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1.	 Les erreurs d’identité sont fréquentes dans les éta-
blissements de santé

L’identification du patient est un élément fondamental de la sécurité des 
soins. Pourtant, des erreurs d’identité consécutives à des défauts d’identification 
des patients lors des soins continuent d’entraîner des événements indésirables 
graves. La fréquence de ces erreurs est difficile à évaluer et mal connue. 
Cependant, la littérature scientifique montre que ces erreurs sont fréquentes. 
Aux Etats-Unis, des problèmes d’identification des patients ont été notés dans 
plus de 100 analyses approfondies d’événements indésirables réalisées de jan-
vier 2000 à mars 2003 par le «Department of Veterans Affairs» [1]. Au Royaume 
Uni, 236 incidents ou presque accidents liés à des informations erronées sur 
les bracelets d’identification ont été notifiés de novembre 2003 à juillet 2005 
à «the United Kingdom National Patient Safety Agency» [2]. En France, une 
étude réalisée par le Groupe Hospitalier du Havre a montré que 380 erreurs au 
niveau des étiquettes informatiques d’identification sont survenues de juin à 
décembre 2004 et ont nécessité d’apporter des modifications. Les erreurs les 
plus fréquentes concernaient l’orthographe du nom (25 %), le changement de 
nom marital (21 %) et la date de naissance (15 %) [3].

2.	 Les erreurs d’identité sont liées aux vulnérabilités 
du processus d’identification du patient

L’identification des patients reste un challenge dans les établissements 
de santé du fait du nombre d’interventions complexes réalisées pour chaque 
patient. Ces interventions peuvent être réalisées dans des lieux différents, par 
des équipes différentes. De plus, cette identification est plus difficile pour certains 
patients qui ne sont pas toujours capables de répondre aux questions concer-
nant leur identité et les soins programmés, comme les patients inconscients, 
déments, ne maîtrisant pas la langue française [4].

Certaines situations à risques d’erreurs d’identité sont connues comme la 
présence d’homonymes dans un même lieu de soins, l’existence de plusieurs 
dossiers pour un même patient ou d’un seul dossier pour deux patients, la 
création des admissions en urgence, la prise en charge de patients avec des 
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noms étrangers, de patientes lors de changement matrimonial, l’utilisation de 
noms d’usage…

Plusieurs vulnérabilités facilitent la survenue de ces erreurs d’identité :
•	La méconnaissance de l’importance de ces risques par les professionnels. 
•	L’absence de politique d’amélioration de l’identification des patients.
•	Les difficultés à concilier une identification facile du patient et le respect de la 

confidentialité.  
•	Une mauvaise définition du processus d’identification du patient, l’absence 

de standardisation de ce processus pour l’ensemble des services et des 
activités.

•	Le manque de vigilance des professionnels chargés de l’enregistrement des 
patients dans le système informatique à l’admission. 

•	L’absence de règles spécifiques pour les situations les plus à risque (par 
exemple patients sans identité, ou même nom). 

•	Des défauts d’application des règles de vérification avant un soin.
•	La sous-utilisation des moyens techniques facilitant l’identification (par exemple 

bracelets, codes barre, biométrie). 
•	La faible implication et éducation des patients sur ces risques.

L’absence de réglementation (sauf pour la transfusion sanguine) n’incite pas 
les établissements de santé à améliorer rapidement la situation actuelle. 

Un état des lieux coordonné par le Réseau Experts Hémovigilance Aquitaine 
- Limousin (REHAL) a mis en évidence les difficultés pour les établissements 
de santé d’homogénéiser les pratiques et les procédures de recueil d’identité 
des patients [5]. 

3.	 Les conséquences des erreurs d’identité : des événe-
ments indésirables graves, souvent évitables

Ces erreurs d’identité peuvent avoir des conséquences cliniques graves : 
des erreurs de médicaments, des accidents transfusionnels par incompatibilité 
ABO [6, 7], des erreurs d’analyses médicales, des erreurs de procédures [8], et 
des inversions d’enfants en maternité. Les conséquences de ces erreurs peuvent 
être aussi juridiques, économiques (par exemple des problèmes de facturation) 
et avoir un impact négatif en termes d’image sur les activités hospitalières 
(Tableau I).

Tableau I
Un exemple d’erreur d’identité en milieu hospitalier  

et de ses conséquences [9]
27 novembre 1991 • Deux patientes d’origine vietnamienne, de patronyme voisin viennent dans 

le service de gynécologie-obstétrique, l’une pour retrait de stérilet (patiente 
1) et l’autre pour suivi classique de sa grossesse de 5 mois (patiente 2). 

