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COGNAC 



Contexte Général 

 EIG Médicamenteux :  

140 000 hospitalisations/an 

13 000 décès/an 

 

 Environ 2% des admissions aux Urgences 

 

Evitables ≥ 50% 
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PECM  

« Parcours Patient » 

 

 

Admission     Transfert      Sortie 
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PECM  

« Parcours Patient »  

 

Admission     Transfert      Sortie 

Urgences 

Durée du séjour  
  Patient âgé 

  Polymédication ACPPHOS J40 – 13/06/2017 



Contexte Local 

 2011 : Archimed 

 Transfert : Urgences – UF 

 Prescriptions incomplètes 

 Traitement personnel 

 Equivalences  

 Informatisation de la prescription de transfert 

 Mise en place d’une armoire automatisée 

  EI - Prescription  au sein des urgences ?  
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Objectifs 

 Décrire le processus PECM aux Urgences 

(Parcours Patient) 

 Etablir la cartographie des risques 

 Actions 

 Impact sécurité patient 
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Méthodologie 

 AMDEC 
 

 Périmètre de l’étude 

 Patient admis aux Urgences quel que soit son mode d’admission 

 Urgence médicale 

 Hors SMUR 
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Méthodologie 

 Groupe de travail PLURIDISCIPLINAIRE 

12 personnes :  

    

 

 

 

 

 

 1 Présentation + 3 réunions de 2h 

 

 Entretiens Individuels 

3 médecins 3 IDE 
2 Cadres 

(Urgences + 
Pharmacie) 

Préparateur 
Référent 
Urgences 

Interne en 
Pharmacie 

Pharmacien 
Ingénieur 
Qualité 
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- 1 – Description des étapes (6) 
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- 2 – Recherche des modes de défaillances, 

de leurs effets et de leurs causes 

Maîtrise du risque

 (niveau de maitrise)

Maîtrise du risque

 (niveau de maitrise)

N° Étapes
Description 

(Qui ?Où ? Quand? Comment ?)
Défaillances Causes  des défaillances Effets des défaillances

Barrières existantes  (moyens 

de défense déjà en place)
IC Actions préventives envisagées IC

NM F G D NM F G D

6.3

Pas d'impression de la prescription 

Pharma
7 7 5 245 4 7 5 140

Dossier incomplet 7 7 3 147 4 7 3 84

Erreur de médicament, de dose,de 

forme, de voie et/ou de rythme 

d'administration

Erreur(s) médicamenteuse(s) 

préjudiciables aux patients 

(risque de surdosage).

6 3 9 162
PAC 8

PAC9
6 3 7 126

6.4

6.4
Remise du traitement 

personnel

L'IDE remet son traitement 

personnel au patient ou à son 

entourage (s'il retourne à domicile) 

à l'ambulancier qui transfère le 

patient si celui-ci est transféré dans 

une autre structure, ou à l'IDE du 

service d'accuei si le patient est 

transféré dans un autre service du 

CH.

non remise oubli ou perte du traitement personnel

Erreur(s) médicamenteuse(s) 

préjudiciables aux patients 

(rupture de traitement).

7 5 5 175
PAC 4

5 5 5 125

6.5

6.5 Information

IDE remet les informations 

destinées au patient, à ses proches 

et aux partenaires de santé qui 

permettent d'assurer la continuité 

des soins et la poursuite de sa 

prise en charge en dehors du CH

Absence d'information ou information 

insuffisante

support écrit d'information

Défaut de documentation concernant 

les recommandations de Bon Usage, 

régime alimentaire…

Absence de messagerie sécurisée 

entre les partenaires de santé ville-

hopital

Erreur(s) médicamenteuse(s) 

préjudiciables aux patients 

(rupture de traitement).

6 3 7 126 6 3 7 126

AMDEC

Remise du traitement personnel

Information

6. Sortie du patient 

Description du processus Identification et analyse des défaillances

Mise en place d'une procédure 

IDE

"patient sortant"

Transfert en Hospitalisation externe

Personnel : défaut de connaissance 

concernant les modalités de 

communication des éléments du 

dossier qui doit accompagner le 

patient.

