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Le secteur hospitalier, comme tout secteur d’activité
est soumis a une multitude de risques mais la parti-
cularité de I'activité médicale place la sécurité des soins
au coeur des dispositifs de gestion des risques. Parmi
les risques liés aux soins, il en est un qui concerne tous
les établissements, toutes les spécialités et de nombreux
acteurs : c'est le risque d’erreur d'identité.

L'évolution des technologies de I'information, I'augmen-
tation du nombre de patients, de soins, d’interventions
techniques et de documents les concernant a complexi-
fié I'identification des patients dans les établissements
de santé.

Elle est devenue une problématique hospitaliere impor-
tante en raison de la fréquence élevée [1-3] et de la gra-
vité potentielle de ces erreurs [4-6]. Une identification
sUre est une condition pour délivrer le bon soin au bon
patient. Des lors, une erreur d'attribution de soin est
dangereuse. Les erreurs d'identité sont liées aux vulné-
rabilités du processus d'identification des patients. Elles
sont considérées comme souvent évitables.
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) place I'identi-
fication fiable des patients parmi les neuf solutions pour
la sécurité des soins [7], et dans la version V2010 du
manuel de certification des établissements de santé (cri-
tére 15.a) elle est définie comme une pratique exigible
prioritaire [8].

Cet article présente I'analyse d'une erreur de détermi-
nation de groupe sanguin retrouvée sur une carte pré-
sentant simultanément les groupes B et O pour une
patiente, juste avant son entrée au bloc opératoire.
Une analyse approfondie des causes de cette erreur
d’identité a été réalisée dans le cadre de I'étude PERILS
(Prévention des erreurs d'identité liées aux soins), un pro-
jet aquitain de gestion des risques pour évaluer et amé-
liorer la maftrise du risque d’erreur d’identité en milieu
hospitalier [9]. Elle fait partie de I'étape d'évaluation des
risques du projet PERILS réalisée dans un centre hospita-
lier volontaire qui se place dans une démarche de trans-

parence et d’amélioration de la qualité et de la sécurité.
L'objectif de cette analyse était de retrouver les causes
immédiates (défauts de vérifications) et profondes
(absence de barriere contre les risques d'erreur) de I'er-
reur d'identité dans le but de mettre en place des actions
d’amélioration au sein de I'établissement.

L'exemple présenté illustre I'importance d’une bonne
identification du patient. Il contribue a une meilleure
prise en compte d'un risque mal connu et encore sous-
estimé par les professionnels de santé et les usagers.

La méthode d’analyse utilisée

La méthode utilisée pour I'analyse est basée sur le
modele de I'erreur humaine développé par James Rea-
son [10-12]. Ce cogniticien a établi des liens entre les
théories de la psychologie et celles des spécialistes de la
fiabilité des systémes. Il a largement introduit la notion
de facteur humain dans les analyses d'accidents.
L'analyse approfondie des causes s'est inscrite dans une
approche qualitative, descriptive et rétrospective basée
sur la méthodologie développée dans le cadre d’ENEIS,
I"Etude nationale sur les événements indésirables liés aux
soins réalisée en France en 2004 [13-14].

Les établissements participant a I'étude PERILS ont
repéré sur une période de sept jours des événements
avec erreurs d'identité en privilégiant les plus graves et
les presque accidents, identifiés au sein de leur systeme
de signalement des événements indésirables.

Deux spécialistes de la gestion des risques en milieu de
soins du CCECQA se sont chargés de conduire Ianalyse.
Une semaine apres |'événement, ils ont animé un entre-
tien collectif dans une salle au calme dans I'établisse-
ment avec les professionnels concernés et se sont rendus
au laboratoire de biologie médicale pour y rencontrer le
personnel et comprendre |I'organisation de leur travail.
Les documents disponibles et utiles a I'analyse ont été
préparés pour étre consultés lors de I'entretien collec-
tif. La recherche et I'analyse des causes ont pu aboutir
grace a la participation de I'ensemble des profession-
nels présents lors de I'entretien: un médecin respon-
sable du Département d'information médicale, la quali-
ticienne, une technicienne des systémes d'information,
une adjointe administrative, une secrétaire des urgences,
un biologiste du laboratoire.

La recherche des défaillances a été réalisée a I'aide d'une
grille d’entretien semi-directif adaptée de celle d’ENEIS.
Les causes profondes ont été retrouvées a partir des
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causes immédiates en remontant aux causes qui leur
ont préexisté ou qui en sont éloignées.

