

proposez aucun vaccin, ou si l’espace est exigu). Cela peut concerner des erreurs dans les cas ou de la 

liste d’erreurs supplémentaires. N’en tenez pas compte, ou adaptez-les à vos locaux.  

Créer une feuille de solution  

Une fois que vous avez choisi les erreurs et risques à dissimuler dans votre chambre des erreurs, consi-

gnez-les tous sur une feuille de solutions. Cette liste vous aidera lors du débriefing, lorsque vous discute-

rez des erreurs dissimulées avec les participant·e·s. Vous pouvez l’imprimer et la distribuer à la fin du dé-

briefing, si vous le souhaitez. Elle fait aussi office de check-list qui vous servira à réaménager les espaces 

entre chaque passage (le cas échéant), et à ôter toutes les erreurs dissimulées à l’issue de la formation, 

de manière à ne rien oublier.  

Feuille de solutions (chapitre 8.1, page 42) 

4.1.3. Elaborer le matériel et préparer les pièces 

Les erreurs et risques sont mis en scène de la manière la plus réaliste possible, à l’aide des informations 

contenues dans le présent guide. Du matériel est requis à cet effet (p. ex. boîte de médicaments avec éti-

quette adaptée au cas, tensiomètre). Ce guide vous fournit des supports tels que des plans de médication. 

Pour faciliter la mise en scène et gagner du temps, imprimez les supports préparés en couleur, sur un seul 

côté (indiqué par le symbole de l’imprimante ), puis découpez-les. Chaque cas et chaque liste d’erreurs 

supplémentaires contient toutes les informations sur le matériel supplémentaire nécessaire (tels qu’un ten-

siomètre) et sur la manière dont vous devez préparer concrètement l’espace.  

Les possibilités et les équipements varient en fonction des pharmacies. Notre recommandation : agencez 

votre chambre des erreurs en fonction de votre pharmacie, la créativité est ici de mise ! Voici quelques 

exemples d’adaptations :  
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- Pour plus de réalisme, vous pouvez créer les étiquettes de dosage dans le système de votre point de 

vente (POS), par exemple sous la forme d’un·e « client·e test ». Ou recopiez le carnet de contrôle de la 

tension artérielle d’un·e client·e à la main sur le modèle que vous utilisez normalement. 

- Allumez le système POS dans l’espace de vente, ou gardez-le éteint, comme vous préférez. Les deux 

variantes sont possibles. 

- Si votre coin-conseil est très étroit, placez le descriptif à un autre endroit.  

- Nous utilisons généralement les noms des principes actifs des médicaments, et non les noms de 

marques dans les cas et sur les supports. Si vous préférez travailler dans la chambre des erreurs avec 

les préparations que vous utilisez habituellement dans votre pharmacie, vous pouvez bien sûr adapter 

en conséquence les scénarios et supports, et substituer les préparations.   

Nous pouvons vous envoyer sur demande un modèle Word des supports à partir duquel vous pouvez co-

pier facilement les textes pour les adapter.  

Lors de la mise en scène, évitez d’ajouter une erreur par inadvertance 

(p. ex. placer un médicament avec la mauvaise taille d’emballage). Une 

situation de ce type est vite arrivée ! 

Notre recommandation : préparez le plus d’éléments possible environ 

deux semaines avant la formation. Par exemple, préparez pour chaque 

pièce une petite boîte contenant tout le matériel nécessaire et une liste 

de choses à faire. Vous passerez moins de temps à placer le matériel et 

à terminer vos préparatifs avant le début de la formation (qui peut com-

mencer après la fermeture).  

4.1.4. Choisir la procédure adaptée  

Le cadre de la simulation  

Créez le cadre adapté à la réalisation de la chambre des erreurs dans votre pharmacie. Peut-être souhai-

tez-vous mettre à profit l’exercice pour organiser une formation continue interne suivie d’un moment convi-

vial ? Ou bien vous terminez une réunion d’équipe par une petite formation dans un seul espace. Les indi-

cations horaires suivantes peuvent vous être utiles pour la planification. Si vous travaillez dans une grande 

pharmacie où les effectifs sont nombreux et que vous planifiez plusieurs passages pour l’identification des 

erreurs, l’événement se prolongera bien sûr d’autant. 

  

mailto:info@patientensicherheit.ch


Fondation Sécurité des patients Suisse · Asylstrasse 77 · CH-8032 Zurich 

T +41 43 244 14 80 · info@securitedespatients.ch · www.securitedespatients.ch 12 | 50 

- Instructions : env. 5 à 10 minutes ; 

- Recherche d’erreurs par espace : env. 10 à 15 minutes. Si vous aménagez divers espaces, plusieurs 

groupes pourront chercher des erreurs en parallèle dans les différents lieux ;  

- Débriefing : version standard courte, 15 à 20 min par pièce. Si vous souhaitez approfondir un thème 

particulier, ou aménager plusieurs pièces, prévoyez plus de temps (cf. guide de débriefing).  

Important : la chambre des erreurs doit être aménagée en dehors des heures d’ouverture de la pharmacie 

afin qu’aucun·e client·e ne soit exposé·e aux risques et erreurs dissimulés, et que votre personnel se con-

centre uniquement sur la formation. Commencez par exemple 15 à 30 minutes après la fermeture ; vous 

aurez ainsi suffisamment de temps pour aménager l’espace et préparer un en-cas pour l’équipe.  

Exercice individuel ou travail en équipe 

La chambre des erreurs peut être utilisée de différentes façons. Il vaut la peine de réfléchir à l’organisation 

la mieux adaptée à votre pharmacie. Elle peut être utilisée individuellement ou en équipes formées de plu-

sieurs groupes professionnels (p. ex. pharmacien·ne, assistant·e·s en pharmacie et apprenti·e·s) ou d’un 

seul groupe professionnel (p. ex. assistant·e·s en pharmacie uniquement). Le choix des différentes va-

riantes dépend de la taille de l’équipe et de l’objectif de la formation. Une réalisation en groupes permet 

aux participant·e·s d’échanger et d’apprendre les un·e·s des autres. Elle favorise la compréhension mu-

tuelle des tâches et des rôles des autres membres de l’équipe. Certaines erreurs dissimulées appartien-

nent davantage au cahier des charges des pharmacien·ne·s, ou sont plus complexes. Répartir les diffé-

rentes professions au sein des groupes peut donc être judicieux. Nous recommandons la formation de 

groupes de 3 à 6 personnes par pièce. Si votre pharmacie est très étroite (taille des pièces, proximité des 

espaces), évitez les grands groupes, sinon les participant·e·s n’auront pas suffisamment de place, ils ne 

pourront pas avoir une bonne vue d’ensemble des cas, ou les locaux seront trop bruyants.  

Passage simultané ou par étapes  

Si vous aménagez deux espaces – ou les trois – vous pourrez former deux ou trois groupes en même 

temps ; chacun commencera sa recherche d’erreur dans une pièce différente. Vous organiserez ensuite 

des rotations, et débrieferez tout le monde en même temps. Ainsi, 18 personnes au maximum peuvent 

être formées en même temps. Si vous souhaitez inviter davantage de personnes, espacez votre formation 

sur plusieurs jours. Cela dit, il est aussi possible d’inviter un seul groupe par formation. Dans ce cas, vous 

aurez l’occasion d’offrir un accompagnement approfondi et de laisser s’exprimer tout le monde durant le 

débriefing. 
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Recherche approfondie ou recherche avec contraintes temporelles 

Déterminez un laps de temps à accorder à la recherche d’erreur par pièce/cas. Si vous souhaitez accélé-

rer le rythme de votre formation, limitez la recherche à 10 à 12 minutes par pièce. Chronométrez le tout et 

annoncez le début et la fin de chaque recherche. Les participant·e·s devront s’arrêter une fois le temps 

imparti écoulé, mais ils·elles pourront continuer à prendre des notes. Si vous souhaitez donner plus de 

temps à l’équipe pour qu’elle approfondisse sa recherche et en discute, optez pour une plage temporelle 

de 15 minutes, par exemple. 

4.2. Réalisation 

4.2.1. Personne responsable  

Une personne est responsable de la chambre des erreurs et est investie des missions suivantes : 

- Dans le cas où plusieurs passages sont prévus, elle s’occupe des salles pour s’assurer que les partici-

pant·e·s y trouvent la même situation de départ correcte ;  

- Elle fournit des consignes aux participant·e·s ; 

- Elle n’a pas de rôle actif pendant l’identification des erreurs. En cas d’incertitude pendant la procédure, 

elle peut fournir des informations, mais elle n’est pas disponible pour donner des pistes ou répondre à 

des questions de contenus. De manière générale, elle reste discrètement en arrière-plan.  