Equipe : défaut de communication; 

pas de consensus au sein de l'équipe 

médicale concernant le fait de 

prescrire sur Pharma

Environnement : charge de travail 

élevée

Défaut de prise en charge 

thérapeutique en aval des 

urgences (autre structure 

d'accueil du patient)
6.3

Prescription de 

transfert

Le Médecin des urgences ou de 

l'UHTCD ou l'IDE imprime le DMU 

et imprime la prescription de 

Pharma si le patient était 

hospitalisé en UHTCD.

AMDEC

Cotation Cotation
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Recherche des Causes - ALARM 
Tableau 1 : Recherche des causes – ALARM 

 

Type de facteur Causes 

Patients Etat de santé complexe, grave, urgence 

Expression ou communication difficile 

Personnalité 

Facteurs sociaux 

Personnel Pas de qualification 

Défaut de compétences, connaissances 

Manque d’expérience, adaptation au poste 

Santé physique, mentale, morale, caractère, recherche d’aide 

Equipe Qualité de l’encadrement, supervision 

Défaut de communication orale 

Défaut de communication écrite 

Manque recherche d’aide, avis 

Mauvaise cohésion de l’équipe 

Qualité des relations transversales 

Qualité des relations verticales 

Tâches à accomplir  
(protocoles) 

Protocoles inexistants, mauvaise qualité 

Protocoles indisponibles 

Protocoles non suivis 

Actes complémentaires non réalisés 

Données nécessaires indisponibles, mauvaise qualité 

Environnement  
(conditions de travail, équipement) 

Niveau inadapté des intervenants 

Charge de travail trop élevée 

Effectifs inappropriés, qualitatif ou quantitatif 

Horaires particuliers/nuit, weekend, vacances 

Mode de relève, transmission 

Ergonomie, adéquation du lieu ou matériel 

Disponibilité du lieu ou matériel, limitation accès 

Qualité de l’entretien 

Organisation Organisation générale entre les services non définie 

Organisation générale du service non définie 

Définition des compétences requises 

Attribution des responsabilités 

Répartition des effectifs 

Moyens en locaux, matériel 

Relation entre niveaux hiérarchiques 

Politique  
(contexte institutionnel) 

Absences de stratégies / politiques / priorité 

Stratégies contradictoires ou non adaptées 

Problèmes de financement 

Politique de gestion du personnel 

Contexte social 
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3 – Echelles de cotation 

Fréquence Probabilité Taux 

Inexistante : pas d’occurrence connue 1/1 10 000 1 

Basse 1/5000 2 

Possible, mais pas de données existantes 3 

4 

Modérée 1/200 5 

Documenté mais peu fréquent 6 

Elevée 1/100 7 

Documenté et fréquent 1/50 8 

Très élevée 1/20 9 

Documenté, erreur pratiquement certaine 1/10 10 

Gravité Taux 

Ennui léger : peut affecter le système 1 

Problème léger 2 

Peut affecter le patient 3 

Problème majeur 4 

Peut affecter le patient 5 

Blessure / atteinte légère 6 

Blessure / atteinte majeure 7 

Blessure / atteinte fatale ou mort 8 

Blessure / atteinte fatale ou mort 9 

Détectabilité Probabilité Taux 

Très élevée : système détectera toujours 

l’erreur 
9/10 1 

Elevée : erreur risque d’être détectée avant 

d’atteindre le patient 
7/10 2-3 

Modérée : probabilité modérée de détecter 

l’erreur avant qu’elle n’atteigne le patient 
5/10 4-5 

4/10 6 

Basse : probabilité basse de détecter l’erreur 

avant qu’elle n’atteigne le patient 
2/10 7 

1/10 8 

Inexistante : la détection est impossible dans 

le système 
0/10 9 

CRITICITE (C) = G x F x D 

Note de 

criticité 
Appréciation Couleur 

0 < IC < 50 
Risque 

acceptable 
  

Criticité mineure. Situations à risques 

acceptables en l’état, correspond à un 

risque faible, aucune action en l'état 

51 ≤ IC < 150 

Risque 

tolérable sous 

contrôle 

  

Criticité moyenne. Situations à risques 

acceptables en l’état à condition que des 

actions soient menées pour mieux les 

identifier et les surveiller 

151 ≤ IC 
Risque 

inacceptable 
  

Criticité élevée. Situations à risque 

inacceptable en l’état, nécessitant des 

actions d’analyse et de traitement pour 

réduire le risque  

ACPPHOS J40 – 13/06/2017 



Méthodologie 

 4 – Plans d’Actions 

 

