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PETITE HISTOIRE D’UNE 
ENCEINTE DES ERREURS EN 

RADIOPHARMACIE
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Asepsie
Hygiène rigoureuse et 

prévention des contaminations

Radioprotection
Protection des agents et des 

patients face aux rayonnements

Réglementation
Conformité aux exigences 

réglementaires strictes

La préparation de médicaments radiopharmaceutiques (MRP) 
impose des exigences strictes.
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Objectifs principaux :
• Protection du personnel
• Protection de 

l’environnement
• Sécurité des 

manipulations
• Qualité des préparations

Enceinte blindée utilisée au quotidien Enceinte de simulation
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Mesurer la capacité des agents à détecter les erreurs

Comment s’assurer que chaque agent identifie correctement les erreurs de manière 
efficace et engageanteௗ?

La réponse : Serious Game

Sensibilisant

Déculpabilisant

Ludique

Pédagogique
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Conception de l’enceinte des erreurs
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Exemple d’erreurs à identifier – classification selon le type de défaillance

Asepsie / Hygiène

Gant troué 

Stylo

Inattention

Activimètre mal calibré

Inver Inversion de flacon

Dispensation

Seringues non identifiées

Erreur de posologie

DispensationInattentionAsepsie/Hygiène

Gant troué

Stylo

Mauvais calibre

Inversion de flacon

Seringues non identifiées

Erreur de posologie
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Qui a participé ? 
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65%

41%

77%

56%

Dispensation

Asepsie/hygiène

Inattention

TOTAL

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
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Pourcentage d’erreurs détectées par catégorie

catégories pourcentage d'erreurs détectées

EN MOYENNE 7/13 ERREURS DÉTECTÉES PAR PARTICIPANT
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46%
54%

46%
54%

MERMMERMPPHPPH

Pourcentage d’erreurs identifiées par profession

62%
38% 31%

69%

RadiopharmaciensRadiopharmaciensEtudiants para médicauxEtudiants para médicaux
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Enseignements clés
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L’enceinte des erreurs n’est pas seulement une installation : c’est un outil de réflexion, un espace d’apprentissage et un rappel essentiel que : 

“ l’erreur est  inévitable, mais l’accident ne l’est pas” 
Radiopharmacie Serious Game Sécurité des soins

Merci de votre attention