Si plusieurs groupes recherchent les erreurs dans diverses pièces en même temps, la personne respon-

sable n’est pas à la disposition de tout le monde. Elle passe de groupe en groupe, ou fait appel à une deu-

xième personne. D’après notre expérience, lorsque les groupes ont reçu des instructions claires et ex-

haustives, ils posent peu de questions. 

4.2.2. Instructions pour les participant·e·s 

Les instructions visent à expliquer les tâches et les règles du jeu, ainsi que la manière dont les erreurs doi-

vent être documentées. Une fois que vous aurez communiqué vos instructions, faites un petit tour dans les 

espaces et montrez aux participant·e·s où se déroule le cas, et donc l’action principale. Les participant·e·s 

s’orienteront ensuite plus rapidement. Expliquez également ce qui se passera une fois la recherche d’er-

reurs terminée (p. ex. débriefing). Une check-list destinée aux instructions vous est fournie en annexe.  

Pour encourager la discussion sur les erreurs et les risques, racontez aux participant·e·s comment une 

erreur vous avait échappé. Vous favoriserez ainsi une culture de sécurité et de communication ouverte. 

Instructions pour les participant·e·s (chapitre 8.2, page 44) 
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4.2.3. Gestion de plusieurs passages 

Il se peut que les participant·e·s modifient la chambre – volontairement ou non – lors de leur passage, par 

exemple en rectifiant une erreur. Il est donc important que la personne qui a placé les erreurs contrôle les 

espaces et remette en place les risques si plusieurs passages avec différents groupes sont prévus. Votre 

feuille de solutions vous aidera à maintenir la chambre des erreurs bien en place.  

Feuille de solutions (chapitre 8.1, page 42) 

Une bonne gestion s’avère difficile lorsque la personne responsable se charge seule du bon déroulement 

de la formation. Demandez à tou·te·s dès le départ de laisser les espaces comme ils·elles les ont trouvés. 

4.2.4. Désinstallation des erreurs et des risques  

Une fois que vous avez terminé la formation, il est absolument essentiel de retirer à nouveau l’ensemble 

des risques et erreurs pour ne pas mettre en danger involontairement vos client·e·s. A l’aide de votre liste 

de solutions, vérifiez à la fin que vous n’avez rien oublié.  

Feuille de solutions (chapitre 8.1, page 42) 

4.3. Débriefing 

Les personnes ayant participé à l’exercice doivent impérativement être informées des erreurs et risques 

qui étaient dissimulés dans la pièce.  

La Fondation Sécurité des patients recommande de procéder au moins à un rapide débriefing directement 

après la visite de la chambre des erreurs. Les débriefings guidés sont efficaces, car ils permettent aux par-

ticipant·e·s de réfléchir à l’expérience, renforçant ainsi le potentiel d’apprentissage de la formation [16,17]. 

Les objectifs du débriefing de la chambre des erreurs sont de résoudre les erreurs et risques mis en place 

mais aussi de renforcer la prise de conscience des risques potentiels susceptibles de mettre en danger la 

sécurité des client·e·s en pharmacie. Contrairement à un feedback dans lequel les participant·e·s reçoi-

vent juste des informations sur les erreurs dissimulées, un débriefing revêt la forme d’une discussion ou 

d’un dialogue. Néanmoins, le débriefing n’est pas une discussion ouverte, puisqu’il suit une structure claire 

[16]. On s’assure ainsi que la discussion est menée de manière ciblée et efficace. Vous trouverez ici une 

proposition de réalisation concrète : 

Guide de débriefing (chapitre 8, page 42) 
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4.3.1. De quels éléments discute-t-on lors du débriefing ? 

Un débriefing standard court (voir la première partie du guide de débriefing) sert à identifier les erreurs et 

les risques dissimulés. Vous ne pouvez toutefois pas en discuter en profondeur. La deuxième partie du 

guide de débriefing contient donc des propositions de réalisation plus poussée du débriefing.  

Le débriefing a pour objectif premier de transmettre des connaissances aux collaborateur·trice·s et de les 

sensibiliser. Les erreurs et risques dissimulés sont divulgués lors du débriefing et sont éventuellement 

complétés par des informations spécifiques sur le sujet. La personne qui l’anime doit donc se familiariser 

avec les erreurs et les risques de manière factuelle et professionnelle au préalable. Pour renforcer l’effet 

d’apprentissage, il convient notamment d’évoquer les erreurs qui n’ont pas été trouvées (ou rarement) 

ainsi que les raisons possibles à cela. Le débriefing doit donner lieu à une discussion sur les actions et rai-

sonnements nécessaires pour identifier certains types d’erreurs. Il peut alors être possible de se pencher 

sur des thèmes ou zones de risques spécifiques, si le temps le permet. Il peut arriver que des questions de 

contenu ou des thèmes généraux apparaissent lors du débriefing ; ils peuvent alors être traités à l’issue de 

la réalisation de la chambre des erreurs.  

Il est possible que les participant·e·s identifient des erreurs et risques supplémentaires qui n’ont pas été 

placés intentionnellement. C’est bon signe ! Cela montre un haut niveau d’attention, sans pour autant 

constituer une critique envers l’organisation de la simulation ou de la pharmacie. Accordez aussi de l’es-

pace à ces signalements. 

Veillez à expliquer toutes les erreurs. Les apprenti·e·s de première année doivent également comprendre, 

au moins dans les grandes lignes, ce qui était erroné, pourquoi cette erreur met en danger la sécurité des 

patient·e·s, et comment il aurait fallu agir correctement. 

4.3.2. Où le débriefing a-t-il lieu ? 

Le débriefing peut se dérouler assis·e·s en cercle. 

Cette configuration détend l’atmosphère, surtout si 

la formation a lieu au terme d’une journée de tra-

vail. Si vous ne disposez pas d’une pièce séparée, 

faites le débriefing dans l’espace de vente, par 

exemple. Si vous avez aménagé plusieurs pièces 

et si l’espace le permet, faites un débriefing dans 

chaque espace. 
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4.3.3. Combien de temps le débriefing dure-t-il ?  

Un débriefing standard court (première partie du guide du débriefing) consacré à une pièce en particulier 

dure entre 15 et 20 minutes. Prévoyez 5 à 10 minutes supplémentaires par pièce. Les valeurs indiquées 

sont des durées minimales. Vous pourrez identifier les erreurs et les risques, mais pas en discuter en pro-

fondeur. Il vaut la peine de prévoir suffisamment de temps pour que les participant·e·s n’aient pas de 

questions en suspens au terme du débriefing court. Si vous souhaitez mener une discussion approfondie, 

limitez-vous à une mise en scène dans un ou deux espaces.  

Informez les participant·e·s au préalable du cadre temporel, et terminez le débriefing dans les temps. Si 

vous avez prévu plusieurs débriefings avec différents groupes, réservez suffisamment de temps à l’issue 

du débriefing pour préparer la pièce pour le groupe suivant. Prévoyez aussi des pauses pour la personne 

qui anime. 

4.3.4. Qui anime le débriefing ?  

La personne qui anime le débriefing peut être ou non celle qui met en place et accompagne le déroule-

ment de la chambre des erreurs.  

Dans l’idéal, cette personne a de l’expérience dans l’animation de telles discussions. Le débriefing peut 

toutefois aussi être mené par un·e professionnel·le qui remplit les critères suivants :  

- la personne est appréciée et reconnue par les autres collaborateur·trice·s ; 

- elle est intéressée par la tâche et apprécie de l’accomplir ;  

- elle est en mesure de communiquer un feedback constructif et valorisant ; 

- elle est en mesure de créer une atmosphère de dialogue marquée par la confiance ;  

- elle dispose de suffisamment de connaissances spécialisées pour catégoriser les erreurs et risques 

identifiés (y compris ceux qui n’étaient pas intentionnels) et en discuter avec les participant·e·s. Nous 

recommandons donc de confier l’animation du débriefing à un·e pharmacien·ne.   

