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« Soigner. Donner des soins, c’est aussi une politique.  
Cela peut être fait avec une rigueur dont la douceur est l’enveloppe essentielle.  
Une attention exquise à la vie que l’on veille et surveille. Une précision constante.  
Une sorte d’élégance dans les actes, une présence et une légèreté, une prévision et une sorte 
de perception très éveillée qui observe les moindres signes.  
C’est une sorte d’œuvre de poème (et qui n’a jamais été écrit),  
que la sollicitude intelligente compose ». 
 

 
 
 
 

Paul Valery, Mélanges.  
Œuvres – Bibliothèque de la pléiade, Éditions Gallimard, 1957, p.322. 
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« Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la 
Médecine. 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination. 
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 
leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l'humanité. 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance. 
Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail. 
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. 
Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne provoquerai délibérément la mort. 
Je préserverai l’indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 
compétences. 
Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission. 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. » 
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INTRODUCTION	

Sécurité	des	patients	et	identitovigilance		

La recherche de l'amélioration de la sécurité des patients (patients’ safety des Anglo-Saxons) 

reste une discipline en pleine évolution. En effet les concepts, définitions, ou outils d’analyse 

utilisés dans ce domaine de la sécurité des patients restent variés dans la littérature médicale 

et empruntent de nombreuses notions et expériences en dehors du domaine de la santé. 

L’évaluation de la sécurité des patients est à ce jour devenue un champ prioritaire de 

l’évaluation de la qualité des soins à travers un dispositif règlementaire de plus en plus 

incitatif aux Evaluations des Pratiques Professionnelles (EPP), Réunions de Morbi-Mortalité, 

et aux déclarations des Evènements Indésirables (EI). Ainsi se dessinent des politiques 

hospitalières nouvelles, spécifiquement pour répondre aux programmes nationaux de santé 

publique et aux obligations réglementaires. Des obligations ou recommandations en matière 

de qualité et sécurité de prise en charge des patients, de vigilances, et de gestion ou prévention 

des risques techniques, environnementaux ou professionnels. Ces mesures font parties des 

pratiques exigibles prioritaires pour l’accréditation de la pratique professionnelle des 

médecins et des équipes médicales exerçant en établissements de santé. Dans le manuel de 

certification v2014 publié par la Haute Autorité de Santé (HAS), on trouve les critères 

suivants : 

Critère 8f : « La gestion des événements indésirables constitue l’approche rétrospective de la 

gestion des risques. Les retours d’information doivent être gérés efficacement, car ils 

représentent une des sources principales d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins. Il peut s’agir d’événements indésirables observés et rapportés par les professionnels ou 

d’événements indésirables identifiés par une analyse des processus de soins ».  

Critère 15a « L’identification fiable et unique du patient à toutes les étapes de sa prise en 

charge et à chaque venue permet de relier toutes les données relatives à une personne et de 

délivrer l’acte prescrit à la bonne personne ».  

Il s’agit d’un enjeu majeur pour la continuité et la sécurité des soins compte-tenu du risque 

d’erreurs potentiellement graves liées à une mauvaise identification (erreur de site opératoire, 

erreur de traitement, erreurs de résultats de laboratoire, etc.). Un système de surveillance, de 

correction et de prévention des erreurs permet de maîtriser ce risque. Ce thème est par ailleurs 

spécifiquement traité dans le critère relatif à l’organisation du bloc opératoire (26a) » 
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Anesthésie-Réanimation,	qualité	et	sécurité	des	soins	

L’Anesthésie-Réanimation est une spécialité passionnante qui amène à prendre en charge des 

patients critiques et à gérer des situations d’urgences. Cette spécialité médicale s’est 

également intéressée précocement aux complications de l’Anesthésie entrant ainsi de facto 

dans une démarche d’analyse et de gestion du risque. En effet, la prise en charge du patient 

grave et le bloc opératoire sont des contextes malheureusement propices à la survenue de 

nombreux évènements indésirables liés aux soins, par le caractère invasif des procédures 

utilisées, mais également liés aux facteurs humains déterminants dans ces situations critiques. 

Cette proximité entre la prise en charge des patients en état critique et le domaine de sécurité 

et de qualité des soins fait donc sens. En effet la culture de la qualité et de la sécurité des soins 

a été associée très tôt à l’Anesthésie-Réanimation, jusqu'à être inscrite dans les statuts même 

des objectifs de la Société Française en Anesthésie-Réanimation dès l’année 1988. La prise en 

charge des patients chirurgicaux et les soins périopératoires sont particulièrement concernés 

par la survenue d’évènements indésirables, d’erreurs liés aux soins, et font ainsi la base de 

notre travail qui s’est attaché à l’évaluation des erreurs d’identitovigilance déclarées sur les 

plateaux techniques des Hospices Civils de Lyon.  
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REVUE	DE	LA	LITTERATURE		

Les	études	princeps	

Les questions de sécurité du patient et de qualité des soins sont des domaines où la littérature 

repose sur plusieurs études et publications princeps publiées à la fin du 20ème siècle.  

