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CAS CLINIQUE



● Vous êtes cadre du service et à votre retour de congés une IDE vous appelle 
pour vous raconter que Mme Z a dû être mutée aux soins continus suite à 
une erreur de dose de Methotrexate (c’est un médicament prescrit dans le 
cadre de rhumatisme).

● Elle est très perturbée par cette erreur médicamenteuse
● Un peu plus tard dans la matinée, le mari de la patiente vous appelle et vous 

explique lui aussi ce qui s’est passé. 
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QUELS SONT LES 3 BONS REFLEXES ?

3 minutes de réflexion

- Rassurer le soignant et proposer de l’aide si besoin
- Proposer de faire ensemble un signalement
- Prévoir une analyse de cet EIAS un peu à distance
- Convoquer le soignant le lendemain pour un entretien de recadrage(elle 

sait très bien qu’elle ne doit pas administrer de traitement sans 
prescription)



Contexte : Vous êtes cadre du service et à votre retour de congés une infirmière vous appelle pour vous
raconter que Mme Z a dû être mutée aux soins continus suite à une erreur de dose de Methotrexate (c’est
un médicament prescrit dans le cadre de rhumatisme). Elle est très perturbée par cette erreur
médicamenteuse. Un peu plus tard dans la matinée, le mari de la patiente vous appelle et vous explique
lui aussi ce qui s’est passé.

ANALYSE D’UN EIAS: CAS CLINIQUE. CHRONOLOGIE
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Déroulement des faits :

Le samedi, 8h00. Mme Z., patiente de 85 ans, est adressée aux urgences par son médecin traitant pour un
traumatisme de l’épaule consécutif à une chute par maladresse. Elle a une incapacité à mobiliser le membre
supérieur. Elle est amenée par les pompiers, avec un courrier du remplaçant de son médecin traitant. Dans sa
lettre, il précise un antécédent de polyarthrite rhumatoïde traitée par méthotrexate (NOVATREX* 2,5 mg, 3 cp le
ma???, c’est mal écrit).

L’imagerie réalisée à 16h00 révèle une fracture déplacée de la tête humérale. Le transfert en service de chirurgie
orthopédique est organisé à 17h30: l’équipe paramédicale est informée de l’arrivée de Mme Z., avec comme
prescription un traitement antalgique Paracétamol comprimé 1g / 8h à adapter en fonction de l’évaluation de la
douleur.

Le mari de la patiente téléphone à 18h pour prendre des nouvelles et informe l’infirmière que la patiente prend
actuellement un traitement par Novatrex et explique à l’IDE que la patiente a une boite neuve du médicament
dans son sac. A la question: votre épouse a-t-elle pris son traitement ce matin ? L’époux répond: non elle n’a rien
pris. Alors que l’infirmière allait lui demander d’apporter l’ordonnance, elle est interrompue par sa collègue aide-
soignante qui lui demande de raccrocher pour venir l’aider. L’Infirmière s’exécute. Il ne s’agissait pas d’une
urgence.

ANALYSE D’UN EIAS: CAS CLINIQUE
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Déroulement des faits :

L’infirmière appelle le médecin des urgences à 18h15 pour savoir s’il peut prescrire le Novatrex. Celui-ci lui dit 
qu’il est débordé (arrivée aux urgences des victimes d’un carambolage) et que pour aujourd’hui, elle peut se 
servir de l’ordonnance de la patiente. L’infirmière répond que la patiente n’a pas d’ordonnance, il lui dit alors de 
regarder le courrier du médecin traitant (il se rappelle que celui-ci était précis).

L’IDE fait une cible en notant que la patiente prend selon le courrier du médecin traitant du Nolvatrex 3 cps par 
jour le matin (elle a lu matin sur le mot manuscrit du médecin traitant). Elle signale à la relève l’absence de 
prescription à sa collègue et signale que pour qu’il n’y ait pas de saut de prise ce samedi, elle a donné le 
traitement le soir, le mari de la patiente lui ayant dit qu’elle n’avait pris aucun traitement ce matin.
Ne disposant pas de NOVATREX dans la pharmacie du service et pour éviter de déranger le pharmacien sur ce 
week-end de 3 jours (le lundi est férié), il est convenu avec la famille d’utiliser les boites de médicaments de la 
patiente.

Le  chirurgien orthopédique passe voir la patiente et prévoit une intervention pour le mercredi suivant, le temps 
de commander et de réceptionner le Dispositif Médical Implantable, qui n’est pas en dépôt au sein de 
l’établissement. Il passe dans le service sans informer de son passage l’Infirmière. Il met un mot de synthèse dans 
le dossier.

