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ArrêtArrêt éé du 31 juillet 2009 Article 42 du 31 juillet 2009 Article 42 : 
Le diplôme d’Etat infirmier s’obtient par 180 ECTS 180 ECTS correspondant à

ll ’’acquisition de 10 compacquisition de 10 comp éétencestences

C10C10-- Informer et former 
des professionnels et 
des personnes en formation C1C1-- Evaluer une situation clinique 

et établir un diagnostic 
dans le domaine infirmier

C2C2-- Concevoir et conduire
un projet de soins infirmiers 

C3C3-- Accompagner une 
personne dans la réalisation 
de ses soins quotidiens 

C4C4-- Mettre en œuvre 
des actions à visée
diagnostique et thérapeutique 

C5C5-- Initier et mettre
en œuvre des soins 

éducatifs et préventifs 
C6C6-- Communiquer 
et conduire une
relation dans un 
contexte de soins 

C7C7-- Analyser
la qualité des 

soins et 
améliorer sa
pratique 

professionnelle

C8C8-- Rechercher
et traiter

des données 
professionnelles
et 
scientifiques

C9C9-- Organiser et 
coordonner 
des interventions
soignantes 

10 comp10 comp éétencestences
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CompComp éétence 7tence 7

« Analyser la qualité des soins et améliorer sa prati que professionnelle »

UE 4.5UE 4.5
S2S2--S4S4

UE UE 
4.84.8
S6S6

Soins infirmiers 
et gestion 

des risques

Qualité des soins 
et évaluations 
des pratiques

STAGES

Législation
Ethique

Déontologie
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Principe

�Reconstitution d’une chambre de patient comportant des erreurs et des 

situations à risque de dommage pour le patient

�Détection de ces anomalies par les professionnels et inscription sur un bulletin 

de participation déposé dans une urne, lots à gagner pour les meilleures 

réponses



Objectifs

� Sensibiliser et mobiliser les professionnels sur la sécurité des soins

� Renforcer leurs capacités de détection d’erreurs ou de situations 

dangereuses

� Acquérir ou actualiser des connaissances dans le domaine de la 

prévention des risques 

� Analyser ses pratiques professionnelles

Les 10 anomalies qu’il fallait découvrir…
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Typologies des erreurs et situations à risques 

1 Risque d’erreur d’identité

� Bracelet d’identification illisible  

2 Risque transfusionnel 
� Pose de PSL et carton test conservés dans la chambre après transfusion

3 Risque de chute
� Lit en position haute 

4 Risque infectieux

� Flacon d’antiseptique sans date d’ouverture

5 Risque biologique
� Echantillons de sang conservés au réfrigérateur

Typologies des erreurs et situations à risques 

6 Risque médicamenteux

� Paracétamol per os dans la pilulier (3g) et perfusion de paracétamol

7 Présence d'une ampoule de Chlorure de Calcium au milieu des ampoules de  gluconate de Calcium

8 Traitement personnel du patient au milieu des autres médicaments de la pharmacie 

9 Flacons d’insuline (Umuline), le conditionnement est fripé, abimé et ouvert

10 Flex de NaCl jaune sans mention de son contenu



Organisation

Atelier ludique de simulation organisé depuis 2012 lors de la semaine de sécurité par 

la DQGR en partenariat avec les  IFSI, la coordination des vigilances sanitaires, 

l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière, les pharmaciens et assureur SHAM 

(soutien financier)

� Campagne d’information préalable (affiche, flyers, messages…) 

� Public ciblé: toutes les catégories professionnelles et étudiants

� Installation de la chambre dans un lieu de passage (hall, self)

� Ouverture pendant 2 jours sur des créneaux horaires (11h à 16h)

� Présence d’animateurs chargés d’accompagner les participants (consignes de jeu,  

aide, debriefing individuel, remise de documents…)

� Diffusion des résultats avec recommandations de bonnes pratiques et messages de 

sécurité (diaporama) et attribution de lots aux gagnants

Chambre des erreursChambre des erreurs
Promotion 2013Promotion 2013 --20162016
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50 bulletins de participation récupérés

Promotion = 180 étudiants
Dont 56 étudiants en stage 
hors agglomérations proches 
Avec 23 étudiants en stage sur Pellegrin
Et si décompte des EIDE réintégrant 
la formation ayant validé UE 4.5 S4

> 1/3 des étudiants ont participé
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� Éveiller l’intérêt  cf: 1 ECTS
� Utiliser une nouvelle approche
Arrêté du 26 septembre 2014 :
simulation = modalité pédagogique
� Remobiliser des connaissances
� Permettre une analyse de pratique
� Participer à une mobilisation 
inter professionnelle autour de la sécurité du soins

IdentitIdentit éé
11

21 Bonnes Réponses
soit 42%
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Transfusion Transfusion 
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22 BR soit 44%

4 BR soit 8%
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Lit / chuteLit / chute
13

49 BR soit 98%
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InfectieuxInfectieux
14

19 BR soit 38%
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Erreurs mErreurs m éédicamenteuses dicamenteuses 
en chambreen chambre
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8 BR 
soit 16%

30 BR 
soit 60%
Dont aspect jaune 
noté par 11 EIDE
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Erreurs mErreurs m éédicamenteuses dicamenteuses 
dans la salle de soins / armoire dans la salle de soins / armoire àà pharmaciepharmacie

17 BR soit 34%

18 BR soit 36%
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Erreurs mErreurs m éédicamenteuses dicamenteuses 
dans la salle de soins / rdans la salle de soins / r ééfrigfrig éérateurrateur

16 BR soit 32%

8 BR soit 16%
0 remarque 
sur la 
localisation 
des flacons 
dans le frigo
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La chambre des erreursLa chambre des erreurs
aucun aucun éétudiant ne dtudiant ne d éépiste la totalitpiste la totalit éé
des 10 anomaliesdes 10 anomalies

18

MP Herrera - C Raynaud / Mai 2015

Répartition des bonnes réponses 
selon la typologie du risque

Retour aux Retour aux éétudiants tudiants 

� Présentation des résultats aux EIDE en introduction de l’UE 4.5 S4 

� Surpris face aux % de BR

� Concrétisation des connaissances nécessaires des règles de 
bonnes pratiques pour sécuriser le soin

� Adhésion à cette méthode pédagogique 
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Retour aux CSF / Impacts sur lRetour aux CSF / Impacts sur l ’’enseignement enseignement 

� Modification des contenus de l’UE 4.5 S2                                           
« Soins infirmiers et gestion des risques »

� Identitovigilance sous forme de TD

� Erreurs médicamenteuses à partir d’un film avec des membres GDR du 
CHU

� Modification des contenus et des pratiques dans l’UE 4.4 S2            
« Thérapeutiques et contribution au diagnostic médical »

� Construction d’un logigramme « Bonnes pratiques de préparation et 
d’administration des médicaments » à partir du document C-CLIN Sud-
Ouest édition 2006

� Identification concrète des préparations d’injectables
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Impacts et Perspectives Impacts et Perspectives 

� Chambre des erreurs pour tous les étudiants / 3 promotions

� Travail sur l’observation / semestre 1

� Développement de la simulation dans l’enseignement 
� UE 4.4 « Thérapeutiques et contribution au diagnostic médical »

� UE 4.3 « Soins d’urgence »

� UE 4.2 « Soins relationnels »

� Promouvoir des démarches complémentaires
� Participation aux ateliers « compétences et sécurité des soins » lors des 

stages

� Utilisation de Sérious game cf: C-CLIN Sud-Ouest, il y a 2 jours avec cette 
même promotion 
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