La grille d'entretien a été structurée de facon a recueillir
des informations démographiques et médicales concer-
nant le patient, comprendre les circonstances et les
conséquences de |'erreur, rechercher la chronologie des
faits, analyser les causes immédiates et profondes de I'er-
reur, les barrieres de défense existantes ou manquantes,
étudier I'évitabilité de I'événement, hiérarchiser I'impor-
tance des causes profondes, discuter des actions correc-
tives et préventives déja mises en ceuvre ou de nouvelles
propositions d'action.

Les résultats de cette analyse ont ensuite été restitués au
correspondant projet de I'établissement, sous la forme
d’une fiche de syntheése anonymisée reprenant la descrip-
tion de I'événement, I'analyse des causes et les actions
correctives et préventives proposées.

Les faits

La patiente 1 est une adolescente de 15 ans portant un
nom étranger, déja venue dans |'établissement. Elle a été
admise consciente au service des urgences pour douleurs
abdominales et vomissements. Elle a été opérée le len-
demain matin au bloc opératoire de chirurgie digestive.
Un diagnostic de péritonite appendiculaire a été posé.
Méme si cette intervention n’est pas une chirurgie a haut
risque hémorragique, il existe toujours un risque poten-
tiel de complication. C'est pourquoi il est nécessaire de
pouvoir disposer d'un résultat de groupage sanguin
ABO/rhésus complété par celui de la recherche d’'agglu-
tinines irréguliéres. En cas de besoin transfusionnel, ces
résultats permettent d'obtenir plus rapidement du sang
en toute sécurité.

Chronologie des faits

(Les dates sont fictives).

Trois ans auparavant, la patiente 1 avait été hospitalisée
dans I'établissement sous un nom de naissance différent,
qui était en fait le prénom de son pére, figurant sur I'at-
testation d’assurance-maladie et de CMU (Couverture

maladie universelle). Le prénom et la date de naissance
de cette patiente étaient sans erreur.

Il'y a un an, une personne de sa famille, la patiente 2,
a usurpé l'identité de la patiente 1 mais avec le « vrai »
nom de naissance de la patiente 1. Un médecin généra-
liste a prescrit a la patiente 2 un bilan, dont un groupage
sanguin. Le résultat du groupage déterminé par le méme
laboratoire que celui qui est prestataire pour I'établisse-
ment hospitalier, est O.

Le 28 aolt, la patiente 1 a été admise de nuit aux
urgences. Elle s’est présentée de nouveau sous le pré-
nom de son pére. Le standardiste a fait une recherche
d'antériorité par la date de naissance, a retrouvé le dos-
sier préexistant et a enregistré la patiente dans ce dossier
avec le prénom de son pére comme nom de naissance.
Un bilan sanguin a été réalisé dont un groupage par
précaution. Le résultat de cette détermination est B. La
patiente 1 est rentrée chez elle.

Le lendemain, lors de vérifications habituelles, le DIM
(Département d'information médicale) de I'établissement
a trouvé une discordance de nom de naissance dans les
documents d'assurance sociale (CMU de la patiente 1 et
attestation de sécurité sociale du pére).

L'usage des deux noms différents avait entrainé I'exis-
tence de plusieurs dossiers pour cette patiente (situation
de doublon). L'erreur est corrigée par une fusion des dos-
siers de la patiente 1. Elle sera désormais identifiée sous
son « vrai » nom. Le laboratoire n'a pas eu connaissance
de ce traitement de l'erreur.

Le 3 septembre, la patiente 1 est revenue au service des
urgences puis a été admise en chirurgie. Cette fois, elle
a été identifiée avec son « vrai » nom de naissance.

Ce méme jour, le laboratoire s'apercoit aussi de I'existence
de deux dossiers avec deux noms de naissance différents
pour une patiente ayant les mémes prénoms et dates
de naissance. Il interroge le médecin du DIM du centre
hospitalier qui lui confirme qu'il s'agit bien de la méme
patiente (la patiente 1). Le laboratoire fusionne alors ses
deux dossiers ignorant qu’un des deux résultats concernait
la personne qui avait usurpé I'identité de la patiente 1. En

Tableau | - Chronologie des faits en lien avec les noms utilisés.