ANALYSE D’UN EIAS: CAS CLINIQUE
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Déroulement des faits :

Le dimanche à 8h la patiente signale que ce n’est pas elle qui prépare ces médicaments habituellement mais
qu’elle ne prend jamais autant de comprimés tous les jours.

L’Infirmière du jour (différente du samedi) lui dit que c’est pour qu’elle n’est pas mal et donne les 3 comprimés de
Nolvatrex en plus du doliprane. Comme c’est dimanche, elle n’ose pas déranger l’anesthésiste pour régulariser la
prescription et note dans les transmissions qu’elle a donné les 3 cps de Nolvatrex.

Elle fera pareil le lundi qui est férié. La consultation pré-anesthésique est demandée pour le mardi matin.

Le bilan sanguin est prélevé le mardi matin avant la consultation d’anesthésie. L’infirmière du jour (la même
depuis dimanche) signale au Médecin Anesthésiste (MAR) une altération de l’état général de la patiente, avec
une fièvre à 38°2. Le MAR examine la malade et les résultats biologiques du bilan du matin : les résultats sont en
faveur d’une pancytopénie (chute des globules dans le sang). En interrogeant l’Infirmière, il se rend compte de
l’erreur d’administration de Nolvatrex (donné de manière quotidienne au lieu d’hebdomadaire). La patiente a
donc reçu en 5 jours 37,5 mg de Methotrexate au lieu de 7,5 mg par semaine.

ANALYSE D’UN EIAS: CAS CLINIQUE
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Déroulement des faits :

Conclusion : Mme Z. et sa famille sont prévenues de l’erreur d’administration et de la prise en charge spécifique
envisagée (la patiente sera mutée en réanimation pour un choc septique). La patiente bénéficiera de
l’intervention chirurgicale prévue avec 1 mois de retard. L’hospitalisation aura duré 2 mois.

Informations complémentaires : Lors de l’annonce de l’erreur médicamenteuse, le mari signale qu’il a bénéficié
d’une information pour l’administration du Methotrexate. Il savait que le médicament pouvait être dangereux,
qu’il se prenait qu’une fois par semaine (le mardi) et qu’il ne devait pas donner à sa femme des médicaments
sans avis du médecin ou du pharmacien. Il allait le dire à l’Infirmière quand elle a raccroché précipitamment sans
rappeler. Il n’a pas osé rappeler.
En reprenant le courrier du médecin traitant, il avait (mal) écrit 3 cps le mardi et non pas le matin.

ANALYSE D’UN EIAS: CAS CLINIQUE
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AVANT DE PENSER A L’ANALYSE APPROFONDIE 
QUE FAITES VOUS ?

3 minutes de réflexion



PREMIER REFLEXE: MISE EN JEU DU PRONOSTIC VITAL = EIGS
11

abrEIGéS | Un rapport synthétique annuel
sur les événements indésirables graves associés
aux soins (EIGS) de 2023. site HAS.



● Qui conviez-vous à cette réunion ?

VOUS PRÉPAREZ LA RÉUNION D’ANALYSE DE CET EIAS. 12



● Sont conviés à cette réunion

- Un médecin référent qualité du pôle formé à la méthode ALARM 
qui n’a pas pris en charge la patiente et qui animera la réunion

- Les deux infirmières qui ont pris en charge la patiente

- La cadre du service

- Le médecin des urgences

- Un médecin du service d’orthopédie (qui finalement ne viendra 
pas car il est au bloc)

- Le médecin anesthésiste réanimateur

VOUS PRÉPAREZ LA RÉUNION D’ANALYSE DE CET EIAS. 13



● Quelle est l’étape 1 et comment la formalisez-vous ?

ETAPE 1 14

3 minutes de réflexion



ETAPE 1 DE L’ANALYSE : RECONSTITUTION DE LA CHRONOLOGIE DE 
L’ ÉVÈNEMENT

- Objectif: Comprendre ce qu’il s’est passé. Base de travail pour l’analyse des événements

- Synthèse sous forme de tableau synthétique

- Ou sous forme de frise

15
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Samedi 18h15
Samedi 18h30-

20h30
Dimanche 

8h
Lundi férié Mardi 8h 

Sortie du patient  
M2. Chirurgie 

réalisée

Masque chronologique fourni par 
Valérie FLATIN - DQUSP 

Arrivée au SU Mme Z 85 
ans, fracture humérus.