Si possible, la personne qui anime la formation reste dans la salle alors que les participant·e·s cherchent 

les erreurs, elle les observe et les écoute. Il sera ainsi possible d’aborder lors du débriefing des points im-

portants mis en avant pendant la résolution de l’exercice. Faites preuve de discrétion pour ne pas couper 

court par inadvertance aux discussions spontanées.  
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4.3.5. A quels autres points faut-il prêter attention lors du débriefing ?  

Attitude constructive et valorisante 

L’approche du jugement positif (« good judgement » en anglais) [18] décrit l’attitude de la personne char-

gée de l’animation vis-à-vis des participant·e·s. Elle part du principe que ces personnes sont compétentes, 

donnent le meilleur d’elles-mêmes et qu’elles souhaitent apprendre (« good »). Lors de la résolution de 

l’exercice, la personne qui anime indique clairement ce qui était correct ou non en prenant position 

(« judgement »). En menant la discussion, elle se montre toutefois intéressée par le point de vue des parti-

cipant·e·s et souhaite comprendre leurs actions et leur raisonnement, par exemple en demandant pour-

quoi certaines erreurs ont pu être identifiées rapidement, pourquoi d’autres ne l’ont été que plus rarement 

voire pas du tout, ou encore ce que les participant·e·s ont pensé dans certaines situations.  

Sécurité psychologique 

Les participant·e·s doivent se sentir soutenu·e·s, encouragé·e·s et traité·e·s de manière équitable. Ils·elles 

doivent pouvoir exprimer librement leur option sans être ridiculisé·e·s, critiqué·e·s ou puni·e·s. Ce senti-

ment de sécurité peut être favorisé par la définition de règles du jeu et par une culture du dialogue ouverte 

et marquée par la confiance.  

Conduite de l’entretien 

Pour le débriefing, les règles du jeu peuvent être les suivantes : tout·e·s les participant·e·s doivent avoir la 

possibilité de prendre la parole ; une seule personne parle à la fois ; aucun reproche, insulte ou incrimina-

tion ne sera toléré. Le « principe Las Vegas » constitue une autre règle importante : tout ce qui se passe 

dans la pièce et qui y est évoqué est traité de manière confidentielle et ne sera pas communiqué en de-

hors du groupe, que ce soit par la personne qui anime ou par les participant·e·s. 

Si vous prévoyez suffisamment de temps pour le débriefing, vous pourrez vous permettre de réserver des 

moments de silence susceptibles d’encourager les participant·e·s à contribuer à la discussion. Si les parti-

cipant·e·s se mettent à discuter entre eux·elles, essayez de ne pas les réprimer, mais de leur donner l’es-

pace suffisant pour s’exprimer.  

L’expérience a montré qu’il est judicieux d’inviter l’ensemble des participant·e·s à énumérer, chacun·e leur 

tour, une erreur qui n’avait pas encore été identifiée. Ne commencez pas par la même personne dans 

chaque pièce. Ainsi, tout le monde pourra s’exprimer.  
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Outils 

L’emploi d’outils peut faciliter la transmission de connaissances, mais aussi prolonger le débriefing. Résu-

mez le débriefing sur un flipchart, si vous le souhaitez. Si vous distribuez une feuille de solutions aux parti-

cipant·e·s, faites-le plutôt à la fin du débriefing pour qu’ils·elles ne se mettent pas à la lire au lieu de partici-

per aux discussions. Autre idée : amenez le matériel avec vous lorsque vous quittez les pièces aména-

gées, vous pourrez ainsi montrer brièvement une erreur que seules certaines personnes ont trouvée. Par 

ailleurs, si vous avez une version imprimée des cas, vous pouvez clarifier les erreurs ajoutées par inadver-

tance. Peut-être souhaitez-vous apporter, lors du débriefing, des supports visuels, tels qu’une radiographie 

d’un blister avalé par un·e patient·e ou divers outils de dosage du sirop à base de paracétamol.  

Les messages à retenir peuvent être échangés par oral dans les groupes au terme du débriefing. Chaque 

participant peut aussi noter, sur une carte, un message à retenir personnellement. Ces messages ne se-

ront pas nécessairement évoqués en groupe. 

« Et maintenant ? » 

Bien que vous ayez prévu suffisamment de temps pour le débriefing, il peut arriver que certaines discus-

sions restent inachevées. Une chambre des erreurs est une belle occasion d’apprentissage au sein de 

toute l’organisation : vous ou d’autres dirigeant·e·s pourrez traiter certaines thématiques plus tard, en toute 

tranquillité, chercher des informations détaillées, les transmettre à un·e supérieur·e ou y revenir lors de la 

prochaine réunion d’équipe. Peut-être que la chambre des erreurs vous incitera à remettre certains pro-

cessus en question.  
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4.4. Court résumé des instructions  

Vous trouverez les instructions détaillées ainsi que plusieurs variantes destinées à la mise en place d’une 

chambre des erreurs au chapitre 4. Commencez la préparation suffisamment tôt. Ci-dessous une vue 

d’ensemble des étapes principales de la mise en place. 
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- Une ou deux personnes organisent la chambre des erreurs et dirigent son déroulement. 

- Planifiez-la de manière à ce qu’elle se déroule en dehors des heures d’ouverture, par exemple 

dans le cadre d’une réunion d’équipe.  

- Prévoyez environ 5 à 10 minutes pour les instructions, 10 à 15 minutes pour la recherche d’er-

reurs par pièce, et au moins 15 à 20 minutes pour un débriefing standard court. 

- Les participant·e·s se rendent dans les pièces individuellement ou en groupes de 3 à 6 per-

sonnes.  

- Si vous aménagez 2 ou 3 pièces, 2 ou 3 groupes peuvent se rendre dans les pièces en parallèle, 

et puis alterner.  

- Invitez l’équipe de la pharmacie. Ne leur donnez pas trop d’informations. 
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 - Décidez du (des) cas que vous souhaitez mettre en scène parmi les trois proposés (un par pièce) 

et choisissez des erreurs et risques supplémentaires, le cas échéant. 

- Procurez-vous le matériel nécessaire (p. ex. des médicaments) à la mise en scène des 

risques/erreurs. Le guide contient des supports à imprimer.   

- Préparez le débriefing. La feuille de solutions sert d’aide-mémoire ; vous pouvez y inscrire toutes 

les erreurs et les risques dissimulés. 

- Imprimez une fiche de saisie des erreurs pour chaque participant·e·s. Ils·elles en auront besoin 

pour la recherche d’erreurs.    

D
é
ro

u
le

m
e
n

t 
d

e
 l
a

 f
o

rm
a
ti

o
n

 

 

- Aménagez la chambre des erreurs dans votre pharmacie à l’aide du matériel préparé à cet effet.  

- Mettez des stylos et des fiches de saisie des erreurs, et éventuellement des supports pour écrire, 

à disposition de chacun·e. 

- Donnez vos instructions à tout le monde au début de la formation en vous aidant de la check-list.  

- Donnez le signal de départ. Les participant·e·s commencent à chercher les erreurs et les risques. 

Ils·elles consignent les erreurs trouvées dans chaque pièce pendant leur recherche sur la fiche de 

saisie des erreurs. Une fois le laps de temps imparti écoulé, signalez-leur qu’ils·elles doivent ter-

miner leur recherche.   

- Identifiez toutes les erreurs et les risques lors d’un débriefing. Pour ce faire, utilisez le guide de 

débriefing et votre feuille de solutions.  

- Au terme de la formation, rangez systématiquement toutes les erreurs et les risques en vous ai-

dant de votre feuille de solutions, pour assurer la sécurité de votre clientèle. 
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5. Mise en place d’une chambre des erreurs dans l’espace de vente 

5.1. Cas « famille Costantino » 

 

Descriptif de la famille Costantino  

M. Costantino se rend à la pharmacie avec sa fille Sara (âgée de deux ans et demi). Il dit qu’elle a une 

toux grasse depuis deux jours et il souhaite acheter un sirop contre la toux. Il explique que l’état général de 

Sara est très bon, elle en bonne santé.  

Elle a toutefois eu une légère fièvre la nuit précédente. La pédiatre a donc recommandé par téléphone à 

M. Costantino d’acheter un sirop à base de paracétamol en réserve et de donner à sa fille jusqu’à 3 fois 

5 ml sur 24 heures au besoin. La pédiatre a calculé correctement la quantité de paracétamol pour l’âge et 

le poids de Sara (14 kg).  

