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Resultats et discussion

Les 92 MD identifiés sont présentés dans le diagramme d’Ishikawa ci-dessous. Les 23 Mesures d’amelioration

MD considérés comme les plus critigues (IC>150) sont présentés en bleu. L'IC global des
92MD s’éleve a 9749.

24 mesures d’amélioration ont été proposees, dont les 10
ayant le plus grand impact sur I'lC global sont présentées ci-
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Conclusion & Perspectives

en milieu carcéral, et de proposer des améliorations ciblées.
Ainsi, TAMDEC est un outil de gestion des risques utile aux stratégies d’amelioration Autres stupéfiants
continue de la qualité et semble étre adaptee a l'analyse des risques en milieu
carceral, non seulement pour les stupéefiants, mais également pour d'autres
médicaments sensibles. s

L'’AMDEC a permis de mettre en évidence les risques liés au circuit de la méthadone \Q <« % Q

Autres prisons

Autres médicaments
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