 5 – Criticités Résiduelles 

 

 

 

 
 

 

Traitement des données : Excel 

 

Maîtrise du risque

 (niveau de maitrise)

Maîtrise du risque

 (niveau de maitrise)

N° Étapes
Description 

(Qui ?Où ? Quand? Comment ?)
Défaillances Causes  des défaillances Effets des défaillances

Barrières existantes  (moyens 

de défense déjà en place)
IC Actions préventives envisagées IC

NM F G D NM F G D

1.4

Extension de la Prescription orale aux 

urgences non vitales

Non respect de la 

réglementation 

(arrêté du 6 avril 2011)

7 2 7 98 7 2 7 98

Prescription non précise : absence de 

posologie (supposée connue de 

l'IDE).

7 8 7 392 PAC 7 6 8 6 288

Défaut de compréhension de la 

consigne orale.
6 8 7 336 PAC 7 5 8 7 280

Non respect des régles de 

prescription 

Non respect de la 

réglementation 

(arrêté du 6 avril 2011)
4 2 5 40 4 2 5 40

Dossier thérapeutique du 

DMU  incomplet entrainant 

une perte de transmission de 

l'information 

6 5 7 210 PAC 7 5 5 5 125

Erreur(s) médicamenteuse(s) 6 8 7 336 PAC 7 5 8 5 200

AMDEC

Cotation Cotation

AMDEC

Relecture et validation du 

dossier thérapeutique par le 

médecin obligatoire avant le 

départ du patient

1. Prescription médicamenteuse en box ou au déchoc à l'arrivée du patient 

Identification et analyse des défaillancesDescription du processus 

Prescription médicamenteuse proprement dite

1.4.2

Personnel : défaut de connaissance, 

défaut de vigilance

Equipe : défaut de communication

Environnement (conditions de 

travail, équipements...) : charge de 

travail élevée dans un contexte 

d'urgence, panne informatique, 

prescription informatisée chronophage

Non retranscription ou erreur de 

retranscription : erreur de patient, de 

produit, de dose, de voie 

d'administration

Prescription  orale

Patient douloureux ne pouvant 

attendre que le médecin prescrive.

Personnel : 

Défaut de connaissance des risques 

liés à la prescription orale et de la 

réglementation concernant la  PECM 

Impossibilité de s'occuper du patient et 

d'inscrire sur l'ordinateur 

simultanément 

Environnement (conditions de 

travail, équipements...) : charge de 

travail élevée, prescription informatisée 

chronophage, gestion du stress, 

multitude des intervenants

Organisation du travail : règles de 

fonctionnement concernant la PECM 

aux urgences non formalisée

Politique (contexte institutionnel) : 

risques non perçus 

Erreur(s) médicamenteuse(s) 

préjudiciables aux patients 

(traitement inadapté ou 

dangereux).

Retranscription IDE  

sur le  DMU

Après administration, l'IDE 

retranscrit les prescriptions 

correspondant aux médicaments 

qu'elle a administré sur le 

document de traçabilité des actes 

dans le DMU. 

1.4.1

En cas d'urgence vitale, les 

consignes de soins et les 

prescriptions sont formulées 

oralement par le médecin à l'IDE.
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Résultats 
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Résultats 

Etapes de la prise en charge médicamenteuse 
Sous 

étapes 

Nombre de 

défaillances  

Nombre 

IC 

Répartition des IC 
Somme 

des IC 

Moyenne 

des IC 

Etendue 

des IC  

1. Prescription Médicamenteuse à l’admission en box ou au 

déchoc 
26 31 5 10 16 6245 192 [32 ; 448] 

1. Récupération des éléments permettant l’analyse de 

cohérence des prescriptions personnelles 
3 7 7 2 2 3 1344 192 [32 ; 448] 

