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* La préparation des plateaux comprenant le matériel nécessaire a la préparation d’une chimiothérapie est la
premiere étape du circuit de fabrication de cytotoxiques.

* C’est une étape clé du processus > Une erreur de plateau peut engendrer une erreur de fabrication.

* Suite a de nombreuses non conformités de préparation de plateau relevées sur I'année, il est décidé de créer un
outil de simulation d’erreur de plateau.

* Réalisation d’un état des lieux des connaissances du
personnel a I'aide de cet outil.

* Mettre en place des actions d’amélioration ciblées
pour réduire les non conformités de plateaux.
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