Pas d’ordonnance. 
Courrier mal écrit du 

médecin traitant

Arrivée service 
orthopédie. Mari 

signale qu’elle prend 
Novatrex et a boite 
neuve dans son sac

Chirurgien 
programme 
intervention 

pour mercredi

Médecin du SU 
appelé ne peut pas 
prescrire (surcharge 
de travail). Propose 
d’utiliser courrier du 

MT

IDE relit le courrier 
du MT et lit 3 cps de 
Nolvatrex le matin, 
fait une cible. Pas 

disponible à la 
pharmacie. Uitlise la 
boite de la patiente 

avec son accord

Patiente signale 
qu’elle ne prend 
jamais autant de 

médicament. L’IDE 
lui donne les 3 cps

de Nolvatrex et 
après hésitation ne 
dérange pas le MAR 
pour régulariser la 

prescription

IDE redonne 3 cps
de Nolvatrex. Ne 
dérange pas le 

MAR

MAR: visite pré 
anesthésique

Patiente: Fièvre, 
pancytopénie

Découverte erreur 
médicamenteuse. 

Mutation soins 
continus

Samedi 8h. 
urgences

Exemple d’une frise chronologique

A noter, pas de liste de médicaments à haut risque dans ce service, pas 
d’outil dans la gestion documentaire, pas de formation



● Quelle est la cause immédiate ?

ETAPE 2

3 minutes de réflexion
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L’ÉVÉNEMENT

- Objectif: Savoir comment et pourquoi l’EIAS est arrivé

• 1. La cause immédiate, ou « comment cela est-il arrivé ? » : Erreur Médicamenteuse par erreur de
fréquence d’administration de Methotrexate, administré sans prescription
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L’ÉVÉNEMENT

- Objectif: Savoir comment et pourquoi l’EIAS est arrivé

• 2. Les causes profondes/facteurs contributifs, ou « pourquoi cela est arrivé ? » : causes liées à des
facteurs organisationnels et/ou techniques. Les causes profondes sont recherchées selon une démarche
structurée et méthodique en rapport avec les causes immédiates identifiées. Mobilisation de multiples
acteurs (Soignants, brancardiers, responsables des vigilances selon le cas, récit du patient lors de la
réalisation de la chronologie)
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 1: le patient

- Patiente âgée peu au courant de ses traitements (mais à tout de même alerté). 
- Mari impliqué dans la prise en charge mais qui n’a pas donné toutes les informations alors 

qu’il les connaissait (Manque de temps, l’Ide ayant raccroché)
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 2: les tâches à accomplir

- Pas de protocole concernant le methotrexate
- Pas de liste de médicaments à risque dans l’unité

21



● Les médicaments à risque entraînent un risque plus élevé de dommages aux patients quand 

ils sont mal utilisés 

● Les erreurs dues à ces médicaments ne sont pas forcément plus fréquentes mais elles ont des 

conséquences plus graves pour les patients. 

● Ils doivent donc être gérés spécifiquement à toutes les étapes du circuit du médicament. 

● Sont principalement concernés les médicaments : 

- de dénomination à risque de confusion

- à marges thérapeutiques étroites

- présentant des modalités d’administration particulières : par exemple, les médicaments avec 

schéma d’administration hebdomadaire (méthotrexate), 

- les médicaments radio-pharmaceutiques

La liste des médicaments à risque est évolutive et prend en compte les retours d’expérience et les 

Never Events. 

Chaque structure puis chaque service doivent avoir réfléchi à la liste de médicaments à 

risque pour la diffuser et travailler sur une sécurisation spécifique.

PRÉVENIR LE RISQUE D’ERREUR MÉDICAMENTEUSE PAR L’APPLICATION DU 
RÉFÉRENTIEL HAS. FOCUS MÉDICAMENTS À RISQUES

https://www.ceppraal-sante.fr/wp-content/uploads/2021/12/Fiche-memo-Medicament-a-risque-FORAP.pdf
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 3: le soignant

- Pas de connaissance du methotrexate pourtant un Never events
- IDE stressée (nombreux conflits entre médecins des urgences, chirurgiens et anesthésistes) 

qui n’a pas osé « déranger » le MAR puis le pharmacien
- Détournement de la procédure traitement habituel du patient

23



FOCUS NEVER EVENTS

ANSM: Agence Nationale de Sécurité du 
Médicament.