1. Retrait des médicaments personnels 2 3 4 1 1 2 732 183 [48 ; 420] 

1. Bilan Médicamenteux 3 3 5 0 1 4 1448 289 [112 ; 360] 

1. Prescription médicamenteuse proprement dite 3 13 15 2 5 7 2721 181 [40 ; 392] 

1. Prescription médicamenteuse après transfert en UHTCD 3 11 15 2 4 9 2427 162 [18 ; 320] 

1. Analyse Pharmaceutique 13 21 22 2 9 11 3793 172 [24 ; 448] 

1. Information du patient 3 3 5 0 1 4 890 178 [112 ; 200] 

1. Administration des médicaments et surveillance 

thérapeutique 
8 24 24 3 6 15 4398 183 [36 ; 392] 

1. Sortie du patient 6 13 11 0 6 5 2143 165 [96 ; 343] 

Total 44 98 108 12 36 60 19704 181 [18 ; 448] 
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Résultats – Effets des Défaillances 

Impact patient (69%) Impact institutionnel (31%) 

Défaut de prise 

en charge du 

patient 

Erreur 

médicamenteuse 
Défaut qualité 

Défaut de 

gestion du 

risque 

médicamenteux 

Risque 

juridique ou 

médicolégal 

24 (28%) 36 (42%) 7 (8%) 16 (18%) 4 (5%) 
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Défaillances 

*addition des criticités des effets de la défaillance  **Addition des criticités en box (192) et en UHTCD (168) 

 Prescription CMI Plan d'Actions CMR 

1- Défaut de fiabilité de la quantité et de la qualité des informations récupérées 448 

1- Absence des médicaments personnels 192 

1- Pas d'examen des médicaments personnels 336 

1- Médicaments personnels non identifiés au nom du patient ou identifiés au 

nom d'un autre patient 
420 

1- Bilan médicamenteux non effectué ou incomplet* 1000 

1- Historique médicamenteux non formalisé 336 

1- Prescription orale non précise 392 

1- Retranscription IDE incorrecte 336 

1- Médicaments non adaptés à la physiopathologie 240 

1- Erreur de prescription sur le DMU 392 

1,2- Transcription de la prescription du spécialiste (BOX + UHTCD) absente** 360 

2- Prescription non réalisée sur Pharma en UHTCD* 760 

2- Incohérence prescription Pharma/ttt personnel 168 

2- Erreur de prescription sur Pharma 224 
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Défaillances 

*addition des criticités des effets de la défaillance  **Addition des criticités en box (192) et en UHTCD (168) 

Analyse pharmaceutique CMI Plan d'Actions CMR 

3- Pas de connaissance des prescriptions à analyser par le pharmacien 256 

3- Patient sorti avant réception des ordonnances 448 

3- DMU incomplet 210 

3- Pas de consultation de Crossway 168 

3- Défaut d'identification des CI 196 

3- Pas de consultation laboratoire 294 

3-Pas de consultation historique Pharma 294 

3-Consultation de données d'administrations incorrectes 168 

3-Absence de déclaration des Erreurs médicamenteuses* 440 

3- Absence de retour au service 189   
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Défaillances 

*addition des criticités des effets de la défaillance  **Addition des criticités en box (192) et en UHTCD (168) 

 
CMI Plan d'Actions CMR 

1- Défaut de fiabilité de la quantité et de la qualité des informations 

récupérées 
448 PAC 1-PAC 2-PAC 3 72 

1- Absence des médicaments personnels 192 PAC 3 144 

1- Pas d'examen des médicaments personnels 336 PAC 1-PAC 4 128 

1- Médicaments personnels non identifiés au nom du patient ou identifiés 

au nom d'un autre patient 
420 PAC 4 40 

1- BMO non effectué ou incomplet* 1000 PAC 5 450 

1- Historique médicamenteux non formalisé 336 PAC 6 200 

1- Prescription orale non précise 392 PAC 7 288 

1- Retranscription IDE incorrecte 336 PAC 7 200 

1- Médicaments non adaptés à la physiopathologie 240 PAC 8 -PAC 9 150 

1- Erreur de prescription sur le DMU 392 PAC 8 -PAC 9 210 

1,2- Transcription de la prescription du spécialiste (BOX + UHTCD) 