M. Costantino souhaite aussi acheter un produit contre la perte de cheveux pour son usage personnel. 

Jusqu’à présent, il utilisait la solution de minoxidil 2 % de sa femme, en vain. Il a également essayé la so-

lution à 5 %, sans succès. Lors de votre anamnèse, vous apprenez qu’il a employé le minoxidil correcte-

ment et suffisamment longtemps. Il dit qu’appliquer le produit est fastidieux. Il ne prend aucun autre médi-

cament, il n’a aucune allergie, et il est par ailleurs en bonne santé.  

Vous recommandez du finastéride à M. Costantino (en accord avec le·la pharmacien·ne). Vous lui conseil-

lez un dosage et une durée d’utilisation, et vous lui expliquez quels effets secondaires sont associés à la 

préparation. Vous avez documenté la remise du médicament conformément aux directives. 
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Indications sur la mise en place et le matériel 

Lieu : le cas « famille Costantino » se déroule dans l’espace de vente, au point de vente. 

 
Préparation du matériel (à l’avance) :   

□ Descriptif (imprimez le modèle fourni, le nombre d’exemplaires doit correspondre au nombre de 
participant·e·s, les feuilles restent dans la pièce). 

□ Préparations  

o 1 emballage original de finastéride, comprimés de 1 mg, 28 pce ▲, (imprimez le modèle 
fourni ou créez des étiquettes personnalisées dans votre système POS) 

o 1 emballage original d’extrait de lierre ▲, coller l’étiquette de dosage dessus  

o 1 emballage original de sirop à base de paracétamol, 30 mg/ml avec cuillère mesure selon 
le poids corporel (Dafalgan®) ▲, coller l’étiquette de dosage dessus 

o 1 emballage original de tisane bronchique ▲, coller une autre date sur la date de péremp-
tion (imprimer le modèle fourni) 

□ Sac avec des médicaments usagés rendus en vue d’être éliminés, dont certains sont faciles à ou-
vrir pour les enfants. 

□ Brochure ou jouet  

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 

 
Préparation de la pièce (juste avant le début de la formation) :   

□ A déposer sur le comptoir de vente : sirop à base de paracétamol, sirop contre la toux, finastéride, 
tisane 

□ Du côté de la clientèle, devant plusieurs caisses ou, si une chaise a été placée près des caisses, 
sur le sol : déposez un sac contenant de vieux médicaments ainsi qu’un jouet/une brochure (re-
marque : les vieux médicaments n’appartiennent à aucun des client·e·s fictifs·ves mis·es en 
scène) 

□ Allumez l’ordinateur, le cas échéant 

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 
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Erreurs dissimulées 

 Type d’erreur/risque selon 

la classification de l’OMS  

Description 

1.  Risque d’accident de pa-

tient : empoisonnement 

Des médicaments rapportés par un·e client·e se trouvent sur le sol, 

près des caisses. Risque que des enfants les prennent. 

2.  Risque d’accident de pa-

tient : chute  

Un jouet ou une brochure tombée du comptoir se trouve sur le sol. 

Ces objets peuvent faire chuter d’autres client·e·s.   

3.  Médication : conservation : 

médicament périmé 

La tisane bronchique pour les enfants est périmée. 

4.  Médication : remise : mau-

vais dosage 

Sirop à base de paracétamol, 30 mg/ml (Dafalgan®) : le dosage est 

inscrit en millilitres sur l’étiquette (la recommandation de « 5 ml » 

de la pédiatre était destinée au sirop à base de paracétamol 

200 mg/5 ml (Ben-u-ron®)). Ne peut pas être mesuré, car le sirop 

préparé est mesuré selon le poids corporel. Si un autre outil de do-

sage était utilisé pour mesurer les 5 ml, la dose serait inférieure à 

la recommandation de la pédiatre. 

5.  Médication : remise : non 

conforme aux lignes direc-

trices*  

La remise d’expectorants chez les enfants n’est pas conforme aux 

lignes directrices (selon les recommandations de smarter medi-

cine : « Liste Top 5 » pour la pédiatrie[19]). Des données ont mon-

tré que les médicaments contre la toux, tant chimiques qu’à base 

de plantes, ne sont pas efficaces et qu’ils peuvent entraîner des ef-

fets secondaires graves. (Remarque : ces lignes directrices peu-

vent surprendre l’équipe de la pharmacie et mener à des discus-

sions controversées (p. ex. par rapport aux souhaits des client·e·s). 

C’est l’occasion de réfléchir aux dernières recommandations fon-

dées sur des preuves. Si vous ne souhaitez pas aborder ce sujet, 

changez le descriptif et les étiquettes de manière à ce que le médi-

cament contre la toux ne soit pas autorisé pour Sara (diminuez son 

âge, son poids et le dosage de paracétamol). 

6.  Médication : remise : contre-

indication  

Absence d’instruction au client, lui précisant que Mme Costantino 

ne doit en aucun cas prendre du finastéride d’après l’information 

professionnelle du produit. 

7.  Procédure de soins : évalua-

tion : incomplète 

Anamnèse incomplète/triage incorrect : on ne demande pas à quoi 

ressemble la perte de cheveux. Risque de ne pas détecter une pe-

lade, qui devrait faire l’objet d’une consultation médicale. 

* n’appartient pas à une catégorie officielle de l’OMS 
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5.2. Erreurs et risques supplémentaires destinés à l’espace de vente 

Vous pouvez choisir des erreurs et risques supplémentaires destinés à l’espace de vente dans cette liste. 

Pensez à les préparer en plus des erreurs et risques du cas (informations dans la colonne de droite).  

 Type d’er-

reur/risque 

selon la clas-

sification de 

l’OMS  

Description Préparation  

A  Infrastructure 

(environne-

ment de tra-

vail) : limi-

tante/risquée 

Les discussions des employé·e·s de 

la pharmacie et des client·e·s sont 

perturbées par du bruit. Risque de 

malentendus, d’échange d’informa-

tions incomplet, de manque de con-

centration, d’interruptions. 

Jouez des bruits en boucle sur un smartphone ou 

un iPad, à un volume désagréable, mais réaliste. 

Les sons ne doivent pas perturber la recherche 

d’erreurs dans les autres pièces. Enregistrez par 

exemple l’ambiance sonore de la pharmacie au 

préalable, y compris les personnes qui parlent 

fort au téléphone. Alternative : musique, bruits 

ambiants pris sur Internet. 

B  Infection noso-

comiale  

Le flacon de désinfectant est vide ou 

manquant 

Aussi possible au laboratoire et dans 

le coin-conseil 

Si un flacon de désinfectant est posé à côté de la 

caisse, videz-le. S’il est sur un pied, ôtez le fla-

con et posez le pied à proximité.  

C  Médication : 

remise : 

contre-indica-

tion 

Une crème à base de cortisone est 

recommandée pour traiter une my-

cose.  

Aussi possible dans le coin-conseil. 

Préparez une photo d’une mycose (modèle à im-

primer fourni) et une crème à base de cortisone 

en vente libre que vous placerez près d’une 

caisse voisine. 

D  Alimentation : 

mauvaise ali-

mentation 

L’aliment pour nourrissons n’est pas 

adapté à la tétine vendue en même 

temps. Risque de mauvais choix du 

lait de substitution. 

Posez une tétine pour nourrissons < 6 mois et un 

lait de substitution > 6 mois à une caisse voisine. 

Libre à vous d’ajouter d’autres articles. 

E  Procédure de 

soins : évalua-

tion : inadé-

quate  

La sécheresse buccale n’a pas été 

identifiée en tant qu’effet secondaire 

anticholinergique du parasympatholy-

tique lipophile à action centrale. Le 

spray buccal traite un effet secon-

daire (cascade médicamenteuse). 

Posez un emballage de darifénacine ou d’oxybu-

tynine et un spray buccal humectant (p. ex. à 

base de glycérine) près d’une caisse voisine. 

Ajoutez des protections contre l’incontinence 

pour compléter la mise en scène. 

F  Médication : 

mauvais pa-

tient 

L’ordonnance d’un médicament est 

prête, mais le médicament préparé 

est étiqueté pour le mauvais patient. 

Combinable avec G. 

A une caisse voisine se trouve une ordonnance 

destinée à « Salomé Friedman », sur l’étiquette 

du médicament, il est écrit « Roberto Friedman ». 

Peut être mise en scène pour n’importe quel mé-

dicament (imprimez le modèle d’ordonnance 

fourni et complétez-le). 