Nom Résultats des déterminations Dossier .
Dates Personne o o o . Dossier
. de naissance de groupe sanguin sur les  dans I'établissement .
physique e o au laboratoire
utilisé documents hospitalier
3 ans auparavant Patiente 1 Prénom du pére = Avec prenom =
du pere
1 an auparavant Patiente 2 Nem Gt naissance 0 - Au nom de la patiente 1
(de la patiente 1)
-7 Patiente 1 Prénom du pére B Avec prenom ATEEL prenom
du pére du pere
J-4 Patiente 1 Nom de naissance - Fusion du doublon -
J-1 Patiente 1 Nom de naissance B Avec son nom T € d055|elrs.
engendrant une collision
Jour de |'opération  Patiente 1 Nom de naissance BetO Avec son nom Caie gorimt | 2 Grenpes

sanguins différents
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Figure 1 - Arbre des causes de I'erreur d'identité.
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fusionnant les dossiers pour traiter le doublon, le labo-
ratoire réalise a son insu une collision (plusieurs patients
pour un seul dossier) entre le dossier de la patiente 2,
usurpatrice de l'identité, et celui de la patiente 1.

Le 4 septembre, peu avant I'intervention chirurgicale,
le laboratoire d‘analyses médicales a envoyé par fax

un duplicata de carte de groupe sanguin, au service de
chirurgie de I'établissement qui le lui avait demandé.
Le personnel du service s'est apercu immédiatement
d’une erreur, les résultats faisant apparaitre les groupes
B et O sur la méme carte pour cette patiente, ce qui est
biologiquement impossible.
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Les déterminations de groupe ont été refaites avant
I'opération qui n'a pas été retardée. L'intervention chirur-
gicale n’a pas donné lieu a des complications, la patiente
1 n'a pas eu besoin de transfusion sanguine et I'erreur
d'identité, repérée par le service n'a pas eu de consé-
guence sur sa prise en charge.

Lanalyse approfondie des causes

La démarche de I'analyse approfondie des causes de I'er-
reur retrouvée sur la carte de groupe sanguin s'inscrit
dans la spheére de la compréhension, avec un objectif par-
tagé, sans lien avec une idée de sanction. Ces principes
ont été rappelés en début d'entretien et la démarche
s'est déroulée dans un climat de confiance et de colla-
boration. L'analyse a duré environ deux heures.

Les causes immédiates
L'analyse a permis de retrouver tout d'abord quatre
causes immédiates de I'erreur sur la carte.

En lien avec les deux patientes
e |'utilisation par la patiente 1 de deux noms de nais-
sance différents;
e |'usurpation de son identité par un membre de sa
famille.

En lien avec les professionnels
e ['absence de vérification de I'identité de la patiente 1
lors de son admission de nuit;
e |a signature de la carte de groupe sanguin erronée par
le professionnel du laboratoire.

Les causes profondes
Les terrains favorables a I'erreur d'identité analysée qui
ont été retrouvés sont classés par catégories de facteurs
latents.

En lien avec les deux patientes
e Une erreur de nom de naissance dans les documents
administratifs de la patiente 1 et notamment sur la carte
de sécurité sociale de son peére, un contexte social difficile
et des difficultés pour elle et/ou sa famille & s'exprimer
en francais.
e Pour la patiente 1 et la patiente 2, hypothese d'une
absence de perception du risque engendré par une usur-
pation d'identité.

Au niveau du personnel
¢ Une insuffisance de communication avec la patiente
et sa famille.

Au niveau des taches a accomplir
e |'absence de protocole concernant les échanges d‘in-
formation entre le centre hospitalier et le laboratoire.
e |'absence de procédure de traitement des doublons
au laboratoire.

Au niveau de I'environnement de travail
e Une situation de travail en mode dégradé lors de I'ad-
mission de nuit réalisée par un standardiste.
e Dans le logiciel du centre hospitalier, une absence
d'alerte sur les doublons.

Au niveau de I'organisation
e Un défaut d'adaptation a une situation imprévue
(erreur de nom de naissance dans des documents offi-
ciels et usurpation d’identité).

Au niveau du contexte institutionnel
¢ Une insuffisance d’organisation des échanges entre le
centre hospitalier et le laboratoire.

