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Introduction

La préparation des piluliers est une étape a risque dans la prise en charge thérapeutique du patient. La qualité de sa préparation est un des éléments de la

politique de sécurité des soins et de lutte contre les événements iatrogenes.
Il est nécessaire de mettre en place une démarche de minimisation du risque.

m Matériel et Méthodes
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Identifier des

situations
arisque

Erreurs retenues:
- prise hebdomadaire et non journaliére

Anal eRetour d’experts des établissements - erreurs de sélection et erreurs de dosage
risques par | na yserd eAnalyse de la littérature - date de péremption dépassée
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Partie 1: IDENTIFICATION DES ERREURS DANS UN PILULIER « des horreurs » (avec des erreurs volontaires)

Entrainer sa vigilance a repérer les risques d’erreurs
Jobserve le pilulier « des horreurs », j’enquéte, je réagis, je discute et je propose des actions d’amélioration
Ordonnance + Pilulier a analyser par les Pilulier corrigé
IDE et/ou préparateur avec I'animateur + sensibilisation aux erreurs (acc

Pas

t par 'ani eur)

¥ 1:datesd'ouverture et de fin
d'utilisation non mentionnées
et flacon non refermé

| 2: fractionnement a fairau
moment de la prise
3: médicamenpérimé
4: médicaments en si
besoin »a ne pas mettre dans
le pilulier ettrouble de la
déglutition du patient
5: ajout erronésar non
prescrit
6: 2 médicamentdifférents

maisd'apparences similaires
non blistérisésetnon
identifiables etnon écrasable
ettrouble de la déglutition du
patient

7 erreur dalosage et allergie
du patient

8 1 prise hebdomadaire,

non écrasableettrouble de la
déglutition du patient
9: étiquettenon conforme

Partie 2: PREPARATION D’ UN PILULIER sans erreurs

Sécuriser la préparation des piluliers grace aux notions acquises
Je met en ceuvre, je construis un pilulier a partir d’'une nouvelle prescription qui présente des risques d’erreurs

SUPPORT pour la SIMULATION MISE A DISPOSITION DE FICHES EXPLICATIVES A R R
POUR CHACUNE DES ERREURS ETABLISSEMENTS DE SOINS

Le kit contient :

=Un mode'd emp]0| de I'outil ‘ % Bonnes pratiques de réalisation du pilulier /Expe}:l\mer;tatlon par des testeurs
" Des SRS photographiques < Bonnes pratiques d’utilisation des médicaments WIIENESE Eles remarques
du pilulier « des horreurs » (partie 1) v Amélioration de I'outil

présentés en formes multidoses ) X o L
v Présentation et validation en commissions

ctsans errefjrs. (partie 2) < Etiquetage / Identification L

= Deux prgscrlptlons type (parties 1 & 2) % Anticoagulants oraux re:glor!ales . . o

- Il)elux « Ilstels de course » des' . < Trouble de la déglutition et broyage des comprimés LR rgglonale sunle sitede I.(.)M?DIT
e!em.ents nécessaires pour réaliser les & Similarités et Erreurs de sélection (wwlw.omed{t-ce.ntre.fr) pour une utl!lsatlon
piluliers (parties 1 & 2) & Les allergies médicamenteuses «Fle e.n,maln» j.LISte avant la semaine de la

= Une grille d’observation (participants) < Médicaments a prise non journaliére (hebdomadaire) securite du patient « SSP 2016 »,

= Des fiches supports pour I'animateur

Conclusion

Cet outil pédagogique et ludique sensibilise les soignants sur le risques d’erreurs autour du pilulier. Il sécurise I'étape de réalisation du pilulier et I'administration
des formes orales par I'amélioration des pratiques de préparations des piluliers. C’est un outil facile a mettre en ceuvre (temps de préparation, peu de matériel
nécessaire) transposable dans beaucoup d’établissements de santé qui réalisent des piluliers et utilisable lors de la semaine de la sécurité des patients, comme un
outil semblable a la « chambre des erreurs »,
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