G  Documenta-

tion : rapport 

médical : non 

disponible 

Un médicament est acheté sur ordon-

nance, le rapport médical contenant 

sans doute des informations impor-

tantes n’est pas disponible.  

Combinable avec F. 

A une caisse voisine se trouve une ordonnance 

pour « Salomé Friedman » et une enveloppe vide 

portant l’inscription « rapport médical » se trouve 

à l’endroit où les client·e·s posent leur sac à 

main. 
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5.3. Matériel destiné à l’espace de vente 

Etiquettes de dosage pour la famille Costantino      Ordonnance pour les erreurs supplémentaires F et G  

Federico Costantino (16.05.1992) 

Finastéride 1 mg, comprimés 28 pce 

 

Prendre un comprimé une fois par jour. 

 

 

Pharmacie des erreurs, Localité 

Sara Costantino  

Sirop contre la toux à l’extrait de lierre  

 

En cas de toux grasse,  

prendre 2,5 millilitres 3 fois par jour. 

 

 

Pharmacie des erreurs, Localité 

Sara Costantino 

Paracétamol Sirop 30 mg/ml 

 

En réserve en cas de fièvre, donner 

5 ml jusqu’à 3 fois par jour. Espacer 

chaque dose de 6 à 8 heures.  

 

Pharmacie des erreurs, Localité 

 
 

Etiquette de dosage pour les erreurs  

supplémentaires F et G 

 

Roberto Friedmann (16.05.1986) 

Médicament : 

 

Posologie : 

 

 

 

Pharmacie des erreurs, Localité 

 
  

Dre A. Dupont 
Médecine interne FMH 
Rue du marché 12 
1234 Localité 
Tél. 000 123 45 67 
Fax 000 123 45 67 
No RCC A1000000 
GLN 76010000000000 

Rp. 

 

 

Mme Friedmann, Salome, 28.03.1955 

 

Date :  

 

Médicament : 

 

 

Posologie :  
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Autocollant avec date d’expiration destinée à la tisane bronchique pour enfants (2,5 x 0,8 cm)     

 

 

Photo pour l’erreur supplémentaire C  

 
 

 

  

10.2022 
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6. Mise en place dans le coin-conseil  

6.1. Cas « M. Blancheux » 

 

Descriptif de M. Blancheux 

M. Sebastien Blancheux (29.11.1942) vient retirer un médicament sur son ordonnance permanente.  

Il aimerait aussi qu’on mesure sa tension artérielle, car il le fait aussi à domicile. Depuis quatre semaines, il 

prend du carvédilol (un bêtabloquant) pour traiter son hypertension. Hier, sa médecin traitant a augmenté 

la dose à 12,5 mg. Un contrôle aura lieu dans deux semaines.  

Votre pharmacie s’entend bien avec la médecin traitant. L’utilisation « off-label » de la quétiapine (utilisée 

chez de nombreux patients pour favoriser le sommeil) a été discutée avec elle et M. Blancheux a été in-

formé de cette utilisation hors information professionnelle. 

Vous connaissez M. Blancheux depuis longtemps. Il vit en couple dans sa propre maison. Une alimenta-

tion saine et l’exercice physique sont très importants pour lui. Il se maintient en bonne santé en mangeant 

de manière équilibrée et en jardinant tous les jours. Il suit son traitement à la lettre.  

 

Liste de médicaments remis, sans la remise d’aujourd’hui 

Médicament Dernières remises il y a... 

Atorvastatine 40 mg comprimés, 90 pce 12 semaines 

Budésonide/formotérol 100/6 mcg inhalateur, 60 doses 2.5, 4, 8, 12, 16 semaines 

Carvédilol 6,25 mg comprimés, 30 pce 4 semaines 

Chondroïtine sulfate 800 mg comprimés, 90 pce 12 semaines 

Paracétamol 500 mg comprimés, 16 pce 2.5, 16 semaines 

Quétiapine 25 mg comprimés, 60 pce 16 semaines 
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Remarques concernant la mise en place et le matériel 

Lieu : le cas se déroule dans le coin-conseil. 

Préparation du matériel (à l’avance) 

□ Descriptif et liste des médicaments remis (imprimez le modèle fourni, le nombre d’exemplaires doit 
correspondre au nombre de participant·e·s, les feuilles restent dans la pièce) 

□ Carnet de contrôle de la tension artérielle (imprimez le modèle fourni)  

□ Pour le tensiomètre : préparer l’étiquette de calibration (imprimez le modèle) 

□ Protocole de la pilule du lendemain rempli (imprimez le modèle fourni)  

□ Gobelet (pour la prise de la pilule du lendemain) 

□ Sac contenant :  

o plan de médication (imprimez le modèle fourni) ; 

o 1 emballage original de budésonide/formotérol 100/6 mcg 60 doses ▲. Collez l’étiquette 
de dosage (imprimez le modèle fourni ou créez des étiquettes personnalisées dans votre 
système POS) ; 

o 1 emballage original d’atorvastatine 40 mg comprimés 90 pce ▲ (sans étiquette de do-
sage) ;  

o 1 emballage original de chondroïtine sulfate 800 mg comprimés 90 pce ▲. Collez l’éti-
quette de dosage ;  

o 1 emballage original de carvédilol 12,5 mg comprimés 30 pce ▲. Collez l’étiquette de do-
sage de la quétiapine (!). Les comprimés doivent être officiellement sécables.   

o 1 emballage original de quétiapine 25 mg, comprimés 60 pce ▲. Collez l’étiquette de do-
sage du carvédilol (!). Les comprimés doivent être officiellement sécables.   

□ ………………………………………. 

Préparation de la pièce (juste avant le début de la formation) 

□ Collez une étiquette sur le tensiomètre. 

□ Posez sur la table du coin-conseil le descriptif et la liste des médicaments remis, le carnet de con-
trôle de la tension artérielle et le tensiomètre.  

□ Placez également le protocole de la pilule du lendemain et le gobelet, légèrement plus loin mais 
dans le champ de vision du client. 

□ Placez le sac contenant les médicaments sur/à côté de la chaise du client. 

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 
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Erreurs dissimulées 

 Type d’erreur/risque selon la 

classification de l’OMS  

Description 

1.   Equipement : tensiomètre : 

mauvais fonctionnement  

 

La date de la calibration du tensiomètre est dépassée. 

Risque de mesures erronées. 

2.  Documentation : étiquette : 

manquante 

 

L’étiquette de dosage de l’atorvastatine manque.  

3.  Médication : remise : mauvais 

dosage 

Les étiquettes du carvédilol et de la quétiapine ont été 

échangées. 

4.  Documentation : plan de médi-

cation : incomplet 

Plan de médication incomplet : la concentration de la chon-

droïtine sulfate n’est pas indiquée. 

5.  Médication : ordonnance : ef-

fets indésirables médicamen-

teux  

Le traitement récent par carvédilol (bêtabloquant non car-

diosélectif) a inhibé l’effet de l’inhalateur (budésonide/for-

motérol) (interaction). L’inhalateur est donc utilisé plus sou-

vent. 

6.  Médication : ordonnance : 

mauvaise médication 

Les bêtabloquants (le carvédilol, ici) ne sont pas les médi-

caments de premier choix en cas d’hypertension, surtout 

pas chez les asthmatiques (d’après les recommandations 

de l’ESC/ESH[20]). Un inhibiteur de l’enzyme de conver-

sion, par exemple, serait un médicament de premier choix. 

7.  Documentation : dossier de 

client·e : protection des don-

nées 

La protection des données n’est pas garantie, car le proto-

cole de la pilule du lendemain, sur lequel est inscrit le nom 

de la cliente, est posé à la vue de tous.  
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6.2. Erreurs et risques supplémentaires destinés au coin-conseil 

Vous pouvez choisir des erreurs et risques supplémentaires destinés à l’espace de vente dans cette liste. 

Pensez à les préparer en plus des erreurs et risques du cas (informations dans la colonne de droite).  

 

 Type d’er-

reur/risque selon 

la classification 

de l’OMS  

Description Préparation  

A  Risque d’accident 

de patient : chute 

La chaise destinée aux client·e·s 

présente un risque de chute  

Levez le support pour les pieds ou mettez 

un siège inadéquat (p. ex. un tabouret sur 

roulettes sans dossier) à disposition des 

client·e·s.  

B  Equipement : ten-

siomètre : erreur 

d’utilisation 

 

Mauvaise taille de manchette. 

Risque de mesures erronées.  