• Inversion des 2 dossiers au secrétariat médical.
• Poche des eaux de la patiente 2, percée en essayant de retirer le stérilet, cet 

événement indésirable ayant pour conséquence une hospitalisation.
28 novembre • Patiente 1 au bloc opératoire pour retrait de stérilet mais constatation de la 

confusion avec son homonyme.  
4 décembre • Interruption de grossesse pour la patiente 2.
11 décembre • La patiente 2 dépose une plainte.
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4.	U n potentiel d’amélioration important

Devant l’importance de ce problème, plusieurs organismes chargés d’aider 
les professionnels de santé à améliorer la sécurité des soins ont décidé d’en 
faire une priorité. En 2007, la sécurisation de l’identification des patients est 
le premier objectif national concernant la sécurité des patients pour la « Joint 
Commission » (organisme américain d’évaluation et d’accréditation en santé) et 
une des neuf solutions proposées pour la sécurité des patients par l’Organisation 
Mondiale de la Santé [10, 11]. 

Une des 44 références du Manuel de Certification des établissements 
de santé français (édition 2007) la référence 18.b rappelle l’importance d’une 
identification fiable et unique du patient [12].

Plusieurs solutions existent pour rendre plus fiable l’identification des 
patients. Dans plusieurs pays et dans quelques établissements de santé Fran-
çais, des bracelets sont utilisés. Mais l’efficacité de ce dispositif est limitée par 
une mauvaise utilisation de ces bracelets (absence de bracelets ou information 
incorrecte), avec une fréquence des erreurs estimée à 5,5 % selon une étude 
américaine [13]. Des bracelets avec des codes couleur permettent une identi-
fication rapide des patients devant subir des interventions spécifiques, mais 
l’absence de standardisation des codes couleur peut générer des erreurs pour 
des professionnels de santé intervenant dans plusieurs lieux de soins [14]. 
De nouvelles technologies comme les codes barre, la biométrie peuvent être 
intéressantes en termes d’efficacité et d’efficience [15-20]. Cependant les 
moyens techniques malgré leur apport ne sont pas suffisants. La sécurisation 
de l’identification du patient repose avant tout sur :
•	Une politique d’identification du patient rappelant l’importance de la respon-

sabilisation des professionnels de santé pour la vérification de l’identité du 
patient, et l’importance de l’éducation et de l’implication des patients.

•	Un processus d’identification standardisé décrivant les lieux d’identification des 
patients et les règles à appliquer en général comme l’utilisation d’un numéro 
d’identification unique et l’utilisation d’au moins deux traits d’identification 
avant tout soin, et décrivant aussi les règles à appliquer pour les situations à 
risque.

•	La vérification de l’identité du patient avant tout soin pour s’assurer de délivrer 
le bon soin au bon patient.

Une étude du Groupement pour la Modernisation du Système d’Information 
Hospitalier (GMSIH) réalisée en 2002 a permis de présenter aux établissements 
plusieurs scénarios d’organisation pour une identification fiable du patient, visant 
à standardiser les pratiques et les méthodes d’identification des patients [21].

5.	U n projet aquitain d’amélioration de l’identification 
des patients dans les établissements de santé (Projet 
PERILS - Prévention des Erreurs d’Identité Liées aux 
Soins)

L’origine de ce projet est un besoin de sécurisation ressenti par les établis-
sements de santé vis-à-vis des erreurs d’identité survenant lors des soins, en 
particulier lors de transfusions sanguines. 

Ce projet a comme objectifs :  
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•	Etudier les barrières mises en place contre les risques d'erreur d’identité, leur 
caractère opérationnel et les barrières qui pourraient exister.

• Aider les établissements à définir des actions d'amélioration.
L’approche méthodologique proposée a retenu comme modèle conceptuel, 

celui développé par James Reason et basé sur l’erreur humaine comme déter-
minant des accidents (Figure 1). Ce modèle conceptuel montre que la plupart 
des causes profondes des accidents graves dans les technologies complexes 
sont présentes dans le système longtemps avant qu’une séquence accidentelle 
évidente puisse être identifiée. Certaines de ces défaillances (au niveau de 
l’individu, de l’équipe, des tâches, des conditions de travail, de l’organisation, 
de l’institution) peuvent être repérées et corrigées par ceux qui dirigent, entre-
tiennent ou conduisent le système en question [22-24].

Figure 1 : Modélisation de l’approche méthodologique.

Conclusion

La réalisation du projet PERILS est prévue en trois étapes :
•	1ère étape : cette étape comprend trois phases centrées respectivement sur les 

barrières contre les risques d’erreur, les pratiques de vérifications de l’identité 
et le bon soin au bon patient :

•	2ème étape : les résultats de la première étape permettront : 
	 -	D’une part, à chaque établissement de définir des actions d’amélioration de 

la sécurité ciblées sur les principales vulnérabilités.
	 -	D’autre part, au groupe de travail régional, de formuler des recommandations 

afin d’agir sur les principales vulnérabilités identifiées lors de ce projet, de 
renforcer les principales barrières contre les risques d’erreur et de les rendre 
plus opérationnelles.

•	3ème étape : L’impact de ces actions sera estimé par le suivi de la fréquence des 
erreurs d’identification à l’admission et la fréquence des incidents/accidents 
liés à des erreurs d’identité signalés par les professionnels.

Ce projet crée une opportunité de réflexion régionale, en particulier sur 
l’apport de certaines techniques pour mieux contrôler les risques d’identification 
des patients, complémentaire de celles déjà engagées par d’autres groupes 
de travail.  
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