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Introduction

Les erreurs liees aux montages de perfusion et a 'administration des médicaments par voie parentérale sont fréquentes?!. Elles
peuvent impacter la prise en charge du patient et entrainent des conséguences potentiellement graves. |l apparait necessaire de
former tous les acteurs de santé aux bonnes pratiques de perfusion, notamment les preparateurs en pharmacie (PPH). L'objectif
de ce travalil etait de créer un outil de formation aux erreurs de montage de perfusion sous un format numérique et ludique basé

sur le concept de realité virtuelle a 360°.
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Resultats

Thématiques abordeées
Bon usage des dispositifs medicaux, débits de perfusion, interactions contenant/contenus, photo-protection, regles d’hygiene...
ﬁ Création de 3 spheres cliniqgues en réalité virtuelle a 360°
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Conclusion/Discussion

Cet outil permet d’aborder les grands types d’erreurs associees aux montages de perfusion. Son utilisation numeérique a 360°
permet une utilisation nomade, en auto ou hétéro-formation, seul ou en groupe, en acces permanent. Elle renforce l'interactivite

entre le formateur et les apprenants, et peut s’integrer dans un programme pedagogique. Tout en continuant d’'améliorer cet outil, Il
sera prochainement validé par un panel d'experts pluridisciplinaire. Par la suite, Il sera évalué pédagogiguement aupres de

formateurs/apprenants afin qu’il trouve sa place dans les parcours de formation de tous les professionnels de santé concernes par
la perfusion : infirmieres, PPH, sages-femmes et pharmaciens.
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