Rappelle les risques liés au 
methotrexate dont la prescription du 

mardi (risque de confusion avec le 
matin si prescription écrite))

24https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/2024/2024.11.sante.pdf



FOCUS TRAITEMENT HABITUEL DU PATIENT
25



ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 4: l’équipe

- Difficulté d’interaction équipe IDE-Chirurgien-MAR-pharmacien
- Validation officieuse de détournement de procédure: utiliser le traitement habituel du 

patient pour ne pas déranger un soignant en astreinte
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 5: l’environnement de travail

- Surcharge de travail inhabituelle pour le médecin des urgences qui n’a pas régularisé sa 
prescription orale.  

- Pas d’ordonnance à disposition. Utilisation d’un simple courrier mal écrit
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 6: organisation et Management

- Pas de procédure de la gestion des patients venant du SU (en cas de problème, médecin des 
urgences et si non disponible chirurgien ? MAR ?)

- Circuit d’approvisionnement en médicaments les WE et jours fériés mal connus des soignants 
(système D, utilisation du traitement habituel)

- Peu d’analyse des EIAS dans la structure/ Pas de portage institutionnel de la démarche qualité
- Pas de charte de confiance pour faciliter le signalement des événements
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- Catégorie 7: Contexte institutionnel

- Logiciel de signalement « maison » non ergonomique. Achat reporté du fait de restriction 
budgétaire
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ETAPE 2 DE L’ANALYSE : LA RECHERCHE DES CAUSES DE L ÉVÉNEMENT
1 OUTIL : LA GRILLE ALARM-E (créée en 1999, revue en 2016)

- En synthèse:

30
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QUELLE EST L’ETAPE 3 DE L’ANALYSE D’UN EIAS ?

3 minutes de réflexion



ETAPE 3 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: LES BARRIÈRES DE SÉCURITÉ

- Objectif: Identifier ce qui aurait pu permettre d’éviter la survenue de l’EIAS et également ce qui a

fonctionné
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ETAPE 3 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: LES BARRIÈRES DE SÉCURITÉ

- Objectif: Identifier ce qui aurait pu permettre d’éviter la survenue de l’EIAS et également ce qui a

fonctionné

33



MODÈLE DE REASON ET ALARM-E. BASES DE REMED
EXEMPLE: ANALYSE D’UNE CONFUSION AIR/OXYGÈNE
BARRIERES PROPOSEES 

Réaliser une cartographie et changer les manomètres qui se ressemblent

Faire une campagne de sensibilisation:  aide soignant ne peut pas manipuler l’oxygène

Faire un travail spécifique sur les interruption de tâches: exemple: film de sensibilisation

Revoir la politique d’encadrement des étudiants

Mettre en place une analyse approfondie des erreurs et retour d’expérience

Modifier la politique des achats: information aux soignant si changement important, marché prenant en compte les look-alike

Sensibiliser les soignants à l’aspect réglementaire de la manipulation des gaz à usage médical 

Mettre à disposition une procédure pour les transports

Rappeler l’importance de la surveillance du patient pour dépister toute erreur 

médicamenteusre

Confusion air/oxygène lors du retour en chambre d’un patient après un transport. L’élève IDE, non encadré demande à 
l’aide soignante de brancher l’oxygène. L’aide soignante se trompe. Les manomètres se ressemblent beaucoup, après un 

changement de marché (pas de communication autour de ce changement)

34
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Samedi 18h15
Samedi 18h30-

20h30
Dimanche 

8h
Lundi férié Mardi 8h 

Sortie du patient  
M2. Chirurgie 

réalisée

Masque chronologique fourni par 
Valérie FLATIN - DQUSP 

Arrivée au SU Mme Z 85 
ans, fracture humérus.

Pas d’ordonnance. 
Courrier mal écrit du 

médecin traitant

Arrivée service 
orthopédie. Mari 

signale qu’elle 
prend Novatrex et a 

boite neuve dans 
son sac. Ide doit 

raccroché 
(interruption de 

tâches)

Chirurgien 
programme 
intervention 

pour mercredi

Médecin du SU 
appelé ne peut pas 
prescrire (surcharge 
de travail). Propose 
d’utiliser courrier 

du MT

IDE relit le courrier 
du MT et lit 3 cps de 
Nolvatrex le matin, 
fait une cible. Pas 
disponible dans la 
pharmacie. Utilise 

la boite de la 
patiente avec son 

accord pour ne pas 
déranger 

pharmacien

Patiente signale 
qu’elle ne prend 
jamais autant de 

médicament. L’IDE 
lui donne les 3 cps

de Nolvatrex et 
après hésitation ne 

dérange pas le 
MAR pour 

régulariser la 
prescription

IDE redonne 3 cps
de Nolvatrex. Ne 
dérange pas le 

MAR

MAR: visite pré 
anesthésique

Patiente: Fièvre, 
pancytopénie

Découverte erreur 
médicamenteuse. 