Posez une manchette trop grande pour un 

client de poids normal comme M. Blan-

cheux.  

C  Equipement : 

manque de dispo-

nibilité 

Le matériel destiné à la prestation 

n’est pas complet. 

Placez une note (p. ex. « Mme Charlotte 

Autonne vient demain à X heures pour X ») 

et le matériel destiné à la prestation. Le ma-

tériel est toutefois incomplet (p. ex. la lan-

cette manque). 

D  Equipement : 

manque de dispo-

nibilité 

Le kit de vaccination/réaction aller-

gique d’urgence est incomplet.  

 

Combinable avec E. 

Otez un élément du kit d’urgence. Placez le 

kit d’urgence de manière à ce qu’il soit vi-

sible. 

E  Médication : con-

servation : médi-

cament périmé 

Kit de vaccination/réaction aller-

gique d’urgence : périmé 

 

Combinable avec D. 

Collez une date de péremption dépassée 

sur un élément du kit, ou sur le kit complet. 

Placez le kit d’urgence de manière à ce qu’il 

soit visible. 

F  Médication : admi-

nistration : contre-

indication 

L’administration d’une suspension 

de charbon à un enfant ayant bu un 

solvant est contre-indiquée.  

 

Aussi possible dans l’espace de 

vente ou au laboratoire. 

Préparez la suspension de charbon accom-

pagnée d’une note « Le petit Alexandre Fer-

nier va arriver avec ses parents pour qu’on 

lui administre le médicament. Il a bu de la 

benzine médicinale. » 

G  Documentation : 

ligne directrice : 

mauvais docu-

ment 

Un document obsolète est annexé. 

Risque de mauvais conseil, mau-

vaise prestation ou mauvaise re-

mise. 

Accrochez ou posez une vue d’ensemble du 

plan de vaccination suisse de l’année pré-

cédente. Peut aussi se faire avec un autre 

mémo (p. ex. une vieille carte des tiques). 
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6.3. Matériel destiné au coin-conseil 

Etiquettes de dosage pour M. Blancheux  

Sebastien Blancheux (29.11.1942)  

Budésonide/formotérol 100/6 mcg in-

halateur 60 doses 

 
Selon besoin 1 inhalation. En général 
max. 6 inhalations par jour. 

Se rincer la bouche à l’eau après in-

halation. Ne pas avaler. 

Pharmacie des erreurs, Localité  

Sebastien Blancheux (29.11.1942)  

Carvédilol 12,5 mg, comprimés 

30 pce 

 

Prendre un comprimé une fois par 

jour le matin.  

 

 

Pharmacie des erreurs, Localité  

Sebastien Blancheux (29.11.1942)  

Chondroïtine sulfate 800 mg compri-

més 90 pce 

 

Prendre un comprimé une fois par 

jour le matin, avant le repas. 

 

Pharmacie des erreurs, Localité  

Sebastien Blancheux (29.11.1942)  

Quétiapine 25 mg comprimés 60 pce 

 

Prendre ½ comprimé par jour, au 

coucher. 

  

 

Pharmacie des erreurs, Localité 

 

Autocollant avec date de calibration pour le tensiomètre (2,5 x 1 cm)  

Carnet de contrôle de la tension artérielle de M. Blancheux  

Carnet de contrôle de la tension artérielle, M. Sebastien Blancheux, 29.11.1942 

 

Date Valeur supé-

rieure (systo-

lique) 

Valeur infé-

rieure (diasto-

lique) 

Pouls Remarques 

Il y a 9 se-

maines 

148 92 65  

Il y a 6 se-

maines 

149 89 70  

Il y a 28 jours 152 85 71 Début de l’hypo-

tenseur 

Il y a 24 jours 147 91 68  

Il y a 21 jours 145 89 72  

Il y a 17 jours 144 85 65  

Il y a 10 jours 145 90 72  

Il y a 3 jours 146 87 73  

Aujourd’hui     

     
 

  
  

Prochain contrôle  
Août 2022  

Nächste Kontrolle 
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7. Mise en place au laboratoire 

7.1. Cas « Mme Maurer » 

 

Descriptif de Mme Maurer 

Mme Katharina Maurer (02.05.1941) a une ordonnance de sortie d’hôpital. Elle a trébuché, est tombée et 

s’est cassé le col du fémur. Elle a reçu une nouvelle prothèse de hanche il y a une semaine.  

Mme Maurer sait très bien quels sont ses médicaments, et comment les prendre. Chaque semaine, vous 

lui préparez ses semainiers.  

Votre collègue a rempli le semainier tout en surveillant l’apprentie qui fabrique une préparation pour Mme 

Maurer. Elle est en train de préparer le protocole de fabrication et les étiquettes destinées à la dilution du 

peroxyde d’hydrogène (en fonction du poids).  

 

Liste de médicaments remis, sans la remise d’aujourd’hui 

Médicament Dernières remises il y a... 

Alendronate 70 mg comprimés pelliculés, 12 pce, 1 x par semaine 
le matin  

1 mois, 4 mois 

Citalopram 20 mg comprimés, 98 pce, 1 x le matin, ordonnance 
longue durée  

1 mois, 4 mois 

Calcium 500 mg, colécalciférol 800 UI comprimés pelliculés, 
90 pce, 1 x à midi, ordonnance longue durée  

1 mois, 4 mois 

Paracétamol 1 g comprimés, 100 pce, en réserve, ordonnance 
longue durée  

4 mois 
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Indications sur la mise en place et le matériel 

Lieu : le cas « Mme Maurer » se déroule au laboratoire. Si les semainiers sont généralement préparés 

dans un autre espace de votre pharmacie, ils sont exceptionnellement préparés au laboratoire pour l’exer-

cice. 

Préparation du matériel (à l’avance)  

□ Descriptif (imprimez le modèle joint, le nombre d’exemplaires doit correspondre au nombre de par-
ticipant·e·s, les feuilles restent dans la pièce) 

□ Ordonnance de sortie d’hôpital (imprimez le modèle fourni) 

□ Photo du semainier préparé pour Mme Maurer (imprimez le modèle fourni) 

□ Matériel destiné à la fabrication de la préparation : 

o un emballage scellé de gants jetables ; 

o des erlenmeyers légèrement sales (p. ex. empreintes de doigts enduits de vaseline, un 
peu de poudre ou de l’eau) ;  

o petit entonnoir, lunettes de protection, pipette de mesure, flacon avec pipette de 20 ml ; 

o peroxyde d’hydrogène 30 % : si vous n’avez pas ce produit en stock : remplissez un con-
tenant vide similaire d’eau et collez une étiquette dessus, voir le modèle à imprimer fourni ;  

o eau pour la préparation : un récipient est prêt, dont l’étiquette indique qu’il a été ouvert il y 
a trop longtemps (croix et date), ou un récipient scellé avec une date de péremption fictive 
qui recouvre l’originale. 

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 

Préparation de la pièce (juste avant le début de la formation) 

 
□ A poser sur la surface de travail : descriptif, y compris liste des médicaments remis, ordonnance, 

photo du semainier de Mme Maurer, emballage de gants encore scellé  

□ A poser près de la balance : entonnoir, lunettes de protection, pipette, flacon avec pipette vide, er-
lenmeyer sale, peroxyde d’hydrogène et eau pour la préparation.  

□ Aménagez le poste de travail comme vous le feriez pour préparer correctement un produit (posez 
aussi du désinfectant ou des serviettes en papier, par exemple).  

□ Veillez à ce que les postes de travail soient rangés, et à ce que les deux tâches (fabrication du 
produit, préparation du semainier) n’aient pas lieu trop près l’une de l’autre, sauf si vous ajoutez 
l’erreur supplémentaire J.  

□ ………………………………………. 

□ ………………………………………. 
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Erreurs dissimulées 

 Type d’erreur/risque 

selon la classification 

de l’OMS  

Description 

1.  Gestion des res-

sources : organisation 

de l’équipe : multitas-

king  

Le collègue accomplit plusieurs tâches en parallèle. Le multitasking re-

présente un risque d’erreur.  

2.  Infection nosocomiale  

 

Le remplissage du semainier s’est peut-être fait sans porter de gants. 

L’emballage de gants est encore scellé. 

3.  Equipement : er-

lenmeyer : sale 

L’erlenmeyer est sale. 

4.  Médication : médica-

ment périmé  

L’eau servant à la dilution du peroxyde d’hydrogène est périmée.  