absente** 
360 PAC 10 288 

2- Prescription non réalisée sur Pharma en UHTCD* 760 PAC 11 342 

2- Incohérence prescription Pharma/ttt personnel 168 PAC11-PAC8 105 

2- Erreur de prescription sur Pharma 224 PAC 11 140 

3- Pas de connaissance des prescriptions à analyser par le pharmacien 256   192 

3- Patient sorti avant réception des ordonnances 448   240 

3- DMU incomplet 210 PAC 1 140 

3- Pas de consultation de Crossway 168   126 

3- Défaut d'identification des CI 196   147 

3- Pas de consultation laboratoire 294   196 

3-Pas de consultation historique Pharma 294   84 

3-Consultation de données d'administrations incorrectes 168   140 

3-Absence de déclaration des Erreurs médicamenteuses* 440   385 

3- Absence de retour au service 189   105 

4- Défaut d'information du patient* 400   250 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans le DMU 198   126 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans Crossway 210   168 

5- Défaut consultation support prescription par IDE 392   240 

5- Médicament non disponible au déchoc 336   120 

5- Erreur de médicament prélevé 200   120 

5- Erreur de calcul 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de dose 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de solvant 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Non respect des règles d'hygiène 210   175 

5- Défaut identification médicament reconstitué 216   189 

5- Pas d'administration 240   200 

5- Absence vérification concordance 225   180 

5- Erreur d'administration IDE 200   160 

5- Absence traçabilité IDE 210   150 

6-Médicaments princeps et génériques prescrits au patient 210 PAC 13 175 

6- Absence de conciliation médicamenteuse de sortie 343 PAC 13 140 

 

4- Défaut d'information du patient* 400 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans le DMU 198 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans Crossway 210 

5- Défaut consultation support prescription par IDE 392 

5- Médicament non disponible au déchoc 336 

5- Erreur de médicament prélevé 200 

5- Erreur de calcul 240 

5- Erreur de dose 240 

5- Erreur de solvant 240 

5- Non respect des règles d'hygiène 210 

5- Défaut identification médicament reconstitué 216 

5- Pas d'administration 240 

5- Absence vérification concordance 225 

5- Erreur d'administration IDE 200 

5- Absence traçabilité IDE 210 

Information - Administration 
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Défaillances 

*addition des criticités des effets de la défaillance  **Addition des criticités en box (192) et en UHTCD (168) 

 
CMI Plan d'Actions CMR 

1- Défaut de fiabilité de la quantité et de la qualité des informations 

récupérées 
448 PAC 1-PAC 2-PAC 3 72 

1- Absence des médicaments personnels 192 PAC 3 144 

1- Pas d'examen des médicaments personnels 336 PAC 1-PAC 4 128 

1- Médicaments personnels non identifiés au nom du patient ou identifiés 

au nom d'un autre patient 
420 PAC 4 40 

1- BMO non effectué ou incomplet* 1000 PAC 5 450 

1- Historique médicamenteux non formalisé 336 PAC 6 200 

1- Prescription orale non précise 392 PAC 7 288 

1- Retranscription IDE incorrecte 336 PAC 7 200 

1- Médicaments non adaptés à la physiopathologie 240 PAC 8 -PAC 9 150 

1- Erreur de prescription sur le DMU 392 PAC 8 -PAC 9 210 

1,2- Transcription de la prescription du spécialiste (BOX + UHTCD) 

absente** 
360 PAC 10 288 

2- Prescription non réalisée sur Pharma en UHTCD* 760 PAC 11 342 

2- Incohérence prescription Pharma/ttt personnel 168 PAC11-PAC8 105 

2- Erreur de prescription sur Pharma 224 PAC 11 140 

3- Pas de connaissance des prescriptions à analyser par le pharmacien 256   192 

3- Patient sorti avant réception des ordonnances 448   240 

3- DMU incomplet 210 PAC 1 140 

3- Pas de consultation de Crossway 168   126 

3- Défaut d'identification des CI 196   147 

3- Pas de consultation laboratoire 294   196 

3-Pas de consultation historique Pharma 294   84 

3-Consultation de données d'administrations incorrectes 168   140 

3-Absence de déclaration des Erreurs médicamenteuses* 440   385 

3- Absence de retour au service 189   105 

4- Défaut d'information du patient* 400   250 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans le DMU 198   126 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans Crossway 210   168 

5- Défaut consultation support prescription par IDE 392   240 

5- Médicament non disponible au déchoc 336   120 

5- Erreur de médicament prélevé 200   120 

5- Erreur de calcul 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de dose 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de solvant 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Non respect des règles d'hygiène 210   175 