Les mesures correctives proposées
Au-dela des actions entreprises immédiatement a la suite
de I'erreur d'identité (corrections dans les dossiers, com-
munication avec la patiente et avec le laboratoire), I'éta-
blissement s’est engagé dans la mise en place de mesures
correctives pour prévenir de nouvelles erreurs d’identité.
e Une piéce d'identité est désormais systématiquement
demandée lors de la création d'un dossier (avec nouvel
identifiant), lors de la reprise d'un ancien dossier et lors
de toute modification concernant les traits d'identifica-
tion d'un patient.
e |e patient est impliqué dans son identification. Il recoit
des explications sur le risque engendré par une usur-
pation d'identité, le livret d’accueil a été amélioré, des
affiches de sensibilisation au risque d’erreur d’identité
sont utilisées.
e Les duplicatas de carte de groupe sanguin sont désor-
mais demandés au laboratoire exclusivement par courrier
avec la copie de la piece d'identité.
e |orsque des modifications concernant I'identification
d’'un patient sont apportées dans les dossiers, le labora-
toire en est informé.
® ['ensemble du personnel hospitalier est destinataire
d’un nouveau guide pratique « Bien identifi¢, bien soi-
gné » destiné a le sensibiliser au probléme de I'identifi-
cation des patients.
e Une procédure de gestion des identités provisoires des
patients sans identité déterminée ou confirmée est en
cours d'élaboration.
Par ailleurs, I'établissement poursuit son engagement et
sa participation active a I'étude PERILS. L'étape d'éva-
luation du risque est terminée, des actions de réduction
du risque sont entreprises tenant compte de la synthese
des résultats de leur évaluation des risques élaborée par
le CCECQA. C'est dans ce cadre que la politique d'iden-
tification du patient est en cours d'élaboration et que la
procédure d’identification des patients a I'admission a
été améliorée.

Au laboratoire
e Désormais, avant les fusions de dossiers, les recherches
d’antériorité sont effectuées sur dix ans avec une alarme
du logiciel alertant de résultats discordants.
e Les fusions sont effectuées aprés des vérifications
approfondies basées sur les pieces d'identité des patients
concernés.
e |es fusions de dossiers « internes » (créés au labora-
toire) et « externes » (dont les données dépendent d'une
autre structure comme le centre hospitalier par exemple)
ne sont plus réalisées.
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Discussion - Conclusion

L'analyse effectuée a partir de I'erreur d'identité sur la
carte de groupe sanguin est une étude complexe quia pu
étre menée efficacement avec une méthodologie rigou-
reuse et adaptée. La complémentarité des profils des
participants a favorisé I'aboutissement de I'analyse. Sa
réussite est liée a la volonté de coopération des acteurs
qui étaient motivés par l'intérét de la démarche. Elle revét
un aspect pédagogique pour les participants qui appren-
nent sur leur organisation, les risques, les mécanismes de
I'erreur et la prévention. La démarche est une occasion
de communiquer, d’apprendre et d'agir.

Elle a montré I'importance du risque d'usurpation d'iden-
tité qui peut mettre un systéeme en difficulté méme si
certaines vérifications sont effectuées [15]. Cela met I'ac-
cent sur la nécessaire implication du patient dans le pro-
cessus d'identification, comme le recommande I'OMS
[7]. Les établissements auront a donner de I'information
aux patients et a leur famille sur un risque dont le public
semble ignorer la gravité potentielle des conséquences.
Cette erreur d'identité a pu mettre en échec certaines
barriéres de sécurité dans le circuit transfusionnel [16-
23] pourtant trés réglementé et sécurisé [24-26]. Cela
montre I'existence d’un risque persistant. Les causes sont
liées au comportement du patient et a la multiplicité des
intervenants et des structures autour d'un méme patient.
Dés lors, il apparait indispensable de faciliter la communi-
cation entre les différentes structures (centre hospitalier,
laboratoire, médecine de ville...) et de pouvoir corriger
les erreurs dans toutes les bases de données. Le projet de
Dossier médical personnel devrait pouvoir répondre a ce
besoin par de possibles rapprochements d‘information
entre les différents acteurs du systéme de santé.

Au niveau de I'établissement, il existe un potentiel d’amé-
lioration de I'identification du patient par les mesures
correctives proposées mais aussi par un développement
de la culture de sécurité qui renforcerait les barriéres
existantes et permettrait d'en ajouter de nouvelles adap-
tées aux risques résiduels [27]. L'analyse approfondie des
causes a relancé des pistes de réflexion au sein de I'éta-
blissement dans ce sens en lien avec I'élaboration de sa
politique d‘identification du patient.

Nous remercions tous ceux qui ont participé a cette ana-
lyse ainsi que les membres du groupe de travail régional
PERILS.
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