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 Pourquoi achemine-t-on un patient au bloc opératoire à la place d’un 
autre ?

 Pourquoi réalise-t-on un examen radio pour un patient à la place du vrai 
patient ?

 Pourquoi un patient consulte un médecin à la place du vrai patient ?

 …

Erreurs d’identification : pourquoi ?

Médicaments Procédure sur 
mauvaise personne

Examen biologie 
clinique

Erreurs



Les erreurs d’identité sont induites par les 

nombreuses vulnérabilités du système 

d’identification

Erreurs d’identification : pourquoi ?

Organisationnelles Techniques



 Complexité et transversalité des processus hospitaliers

 Grande diversité de patients

 Complexité des interventions pour chaque patient

 Interventions dans des services différents et par des équipes différentes

 Volume et cadence d'activités : incertains 

 Croissance des défaillances techniques et technologiques

 Prévalence du Turn over auprès du personnel soignant.

Erreurs d’identification : pourquoi ?

Risque
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DELAPERCHE F et al., Chronique d’un malentendu en psychiatrie. Risques & Qualité , Vol. VII, n° 3, p. 269-289. 2003.



Identitovigilance = gestion des risques 

Identitovigilance : Système de surveillance et de 
prévention des erreurs lèes à l’identification de patients

Identitovigilance : Système de gestion des risques.



Risque : définition

HAS  (2003) : 

Situation non souhaitée ayant des conséquences

négatives résultant de la survenue d'un ou plusieurs

événements dont l'occurrence est incertaine.

ANAES. Principes méthodologiques pour la gestion des risques dans les établissements de santé, www.has-santé.fr. 2003
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Risque : deux dimensions (G et O) - Graphe de FARMER 
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Risque : deux dimensions (G et O) - Graphe de FARMER 
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Approche proactive (Prévention)

 Analyse a priori des situations dangereuses et des vulnérabilités

.

Approche réactive (Protection)

 Analyse a posteriori des incidents survenus ou avérés.

Risque : deux approaches indissociables

FRORTER D., Gestion des risques associés aux soins ; retour d’expérience. Journée Qualité et Sécurité de Patient organisés par l’ARS 

du Languedoc-Roussillon, IFSI du CHU de Montpelier, Montpelier , 26 novembre 2012. 



Management des risques : approche équilibrée

El HIKI. L., DELVOSALLE. C., Dynamique des barrières de sécurité dans les systèmes sociotechniques: vers un nouveau paradigme. Cas des

organisations hospitalières. Présentation à IEEE-IMSLT (First International Conference on Mobility, Security and Logistics in Transport), Hammamet,

Tunisie, 31 mai-03 juin, 2011.

APR

ABS

Audit

Analyses préventives Analyses rétrospectivesIncident

PRISMA

Analyse des déclarations



Analyse a priori : APR

Cartographie

du

processus

Identification

des 

défaillances

Calcul

des

criticités

Plan d’actions

et suivi

Différents défaillances :
 Coordination organisationnelle
 Mode de gestion
 Equipement….
 Planning….

Morelli, P. A, Vinci. L, Galetto. G, Magon. V, Maniaci et G Banfi. FMECA methodology applied to two pathways in an orthopaedic hospital in Milan. J.Prev

Med Hyg., 2007., 48:54-9.
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Méthodologie APR

Gillet. C., C. Monnier., E. Petit.,  Sécurisation de l’identification du patient à toutes les étapes de sa prise en charge lors de son parcours de 

soins, Risques & Qualité, Vol.10, n.2, 2013.
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Méthodologie AMDEC Processus
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Méthodologie AMDEC Processus

Cartographie

du

processus

Identification

des 

défaillances

Calcul

des

criticités

Plan d’actions

et suivi

Différents défaillances :
 Coordination organisationnelle
 Mode de gestion
 Equipement….
 Planning….
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Morelli, P. A, Vinci. L, Galetto. G, Magon. V, Maniaci et G Banfi. FMECA methodology applied to two pathways in an orthopaedic hospital in Milan. J.Prev