5- Défaut identification médicament reconstitué 216   189 

5- Pas d'administration 240   200 

5- Absence vérification concordance 225   180 

5- Erreur d'administration IDE 200   160 

5- Absence traçabilité IDE 210   150 

6-Médicaments princeps et génériques prescrits au patient 210 PAC 13 175 

6- Absence de conciliation médicamenteuse de sortie 343 PAC 13 140 

 

6- Pas de remise du traitement personnel 175 

6- Prescription de transfert comportant des erreurs 162 

6- Pas d’impression de Pharma en  UHTCD 245 

6- Explications non comprises 343 

6-Médicaments princeps et génériques prescrits au patient 210 

6- Absence de conciliation médicamenteuse de sortie 196 

Sortie 
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Plans d’Actions 

PLAN D’ACTIONS RESPONSABLES 

PAC 1 : 

Fiabiliser la récupération des éléments permettant l’analyse de cohérence des prescriptions 

personnelles par la mise en œuvre d’une procédure IAO/Pharmacien « Traitement personnel 

du patient ». 

D. Chenevier 

L. Nguyen 

F. Toullier 

PAC 2 : 
Sensibilisation des médecins adressants à la nécessité de noter le traitement personnel sur 

les courriers de demande d’admission. 
L. Nguyen 

PAC 3 : 
Sensibilisation des ambulanciers et des pompiers à la nécessité de récupérer les 

médicaments des patients à leur domicile. 

 

L. Nguyen 

PAC 4 : 
Mettre en place des sessions de formation à la gestion du traitement personnel des patients 

(procédure existante). 

 

D. Chenevier 

PAC 5 : Organiser et développer la conciliation médicamenteuse du patient admis aux Urgences. 
D. Chenevier 

Pharmaciens 

PAC 6 : 
Mettre en place un outil qui permette de savoir si un historique médicamenteux est 

disponible ou non. 

D. Chenevier 

C Debarre 

PAC 7 : 
Sensibiliser les médecins et les soignants aux risques liés à la prescription orale par la mise en 

place d’un groupe de travail ad hoc. 

N. Tuvignon 

D Chenevier 

PAC 8 : Mettre à la disposition des médecins et des soignants un VIDAL papier. Economat 

PAC 9 : Formaliser et rédiger de nouveaux protocoles de prise en charge médicamenteuse. Comedims 

PAC 10 : 
Formaliser et contractualiser l’utilisation des outils de prescriptions aux Urgences et en 

UHTCD (DMU – Pharma®) et le faire valider en CME. 

L Nguyen 

D Chenevier 

PAC 11 : Organiser la formation continue des médecins et des IDE à l’utilisation de Pharma®. 
D. Chenevier 

Pharmaciens 

PAC 12 : Information concernant la prescription en dci en CME. D Chenevier 

PAC 13 : Mettre en place une conciliation médicamenteuse de sortie. 
D. Chenevier 

Pharmaciens 
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Plans d’Actions 

*addition des criticités des effets de la défaillance  **Addition des criticités en box (192) et en UHTCD (168) 

CMI Plan d'Actions CMR 

1- Défaut de fiabilité de la quantité et de la qualité des informations récupérées 448 PAC 1-PAC 2-PAC 3 72 

1- Absence des médicaments personnels 192 PAC 3 144 

1- Pas d'examen des médicaments personnels 336 PAC 1-PAC 4 128 

1- Médicaments personnels non identifiés au nom du patient ou identifiés au 

nom d'un autre patient 
420 PAC 4 40 

1- BMO non effectué ou incomplet* 1000 PAC 5 450 

1- Historique médicamenteux non formalisé 336 PAC 6 200 

1- Prescription orale non précise 392 PAC 7 288 

1- Retranscription IDE incorrecte 336 PAC 7 200 

1- Médicaments non adaptés à la physiopathologie 240 PAC 8 -PAC 9 150 

1- Erreur de prescription sur le DMU 392 PAC 8 -PAC 9 210 

1,2- Transcription de la prescription du spécialiste (BOX + UHTCD) absente** 360 PAC 10 288 