Mutation soins 
continus

Samedi 8h. 
urgences

Revenons à notre cas clinique

A noter, pas de liste de médicaments à haut risque dans ce service, 
pas d’outil dans la gestion documentaire, pas de formation



BARRIERES PROPOSEES 

Rappeler les  bonnes pratiques Methotrexate: médicament à risque.. Ne pas 

administrer le mardi (risque confusion matin)

Réaliser une Formation Never events, prise en charge seconde victime

Faire un travail spécifique sur les interruption de tâches: exemple: film de sensibilisation

Sortir de la crainte de déranger

Mettre en place une analyse approfondie des erreurs et des retours d’expérience

Mettre en place une formation institutionnelle médicaments à risque/Never events

Réaliser un travail collaboratif « qui fait quoi » urgentiste/chirurgien/MAR (revoir systématiquement les entrées de la nuit); 

rappeler l’ existence d’une astreinte pharmacien

Rappeler la procédure traitement habituel, rappeler administration interdite sans prescription

Rappeler l’importance d’ écouter le patient et son entourage

36



BARRIERES PROPOSEES 
37
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QUELLE EST L’ETAPE 4 DE L’ANALYSE D’UN EIAS ?

3 minutes de réflexion



ETAPE 4 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: PLAN D’ACTION ET SUIVI

- Objectif: s’assurer que des enseignements à partir de cet EIAS sont tirés

39

Définir une liste de médicaments à risque pour la structure puis par service 

Chef de service de pharmacie

Existence d’une liste de médicaments à risque connue des soignants (risques dans l’utilisation 
de ces médicaments à risque) et facilement reconnaissable (logo spécifique)

12 mois



ETAPE 4 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: PLAN D’ACTION ET SUIVI

- Objectif: s’assurer que des enseignements à partir de cet EIAS sont tirés

40

Formaliser un programme d’actions autour des Never Events

Chef de service de pharmacie

- Formation des soignants/Médecins au Never events (escape game Omedit), support d’actions 
de sensibilisation dans la GED

6 mois



41EXEMPLE D’ACTION NEVER EVENTS



ETAPE 4 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: PLAN D’ACTION ET SUIVI

- Objectif: s’assurer que des enseignements à partir de cet EIAS sont tirés

42

Formaliser les analyses approfondies des EIAS et inciter au signalement

Ingénieur responsable qualité

Procédure de signalement, Charte de confiance, Mise en place d’un logiciel de signalement, 
traitement et analyse d’EIAS, Formalisation retour expérience, formation soignants à ALARM-E. 

6 à 12 mois selon les sous actions



ETAPE 4 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: PLAN D’ACTION ET SUIVI

- Objectif: s’assurer que des enseignements à partir de cet EIAS sont tirés

43

Rappeler les bonnes pratiques d’administration des traitements

Direction centrale des soins

Rappel des procédures applicables (blog de l’hôpital): gestion du traitement habituel du patient, 
Règles des 5B, pas d’administration sans prescription, recours à l’astreinte de pharmacie

2 mois



ETAPE 4 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: PLAN D’ACTION ET SUIVI

- Objectif: s’assurer que des enseignements à partir de cet EIAS sont tirés

44

Formaliser les interactions Service des urgences-Service d’orthopédie- MAR et améliorer le 
« travailler ensemble »

Chef de service d’orthopédie

Procédure du « qui fait quoi » notamment pour le traitement, réunion de type analyse des 
pratiques pour les dysfonctionnements entre les différents secteurs

6 à 12 mois selon les sous actions
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BARRIERE PROPOSEE. TRAVAILLER EN EQUIPE
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QUELLE EST L’ETAPE 5 DE L’ANALYSE D’UN EIAS ?

3 minutes de réflexion



ETAPE 5 DE L’ANALYSE D’UN EIAS: COMMUNICATION

- Objectif: Diffusés les enseignements tirés à partir de cet EIAS pour qu’ils bénéficient à tous

(RETEX=culture qualité)

● Multiplier les canaux de diffusion au plus près du terrain

● Sensibiliser à l’importance des signalements

● Informer et former aux situations à risques

● Mettre en place des outils adaptés (éviter la « procédurite », toujours garder le G.B.S)
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EN CONCLUSION

Un établissement sûr n’est pas un

établissement qui n’a pas d’événements indésirables…

… c’est un établissement qui a mis en

œuvre un système d’analyse et de prévention
efficace de ses événements
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MERCI

G. Garcin, the end


