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Tableau d'analyse des causes profondes 
Ce matériel est réservé à un usage privé ou d’enseignement. 

Il reste la propriété de la Prévention Médicale et ne peut en aucun cas faire l’objet d’une transaction commerciale 
 
 

Facteurs de la grille ALARM Éléments de contexte – Causes identifiées 

Facteurs liés au patient 
• Nouveau-né particulièrement vulnérable. 

• Contexte infectieux donc potentielle moins bonne tolérance du surdosage. 

• Faible marge thérapeutique. 

Facteurs liés aux tâches à 

accomplir 

• Absence de double vérification systématique avant administration. 

• Pas de vérification de la posologie notée sur le flacon : dilution faite comme 
habituellement. 

Facteurs liés à l’individu 

(professionnels) 

• Infirmière récemment affectée en néonatologie. 

• Service plein, travail de nuit. 

• Pas de vérification de la posologie notée sur le flacon bien qu'il provienne d'un 
autre service. 

Facteurs liés à l’équipe • Pas de facteur contributif. 

Facteurs liés à 

l’environnement de travail 
• Conditionnements et étiquetages similaires pour les 2 flacons d'amoxicilline. 

• Manque de signalisation visuelle différenciante. 

Facteurs liés à l’organisation 

et au management 

• Pas d'anticipation de la commande de médicaments étant donné l'activité du service, 
d'autant plus pour un médicament aussi fréquemment utilisé. 

• Pas d'Amoxicilline disponible en réserve ou dans la pharmacie d'urgence. 

Facteurs liés au contexte 

institutionnel 
• Pas de facteur contributif. 
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