Med Hyg., 2007., 48:54-9.
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Plan d’actions

 Elaborer le portefeuille d’actions pour éliminer les causes des 

défaillances inacceptables 

 Différentier les actions métiers et les actions transversales

 Identifier le QQOCQP et élaborer un plan de suivi de réalisation

 Verrouiller l’étude

 Capitaliser le projet.
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Nécessité de mettre en place des dispositifs efficaces pour : 

 prévenir les incidents (a priori)

 protéger le patient des conséquences de l'incident.

Barrière de sécurité

Analyse a priori : Barrières de sécurité
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Qu’est ce qu’une barrière de sécurité ?

Une procédure ou un élément matériel destiné à interrompre

ou à modifier le scénario d’un incident de manière à réduire soit

la fréquence, soit les conséquences.

CRAIN, séminaire sur l’aménagement du territoire et les risques industriels majeurs. ville.montreal.qc.ca. 2008
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Modes d’action de la barrière de sécurité               

 l'occurrence : barrière préventive (prévenir)

 l'intensité des effets : barrière de récupération (récupérer)

La barrière de sécurité peut avoir un impact sur : 

../../../USB/Mes cours/FPMS/Réferentiel Hospitaliers/FPMS-REF-Hosp_06.ppt#4. Présentation PowerPoint


Fonctions des barrières de sécurité :

 les barrières de prévention : empêchent la survenue de l’erreur et de l’accident (ex : 

former le personnelle, port de bracelet, signaux d’alerte doublons dans le logiciel, 

audits réguliers),

 les barrières de récupération : l’erreur est commise mais récupérée avant d’avoir 

des conséquences (ex : vérification systématique avant chaque soin, double 

vérification, question ouverte …),

Guide HAS pour la sécurité de patients. www.has.fr. 2012.
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Types de barrières de sécurité

 Barrières humaines : vigilance, anticipation, vérification, récupération….

 Barrières techniques :
 Bracelet d’identification

 Alerte et blocage logiciel

 Barrières organisationnelles : bonnes pratiques, recommandations,

procédures et protocoles, check-list, programme de formation,

organisation du travail, contrôle des données, …)



Evaluation de la robustesse de la barrière de sécurité 

 Efficacité : aptitude de la barrière à remplir sa propre fonction (prévenir,
récupérer, protéger)

 Temps de réponse : intervalle temporelle qui se déroule entre le moment
où la barrière est sollicitée et le moment où elle réalise sa fonction

 Fiabilité: capacité de la barrière à réaliser sa fonction en mode dégradé.

INERIS, Evaluation des performances des Barrières Techniques de Sécurité (DCE DRA-73). www.ineris.fr. 2008

http://www.ineris.fr/


L’audit des barrières de sécurité

Revue/vérification systématique et régulière de la robustesse

de chaque barrière de sécurité. Il s’agit d’une vérification de

l’écart entre son fonctionnement réel et les spécifications

relatives à sa fonction.



Méthodologie d’audit des barrières de sécurité (Modèle ABS)©

 Cartographier le processus cible (processus à risque)

 Identifier les différentes barrières par activité 

 Ecarter les barrières de sécurité obsolètes 

 Analyser la robustesse des barrières encore fonctionnelles

 Si besoin, mettez en place de nouvelles barrières. 



Amélioration de la robustesse des barrières de 

sécurité 

Audit des barrières de sécurité

Portefeuille d’actions d’amélioration

Optimiser la fiabilité de la 

barrière

Mettre en place de nouvelles 

barrières
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Amélioration continue des barrières de sécurité 

Audit des barrières 

de sécurité 

(approche a priori)

Optimiser la fiabilité de la 

barrière

Analyse rétrospective

PRISMA

Approche a posteriori 

Pilotage par les indicateurs :

doublons, fusions, collisions
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