5.  Médication : médication 

omise 

Le semainier préparé ne correspond pas à l’ordonnance : l’alendronate 

manque.  

6.  Médication : mauvais 

dosage 

 

Risque de surdosagee/double prise de paracétamol (médication fixe et 

en réserve). 

7.  Médication : mauvais 

moment de la prise 

Le pantoprazole doit idéalement être pris avant les repas. L’ordonnance 

ne le mentionne pas, et le semainier n’a pas non plus été préparé en 

conséquence. 

8.  Médication : ordon-

nance : contre-indica-

tion 

En tant qu’inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine, le citalo-

pram est potentiellement inadapté, à éviter chez les patient·e·s qui ont 

chuté par le passé (selon les critères de Beers [21]). 

9.  Médication : ordon-

nance : contre-indica-

tion et interaction 

Le tramadol n’est pas optimal car, d’une part, il peut engendrer un syn-
drome sérotoninergique lorsqu’il est associé au citalopram et, d’autre 
part, il présente un risque d’hyponatrémie/SIADH (syndrome de sécré-
tion inappropriée de l’hormone antidiurétique) chez les personnes âgées 
(selon les critères de Beers [21]). 

10.  Documentation : ordon-

nance : incomplète 

L’ordonnance de sortie est probablement incomplète, car elle ne con-

tient pas le traitement avant hospitalisation. La vérification systématique 

de la médication n’a sans doute pas été faite lors de la sortie de l’hôpi-

tal. Risque de malentendus. 
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7.2. Erreurs et risques supplémentaires pour le laboratoire 

Vous pouvez choisir des erreurs et risques supplémentaires destinés à l’espace de vente dans cette liste. 

Pensez à les préparer en plus des erreurs et risques du cas (informations dans la colonne de droite).  

 Type d’er-

reur/risque selon 

la classification 

de l’OMS  

Description Préparation  

A  Infrastructure : 

inappropriée ou 

endommagée  

Mauvais éclairage. Risque d’er-

reurs. 

Diminuez l’éclairage. Vous pouvez dévis-

ser ou couvrir l’ampoule, tamiser la lu-

mière ou éteindre quelques lampes, des-

cendre les stores. 

B  Equipement : ba-

lance : mauvais 

fonctionnement  

La balance est déréglée. Risque 

de mauvais dosage. 

Déréglez la balance. 

C  Infrastructure : ré-

frigérateur : défec-

tueux 

La température du réfrigérateur est 

trop élevée.  

 

Cette erreur ne peut être mise en 

scène que si le journal des tempé-

ratures est généralement déposé 

au laboratoire.  

Inscrivez des températures trop élevées 

pour les derniers jours dans un journal 

vide.  

D  Médication : re-

mise : mauvais pa-

tient 

Les médicaments ont été préparés 

pour le mauvais patient. 

 

 

Les comprimés à prendre sous contrôle vi-

suel ou les flacons de méthadone (pres-

crits pour le client X) ont été placés dans 

la boîte du client Y. 

E  Médication : or-

donnance : mau-

vais dosage 

La dose de rivaroxaban est trop 

élevée pour l’indication de Mme 

Maurer (chirurgie de la hanche). 

10 mg seraient corrects. 

 

Cette erreur peut être intégrée au 

cas « Mme Maurer ». 

Augmentez la dose de rivaroxaban de 

10 mg à 20 mg sur l’ordonnance de Mme 

Maurer.  

F  Documentation : 

carte patient : am-

biguë 

La dose n’est pas clairement indi-

quée sur la carte patient. 

 

Cette erreur peut être intégrée au 

cas « Mme Maurer ». 

A côté du semainier, posez une carte pa-

tient sur laquelle la dose n’est pas claire-

ment indiquée (p. ex. les traits de crayons 

sont très légers, la coche recouvre plu-

sieurs dosages). 

G  Médication : admi-

nistration : mau-

vaise forme 

Risque que le client soit confus et 

qu’il prenne un comprimé orodis-

persible dans le semainier sans 

ôter le blister. 

 

Aussi possible dans l’espace de 

vente. 

Combinable avec H et I au labora-

toire. 

Placez une photo du semainier de M. 

Fournier (modèle à imprimer) accompa-

gné de la note « Pour M. Fournier, il sem-

blait confus au téléphone. Il vient chercher 

son semainier demain à midi. A déjà été 

vérifié. Date, signature », à proximité du 

semainier de Mme Maurer. 
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H  Gestion des res-

sources : organi-

sation de l’équipe : 

inadéquate  

Attribution ambiguë des tâches. On 

ne sait pas exactement si le rem-

plissage du semainier est terminé. 

 

Combinable avec G et I 

Placez une photo d’un semainier pour M. 

Fournier (modèle à imprimer) accompa-

gné de la note « Pour M. Fournier, il vient 

chercher son semainier demain à midi. A 

terminer demain. Date, signature ». Pla-

cez-le un peu plus loin du semainier de 

Mme Maurer. 

I  Organisation : ina-

déquate 

Deux semainiers ont été préparés 

l’un à côté de l’autre. Risque de 

confusion. 

 

Cette erreur peut être intégrée au 

cas « Mme Maurer ». 

Combinable avec G et H 

Posez une photo du semainier de M. 

Fournier (modèle à imprimer) directement 

à côté du semainier de Mme Maurer. 

J  Organisation : ina-

déquate 

La fabrication de préparation et le 

remplissage des semainiers se 

font l’une à côté de l’autre : risque 

de salissure/confusion 

 

Cette erreur peut être intégrée au 

cas « Mme Maurer ». 

Placez directement la préparation fabri-

quée et le semainier de Mme Maurer l’un 

à côté de l’autre. 
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7.3. Matériel destiné au laboratoire 

Ordonnance de sortie d’hôpital de Mme Maurer  

  

 

 

 

 

 

 

 

Ordonnance de sortie d’hôpital (date : aujourd’hui) 

Maurer Katharina, 02.05.1941 (f.) 

Rue du marché 111, CH-1111 Localité, Tél. : 079 123 45 67 

 

Rp. Médicament le matin à midi le soir au cou-

cher 

Remarques 

1 eo Paracétamol 500 mg 

comprimés 

1 1 1 1 Dose fixe pendant 7 jours, 

puis selon besoin 

1 eo Tramadol 50 mg cap-

sules 

1 1 1  Dose fixe pendant 7 jours, 

puis selon besoin 

1 eo Rivaroxaban 10 mg 

comprimés 

1    Pendant 5 semaines 

après l’opération 

1 eo Pantoprazole 20 mg 

comprimés 

1    Durant toute la prise de 

rivaroxaban 

1 eo Peroxyde d’hydro-

gène 3 % 20 ml 

    Pour dissoudre les bou-

chons d’oreilles.  Ré-

chauffer le flacon de 

gouttes avec la main. Ins-

tiller quelques gouttes 

dans le conduit auditif. 

Répéter au besoin. 

 

 

Dr Martin 

Hôpital cantonal d’ici 
Département d’orthopédie 
1111 Localité 
Tél. : 098 765 43 21 
RCC : A123456 

K+ 
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Semainier préparé pour Mme Maurer   
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Semainier préparé pour M. Fournier  
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Etiquette pour un contenant de peroxyde d’hydrogène 30 % 
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8. Outils destinés à la mise en œuvre à utiliser dans toutes les pièces 

8.1. Feuille de solutions  

(Modèle pour la personne responsable)  

 Erreur/risque  Description  

Espace de vente : famille Costantino  

•    

•    

•    

•    

•    

•    

•    

Espace de vente : erreurs et risques supplémentaires  

•    

•    

•    

•    

•    

Coin-conseil : M. Blancheux  

•    

•    

•    

•    

•    

•    

•    
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Coin-conseil : erreurs et risques supplémentaires  

•    

•    

•    

•    

•    

Laboratoire : Mme Maurer 

•    

•    

•    

•    

•    

•    

•    

•    

•    

•    

Laboratoire : erreurs et risques supplémentaires  

•    

•    

•    

•    

•    
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8.2. Instructions pour les participant·e·s 

Check-list pour la personne responsable. Les informations suivantes doivent être communiquées aux parti-

cipant·e·s avant la recherche d’erreurs dans la chambre des erreurs : (informations en italique, le cas 

échéant)  

Instructions générales au début de la formation (5 à 10 minutes) 

Quel est le but de la 

formation ?  

