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En gériatrie, l’entourage joue un rôle prédominant puisque souvent présent et

impliqué dans la prise en charge de leur proche.

A ce jour, 25 usagers ont participé à ces ateliers.
En moyenne, 7,6 erreurs détectées sur les 12 à trouver
(minimum 5, maximum 11).

Les erreurs les moins repérées par les usagers étaient l’erreur
d’identité sur le bracelet (20%) et la présence de chaussons
non adaptés entrainant un risque de chute (20%).

Limites :
- Contraintes logistiques (besoin en matériels et local dédié)
- Contraintes de temps (temps de préparation et de mise en

œuvre)
- Mobilisation des usagers
- Recueil d’erreurs inattendues par les usagers.

Analyser ces erreurs pour enrichir notre cartographie
des risques en tenant compte du vécu et de l’expérience du
patient/usager.

Ce projet avait pour but d’impliquer des acteurs trop souvent oubliés. Il semble indispensable de pérenniser cette démarche et de renouveler les scénarios 
pour s’adapter aux problématiques de terrain. Le regard croisé des usagers leur a permis de prendre conscience que des accidents arrivent alors même que 
leurs actes sont systématiquement liés à l’envie de faire plaisir aux patients, de leur apporter du bien-être lors de leurs visites. Cette chambre des erreurs a 
pour vocation une prise de conscience des usagers et leur intégration comme acteur de la prise en charge de leur proche.

1 : Service qualité et gestion des risques 2 : Service pharmacie
3 : Représentant des usagers 4 : Présidente de CME

Suite à la mise en place avec succès dans notre établissement d’une
chambre des erreurs pour les professionnels, nous avons eu le projet de
déployer une version pour les usagers avec pour objectif de :

Analyse des FEI

Relèves soignantes

Analyse des plaintes, 
remerciements et 
réclamations

Pratiques inadaptées des 
usagers et dysfonctionnements

1 Scénario avec 12 pratiques inadaptées et 
dysfonctionnements identifiables par les usagers 
impliquant différentes thématiques :

- PEC médicamenteuse
- Identitovigilance
- Risque infectieux
- Contention
- Environnement et alimentation du patient

Scénario validé par le groupe de travail et la Commission des 
Usagers
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Planification des sessions de 30 minutes selon les horaires de visite 3 Communication pour inviter les usagers 
(affichage, courriel, via les soignants…) 4

Co-animation des ateliers par un cadre de santé, un représentant des usagers (RU) et un membre du service qualité. 
Atelier : 5 minutes de briefing, 10 minutes de mise en situation, 10 minutes de débriefing et 5 minutes d’évaluation de l’expérience.
Une fiche récapitulative des 12 erreurs (et bonnes pratiques) était distribuée aux participants comme « take home message » en fin d’activité. 
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Groupe de travail pluridisciplinaire :

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Avez-vous apprécié de participer à la chambre des erreurs ?

Le temps imparti est-il suffisant ?

Cette expérience vous a-t-elle été utile ?

Avez-vous découvert des erreurs que vous ne connaissiez pas ?

Recommanderiez-vous cette animation à vos proches ?

Souhaiteriez-vous participer de nouveau à une autre chambre des erreurs ?

OUI NON
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Traitement personnel dans la chambre

Bassin souillé posé au sol

Plus de solution hydro-alcoolique disponible

Enfant chez une personne atteinte de bactérie multi-résistante

Erreur d'identité sur le bracelet

L'appel malade inaccessible au patient

Présence d'eau chez un patient ayant des troubles de déglutition

Lit avec une barrière non remise

Aliments non adaptés au patient

Biens de valeur laissés dans la chambre

Chaussons non adaptés

Nourriture très sucrée apportée pour un patient diabétique

Environnement patient

Identitovigilance

Hygiène

Prise en charge 
médicamenteuse

Nombre d’erreurs repérées par les usagers

Réponses des usagers au questionnaire de satisfaction

Ces ateliers ont permis de favoriser les échanges entre usagers, professionnels et RU.
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