2- Prescription non réalisée sur Pharma en UHTCD* 760 PAC 11 342 

2- Incohérence prescription Pharma/ttt personnel 168 PAC11-PAC8 105 

2- Erreur de prescription sur Pharma 224 PAC 11 140 

3- Pas de connaissance des prescriptions à analyser par le pharmacien 256   192 

3- Patient sorti avant réception des ordonnances 448   240 

3- DMU incomplet 210 PAC 1 140 

3- Pas de consultation de Crossway 168   126 

3- Défaut d'identification des CI 196   147 

3- Pas de consultation laboratoire 294   196 

3-Pas de consultation historique Pharma 294   84 

3-Consultation de données d'administrations incorrectes 168   140 

3-Absence de déclaration des Erreurs médicamenteuses* 440   385 

3- Absence de retour au service 189   105 
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Plans d’Actions 

*addition des criticités des effets de la défaillance  **Addition des criticités en box (192) et en UHTCD (168) 

 
CMI Plan d'Actions CMR 

1- Défaut de fiabilité de la quantité et de la qualité des informations 

récupérées 
448 PAC 1-PAC 2-PAC 3 72 

1- Absence des médicaments personnels 192 PAC 3 144 

1- Pas d'examen des médicaments personnels 336 PAC 1-PAC 4 128 

1- Médicaments personnels non identifiés au nom du patient ou identifiés 

au nom d'un autre patient 
420 PAC 4 40 

1- BMO non effectué ou incomplet* 1000 PAC 5 450 

1- Historique médicamenteux non formalisé 336 PAC 6 200 

1- Prescription orale non précise 392 PAC 7 288 

1- Retranscription IDE incorrecte 336 PAC 7 200 

1- Médicaments non adaptés à la physiopathologie 240 PAC 8 -PAC 9 150 

1- Erreur de prescription sur le DMU 392 PAC 8 -PAC 9 210 

1,2- Transcription de la prescription du spécialiste (BOX + UHTCD) 

absente** 
360 PAC 10 288 

2- Prescription non réalisée sur Pharma en UHTCD* 760 PAC 11 342 

2- Incohérence prescription Pharma/ttt personnel 168 PAC11-PAC8 105 

2- Erreur de prescription sur Pharma 224 PAC 11 140 

3- Pas de connaissance des prescriptions à analyser par le pharmacien 256   192 

3- Patient sorti avant réception des ordonnances 448   240 

3- DMU incomplet 210 PAC 1 140 

3- Pas de consultation de Crossway 168   126 

3- Défaut d'identification des CI 196   147 

3- Pas de consultation laboratoire 294   196 

3-Pas de consultation historique Pharma 294   84 

3-Consultation de données d'administrations incorrectes 168   140 

3-Absence de déclaration des Erreurs médicamenteuses* 440   385 

3- Absence de retour au service 189   105 

4- Défaut d'information du patient* 400   250 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans le DMU 198   126 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans Crossway 210   168 

5- Défaut consultation support prescription par IDE 392   240 

5- Médicament non disponible au déchoc 336   120 

5- Erreur de médicament prélevé 200   120 

5- Erreur de calcul 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de dose 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de solvant 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Non respect des règles d'hygiène 210   175 

5- Défaut identification médicament reconstitué 216   189 

5- Pas d'administration 240   200 

5- Absence vérification concordance 225   180 

5- Erreur d'administration IDE 200   160 

5- Absence traçabilité IDE 210   150 

6-Médicaments princeps et génériques prescrits au patient 210 PAC 13 175 

6- Absence de conciliation médicamenteuse de sortie 343 PAC 13 140 

 

4- Défaut d'information du patient* 400   250 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans le DMU 198   126 

4- Défaut de traçabilité de l'information dans Crossway 210   168 

5- Défaut consultation support prescription par IDE 392   240 

5- Médicament non disponible au déchoc 336   120 

5- Erreur de médicament prélevé 200   120 

5- Erreur de calcul 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de dose 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Erreur de solvant 240 PAC 8 -PAC 11 160 