- Chaque jour, des erreurs sont commises ou évitées de justesse dans le sys-

tème de santé, et les patient·e·s sont exposé·e·s à divers risques. C’est 

aussi le cas dans les pharmacies. Pour servir nos client·e·s avec la plus 

grande sécurité possible, nous devons éviter autant que possible ces 

risques et erreurs, ou les détecter à temps.  

- La chambre des erreurs est une simulation lors de laquelle les profession-

nel·le·s de la santé sont rendu·e·s attentif·ive·s aux erreurs et aux risques 

pour la sécurité des patient·e·s. La capacité d’observation en contexte réel 

est exercée, et la conscience des risques concrets pour la sécurité s’en 

trouve aiguisée. 

Où se trouve la 

chambre des er-

reurs ? 

- Imaginez que la pharmacie est ouverte, et que plusieurs choses viennent de 

se passer en même temps. C’est comme si on appuyait sur « pause ».  

- La chambre des erreurs se joue dans les espaces suivants de notre phar-

macie : ………... Dans ces pièces sont cachés des erreurs et des risques ré-

els.  

Quelle est votre  

tâche ? 

- Vous cherchez toutes les erreurs et les risques pour la sécurité des pa-

tient·e·s. La plupart des erreurs sont liées à un « cas principal » exhaustif et 

fictif, tandis que d’autres risques se trouvent à proximité.  

- La chambre des erreurs est une formation ludique, ce n’est pas un examen.  

- Vous avez... minutes par pièce pour trouver les erreurs.  

- Puis vous passerez à la pièce suivante. Je vous avertirai quand vous devrez 

changer de pièce.   

- Vous entrez dans la pièce en groupe. Libre à vous de former un groupe, si 

vous le souhaitez, et de décider de son organisation.  
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Matériel et documen-

tation 

- Pour chercher les erreurs, chacun·e d’entre vous reçoit : fiche de saisie des 

erreurs, stylo et éventuellement support pour écrire. 

- Chacun·e d’entre vous note les erreurs trouvées sur sa fiche de saisie indivi-

duelle et anonyme. Chaque pièce a sa fiche séparée.  

S’il y a plusieurs 

groupes ou plusieurs 

tours  

- Ne corrigez aucune erreur. Ne touchez rien, ou remettez tout en place pour 

que la pièce soit comme vous l’avez trouvée. 

- Les collègues qui entreront dans la pièce après vous doivent être le moins 

influencé·e·s possible. Ne leur dites pas quelles erreurs y sont cachées.  

Débriefing - Nous nous retrouverons à... (heure, lieu) pour débriefer. Nous vous dirons 

quels étaient les erreurs et risques cachés, et nous en discuterons.  

Courte orientation dans chaque pièce (1 minute par pièce)  
(elle sert à orienter rapidement les participant·e·s, pour qu’ils·elles aient plus de temps à accorder à la re-
cherche des erreurs)  
 

Où se passe le cas 

principal ? 

- Dans cette zone (la montrer) se passe le cas principal. Il est décrit dans le 

descriptif (montrer la fiche). 

Où les éléments 

sont-ils mis en scène 

dans la pièce ? 

- D’autres éléments se trouvent aussi dans cette zone (la montrer). Les autres 

zones ne font pas partie de la formation. 
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8.3. Fiche de saisie des erreurs destinée aux participant·e·s 

 

Quels risques et erreurs pour la sécurité des patient·e·s avez-vous trouvés dans cette pièce ?  

Veuillez faire des phrases complètes et écrire de manière lisible.  

 

Pièce :      Espace de vente :      Coin-conseil :       Laboratoire 

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  
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8.4. Guide de débriefing 

Partie 1 : débriefing standard  

De manière générale, accordez suffisamment de temps aux participant·e·s pour réfléchir (suppor-

ter le silence) 

Entrée en matière  

Objectif : briser la glace, de-
mander une brève auto-éva-
luation de la part des partici-
pant·e·s  

2 minutes 

Animation : lancez un premier échange, par exemple avec la question d’en-
trée en matière suivante :  

▪ Comment cela s’est-il passé pour vous dans la chambre des erreurs – 
avez-vous pu trouver facilement les erreurs et risques dissimulés ?  
 
 

Identification des erreurs 

Objectif : identifier toutes les 
erreurs  

 

5 à 10 minutes par pièce 

Animation : identifiez avec les participant·e·s les risques/erreurs qui étaient 
dissimulés dans la pièce. Complétez en expliquant pourquoi il s’agit d’une 
erreur ou d’un risque. 

▪ Quels risques/erreurs avez-vous trouvés dans la pièce ?  
 

Dévoilez ensuite le reste des risques/erreurs. Vous pouvez ensuite discuter 
des questions suivantes, par exemple :  

- Quels risques/erreurs ont été identifiés par beaucoup de monde/tout 

le monde ? 

- Quelles sont les erreurs que vous n’aviez pas identifiées ?  

Evaluation 

Objectif : comprendre le point 
de vue des participant·e·s 

 

5 minutes  

Animation : posez des questions pour comprendre pourquoi certains 
risques et erreurs ont été trouvés et d’autres non. Existe-t-il des incerti-
tudes, p. ex. pourquoi est-ce une erreur ? Ou dans quelle mesure cela 
constitue-t-il un risque pour la sécurité des patient·e·s ? Les participant·e·s 
n’ont-ils·elles pas du tout cherché à l’endroit correspondant ? Questions 
possibles pour la discussion :  

▪ Etes-vous surpris·e·s des risques/erreurs qui n’ont pas été trouvés ? 
Pourquoi êtes-vous surpris·e·s ?  

▪ A votre avis, pourquoi ces risques/erreurs n’ont-ils pas été identifiés ?  

 

Conclusion 

Objectif : formuler un mes-
sage à retenir pour le quoti-
dien  

 

3 minutes  

Animation : faites réfléchir vos participant·e·s aux liens entre ce qu’ils·elles 
ont vécu et leur pratique quotidienne.  

▪ Que retenez-vous pour votre pratique quotidienne de la recherche d’er-
reurs dans la chambre des erreurs (citez un point) ? 
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Partie 2 : extension facultative pour les débriefings plus détaillés  

Approfondissement op-
tion 1 

Objectif : renforcer la prise 
de conscience des erreurs 
et risques possibles au 
quotidien 

 

 

Animation : lancez une discussion sur la signification des erreurs et des 
risques, par exemple en posant les questions suivantes :  

▪ Quels sont les risques et les erreurs particulièrement importants pour 
vous ?  

▪ Pourquoi sont-ils si significatifs de votre point de vue ?  

Ces risques/erreurs sont-ils particulièrement fréquents au quotidien ?  

Sont-ils particulièrement dangereux pour les patient·e·s ?  

▪ Quels autres risques ou erreurs auriez-vous intégrés ?  

 

Approfondissement op-
tion 2 

Objectif : classifier le poten-
tiel de risque et réfléchir à 
son propre comportement 
dans une situation compa-
rable 

Animation : sélectionnez un thème ou un domaine de risques et discutez-
en de manière approfondie avec votre équipe, p. ex. en abordant l’erreur 
qui a été identifiée le plus rarement par les participant·e·s, ou en évoquant 
un risque considéré comme particulièrement important au quotidien. Ques-
tions possibles :  

▪ Quelles sont les conséquences possibles pour les patient·e·s si le 
risque/l’erreur n’est pas identifié ?  

▪ Que ferions-nous si une situation similaire survenait dans la pratique ?  

▪ Quelles sont les mesures qui pourraient permettre de prévenir le 
risque/l’erreur ? 

 

Approfondissement op-
tion 3 

Objectif : renforcer la capa-
cité à évaluer la situation  

Animation : lancez un échange sur la manière dont on peut identifier où les 
erreurs et risques pour la sécurité des patient·e·s sont dissimulés.   

▪ Comment avez-vous procédé pour l’identification des erreurs ? A quoi 
avez-vous particulièrement prêté attention ? (p. ex. mauvaise exécu-
tion, mesure inutile, oubli, etc.) 

▪ Qu’est-ce qui vous a fait dire qu’il s’agissait d’une erreur ou d’un 
risque ?  

▪ Avez-vous échangé avec vos collègues lors de la recherche des er-
reurs ? Avez-vous profité de leur point de vue ?  

▪ Que faudrait-il faire de manière générale pour pouvoir identifier les er-
reurs et les risques dans une pièce ?  
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