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Sur 3 sites
• 1.036 lits 
• 69.431 hospitalisations 
• 511.235 visites polycliniques 
• 84.954 urgences (dont 15.876 urgences pédiatriques et 3.977 urgences psychiatriques) 
• 2.432 accouchements 
• 322,655 millions d'€ de chiffre d'affaires 
• Plus de 400 médecins spécialistes 
• 3.508 travailleurs (2.970,47 ETP )

Le CHR de la Citadelle
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Dans les hôpitaux, l’identitovigilance est un 
thème prioritaire dans la politique qualité et 
sécurité des patients. Pour ce faire, une 
politique de prévention est mise en place pour 
surveiller et prévenir des erreurs et des 
risques relatifs au processus d’identification.

Objectif du ministère de la santé publique 
belge
Développer et appliquer un système cohérent 
pour les processus d’identification afin de 
garantir l’identitovigilance à chaque étape du 
processus de soins.

Introduction



� L’identitovigilance est un système de surveillance et de gestion 
des risques et erreurs liés à l’identification des patients

� Événement sentinelle : événement qui demande une analyse 
approfondie et qui peut être de deux ordres :

Ceux qui ont eu ou qui auraient pu avoir des conséquences
catastrophiques ;

Ceux qui se produisent à une grande fréquence même s’ils ne sont 
pas à l’origine de conséquences graves.

� Un événement sentinelle requiert une analyse approfondie

Définition



Contexte

Un enjeu majeur reconnu par la HAS 



Objectifs internationaux pour la sécurité du patien t

IPSG 1: Identifier correctement le patient

L'hôpital développe une approche pour améliorer la concision de l'identification du patient 

Utiliser au moins deux façons d'identifier le patie nt lors :
• De l'administration de médicaments
• De l'administration de sang et de produits sanguins – du prélèvement d'échantillons de sang
• Du prélèvement d'autres échantillons à des fins de tests cliniques
• De la fourniture d'un traitement ou d'une procédure
• Le numéro de chambre du patient ne peut pas servir d'identifiant

Description

•    Le personnel doit encourager activement la participation du patient dans la mesure du possible
•    La politique de l'établissement à l'intention du personnel doit être très précise et directive 
•    Les standards donnent des exemples très précis des cas de nécessité de deux identifiants.

Contexte: 

Accréditation JOINT COMMISSION



Implanter un protocole de vérification de la double 
identification du patient pour tous les services et procédures.

Tests de conformité :

�L’organisation applique une méthode documentée 
d’identification du patient (p. ex. bracelet, photo) qui est 
uniformisée au sein de l’organisation.

�L’équipe utilise au moins deux méthodes (p. ex. nom et date 
de naissance) pour identifier un patient avant de lui fournir un 
service ou de le soumettre à une procédure. Le numéro de 
chambre ne peut pas être utilisé pour identifier le patient.

PORPOR

Identification du patient

Contexte

Accréditation Canada International-ACI



Des erreurs de patients sont quasi quotidiennes à l’hôpital

� En 2011, l’hémovigilance française a rapporté 610 
événements graves de la chaîne transfusionnelle, dont 
28 % liés à une anomalie d’identification (1). De même 
l’enquête nationale des EI liés aux soins (2009) a 
montré qu’un EI grave lié aux soins survenait tous les 6 
jours dans une unité de soins de 30 lits dont 10% 
concernent l’identification (2) et des expériences 
menées en situation de prise en charge ont confirmé ce 
risque (3).

Quelques chiffres
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Depuis 2010
au CHR

80 déclarations 
EI/PI sur 532

Soit 15 %

touchent 
l’identité des patients 

tous secteurs 
confondus

Depuis 2009, possibilité de 
déclarer les EI/PI sur base 

volontaire

Nombre de déclarations sur 
base volontaire

2010-2011: 5/117 

2012 : 23/129 

2013 : 39/190 

2014 (1er semestre) : 13/96

Quelques chiffres 

au CHR

Chutes depuis 2011 

n = 1221



Bloc 
opératoire

Urgences

Imagerie 
médicale

Transport 
du patient

Unités de 
soins

Prise de RDV 
Consultation

Transfusion

Analyses
biologiques

Service 
d’admission

Archives 
Facturation

i

Vérification de la concordance 
entre l’identité du bénéficiaire 
de l’acte et la prescription
� avant tout acte

Un risque qui concerne 
tous les professionnels 
de la santé de tous les 
secteurs à toutes les 
étapes de la prise en 
charge



Détection et 
signalement 
de l’EI

Enregistrement 
de l’EI par la CQ

Taxonomisation 
et statistique

Analyse 
approfondie 
des causes

Établir des 
recommandations 
et développer un 
plan d’action en 
partenariat avec 
l’équipe
� Feed-back de 
l’analyse

L’erreur, une occasion unique de 
réaliser une analyse et une opportunité 
d’amélioration



EI sentinelle
Identitovigilance

Erreurs de
transfusion

Erreurs 
d’identification 
entraînant une 

situation de 
doublon

Erreurs 
Administratives

(document,
bracelet

d’identification)

Axe urgence-RX Erreur de patient 
aux urgences

Révision des 
procédures

Etat des lieux
Analyse de la

situation

Rencontre avec 
les secteurs
concernés
Analyse

Analyse proactive 
des risques

Analyse PRISMA

Check-list
Création d’un 

groupe de travail

Campagne
« Votre identité 

c’est votre sécurité »
Affiches, flyers

Empowerment 
Patient
Film 

« Trajet du patient »

Film
« Savoir dire NOM »
Sensibilisation et 

formation du 
personnel du CHR

EI 

sentinelles
Identitovigilance



ANALYSE 
D’ÉVÉNEMENTS 
SENTINELLES

AMÉLIORATION 
CONTINUE DE LA 

QUALITÉ

Conclusion



Merci 

de 

votre attention





Les erreurs d’identités peuvent 
être liées aux vulnérabilités du 
processus d’identification du patient.

� Certaines situations à risques d’erreurs d’identité connues, comme 
l’existence de plusieurs dossiers pour un même patient �
DOUBLON

� Événements indésirables sentinelles : 121 demandes de 
modifications de signalétique sur un mois en 2013 (erreurs de date 
de naissance 27%, nom 25%, de prénom 11%, de genre 8%, 
situation de doublon 11%...)

� Création d’un groupe de travail ( CQ, Informaticiens, chef de service 
administratif, responsable encodage laboratoire biologie clinique, 
responsable Ris Pacs, responsable du service de facturation)

Étude de la fréquence et des causes d’erreurs 
d’identification entraînant des doublons



Campagne identitovigilance 

2013/2014
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Campagne identitovigilance 
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