5- Non respect des règles d'hygiène 210   175 

5- Défaut identification médicament reconstitué 216   189 

5- Pas d'administration 240   200 

5- Absence vérification concordance 225   180 

5- Erreur d'administration IDE 200   160 

5- Absence traçabilité IDE 210   150 

6- Pas de remise du traitement personnel 175 125 

6- Prescription de transfert comportant des erreurs 162 126 

6- Pas d’impression de Pharma en UHTCD 245 140 

6- Explications non comprises 343 140 

6-Médicaments princeps et génériques prescrits au patient 210 PAC 13 175 

6- Absence de conciliation médicamenteuse de sortie 196 PAC 13 168 



Etapes de la prise en charge médicamenteuse 
IC 

moyens 

Etendue 

des IC 

ICR 

moyens 

Etendue 

des IC 

1. Prescription Médicamenteuse à l’admission en box ou au déchoc 192 [32 ; 448] 111 [16 ; 288] 

1. Récupération des éléments permettant l’analyse de 

cohérence des prescriptions personnelles 
192 [32 ; 448] 80 [24 ; 144] 

1. Retrait des médicaments personnels 183 [48 ; 420] 34 [16 ; 64] 

1. Bilan Médicamenteux 289 [112 ; 360] 152 [112 ; 200] 

1. Prescription médicamenteuse proprement dite 181 [40 ; 392] 133 [40 ; 288] 

1. Prescription médicamenteuse après transfert en UHTCD 162 [18 ; 320] 115 [18 ; 192] 

1. Analyse Pharmaceutique 172 [24 ; 448] 131 [24 ; 240] 

1. Information du patient 178 [112 ; 200] 131 [112 ; 168] 

1. Administration des médicaments et surveillance thérapeutique 183 [36 ; 392] 135 [36 ; 240] 

1. Sortie du patient 165 [96 ; 343] 124 [84 ; 175] 

Total 181 [18 ; 448] 124 [16 ; 288] 
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6-Absence de conciliation médicamenteuse de sortie

6- Explications non comprises

6- prescription de transfert comportant des erreurs

5- Absence traçabilié IDE

5- Absence vérification concordance

5- Défaut identification médicament reconstitué

5- Erreur de solvant

5- Erreur de calcul

5- Médicament non disponible au déchoc

4- Défaut de traçabilité de l'information dans…

4- Défaut d'information du patient**

3-Absence de déclaration des Erreurs…

3-Pas de consultation historique Pharma

3- défaut d'identification des CI

3- DMU incomplet

3- Pas de connaissance des prescriptions à…

2- Incohérence prescription Pharma/ttt personnel

1,2- Transcription de la prescription du spécialiste…

1- Médicaments non adaptés à la physiopathologie

1- Prescription orale non précise

1- BMO non effectué ou incomplet*

1- Pas d'examen des médicaments personnels

1- Défaut de fiabilité de la quantité et de la qualité…

Criticité Moyenne Initiale Criticité Moyenne Résiduelle
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 Plans d’actions :  

 à décliner sur des fiches actions et à mettre en œuvre, 

 Indicateurs de suivi et de résultats 

 Criticités réelles obtenues à recalculer dans un an 

 Insuffisants pour obtenir un niveau de maîtrise des 

risques satisfaisant  

 

Discussion -  Résultats 

ACPPHOS J40 – 13/06/2017 



 Causes touchent toutes les dimensions 

recherchées par méthode « ALARM » 

 Mais : 

 Conditions de travail : activité variable parfois très 

élevée 

 Défaut de culture Qualité – Gestion des Risques 

Discussion -  Résultats 
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 Première AMDEC de l’établissement, 

 Réunions pluridisciplinaires difficiles  à mener 

 Chronophage (recherche des causes), 

 

 

 

 Bonne appropriation des outils et de la méthode, 

 Intérêt du sujet. 

Discussion -  Méthodologie 

Points 

Faibles 

Points 

Forts 
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PECM aux Urgences :  

 Processus complexe (gravité du patient) 
 

 Risques spécifiques (admission non programmée et urgente) 

 Historique médicamenteux  

 Prescription orale 

 Logiciel dédié 

 

 Outils de sécurisation « classiques » de la PECM 

 Informatisation de la prescription 

 Analyse pharmaceutique 

Peu adaptés et difficiles à mettre en œuvre (flux des patients, durée de séjour) 
 

 Plans d’actions « classiques » insuffisants 

    Facteurs environnementaux, organisationnels, humains : prépondérants 
 

      Simulation ?  Conciliation ? 

Conclusion 
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