La Harvard Medical Practice Study (1) 

La fin du 20ème siècle est marquée aux Etats Unis, par une augmentation du nombre de 

plaintes pour mauvaise pratique contre les soignants, ce qui a motivé la mise en place de 

plusieurs programmes d’évaluation de ces plaintes et de promotion de la qualité des soins 

dans certains Etats américains. Dans ce contexte de prévention des erreurs liées aux soins, la 

première étape était de mieux comprendre l’épidémiologie de ces évènements indésirables, 

leurs types et leurs causes. C’est ce qui a été fait par les départements de santé publique de 

Harvard avec une méthodologie de revue, par 2 investigateurs indépendants, de plus de 30000 

dossiers de patients hospitalisés sur l’année 1984 dans les hôpitaux New Yorkais. Ce travail 

est une des premières études à décrire l’incidence et la morbimortalité associées aux EI dans 

les services de soins issues d’erreurs médicales évitables ou non. Plus de 1000 EI furent alors 

identifiés dont 306 considérés comme secondaire à une négligence dans la prise en charge. 

L’évaluation, à l’échelle de l’Etat de New York, du taux d’incidence des EI liés aux soins est 

alors estimée autour de 3,7% (IC 95% 3,2-4,2) avec 28% de ces derniers associés à une 

négligence. La morbidité associée à ces évènements est également détaillée dans ce travail 

avec 56% de conséquences mineures avec récupération ad integrum en moins d’un mois, 

alors que près de 13,7% d’EI conduisent à des handicaps entre 1 et 6 mois, et 13,6% 

conduisent au décès. Ce travail a servi de référence et de point de départ à de nombreux 

travaux similaires dans d’autres Etats américains. C’est par exemple le cas de l‘Utah And 

Colorado Study’. 

Utah And Colorado Study (2) 

Toute la problématique soulevée par la Harvard Medical practice Study est l’éventuelle 

généralisation de ses résultats. En effet, une extrapolation à l’échelle nationale suggèrerait que 

180000 personnes décèdent chaque année dans les suites de iatrogénies. Cependant, ce travail 

sur une année, limitée à un Etat ne suffit pas à une généralisation rationnelle à l’échelle des 

Etats Unis d’Amérique. Néanmoins, il reste intéressant de noter que plusieurs travaux 
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observationnels (dans un hôpital universitaire à Chicago ou en Australie (3,4)) reprenant plus 

ou moins une méthodologie similaire rapportent des taux de iatrogénie nettement supérieurs à 

ceux décrit par la Harvard Medical practice Study. Les données de ce travail mené dans les 

Etats de Utah et du Colorado rapportent des résultats relativement comparables à ceux de la 

Harvard Medical practice Study : 2,9% d’EI dont 32,6% associés à des négligences, avec une 

mise en avant des évènements associés à une prise en charge chirurgicale (44,9%) suivi par 

les EI associés à la prise médicamenteuse (19,3%).  

 

Ces deux papiers princeps, Harvard Medical practice Study et Utah And Colorado Study 

inspireront la publication par l’institut de médecine (IOM) américain sur la fin de l’année 

1999 du rapport To Err is Human : Buiding a safer health care system (5).  

 
 

 

Ce rapport met en exergue l’importance que 

représentent alors les erreurs médicales 

évitables, en terme de coût humain, près de 

100000 décès par ans sur le territoire 

Américain, mais également les conséquences 

financières, évaluées autour de 25 milliards de 

dollars/an. Un autre des messages clefs de ce 

rapport est que les principales sources d’erreurs 

médicales évitables ne sont pas liées à des 

personnes fautives ou mal intentionnées, mais 

principalement à des défauts des systèmes de 

santé et des failles organisationnelles.  
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Une	prise	de	conscience	collective	

Ces données et leurs publications auront un impact important dans la société civile et le 

monde scientifique et trouveront alors écho auprès des instances gouvernementales.  

C’est ainsi que le congrès américain convoque quelques-uns des rapporteurs de cette 

publication de l’IOM, dont Donald Berwick qui, dès le début des années 90, avait été un des 

membres fondateurs de Institute for Healthcare Improvement. Le message délivré alors par 

Donald Berwick est le suivant : « Tant que vous ne créez pas un environnement culturel où il 

devient naturel et sans risque d’évoquer les erreurs, vous ne travaillez pas sur les véritables 

causes du problème. » Ainsi, suite à cette prise de conscience scientifique, publique et 

politique, on observe au début des années 2000 un fort investissement en moyens humains et 

financiers pour promouvoir la sécurité des patients et la qualité des soins dans les services de 

santé américains mais également à l’échelle mondiale. 

 

Ce dynamisme dépassera les frontières américaines par la réalisation d’études comparables à 

la Harvard médical practice Study dans d’autre pays comme la France. 

Un grand nombre de ces études est colligé dans une publication de De Vries faisant le point 

sur ces données de la littérature dans une revue de 2008 parue dans BMJ Quality and Safety 

(6). Les auteurs décrivent alors, dans une méta analyse de 8 études, sur un total de près de 

75000 dossiers de patients, un taux médian de 9,2 % d’EI avec un pourcentage d’erreurs 

évitables de près de 43,5%. 
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L’impact de ces publications sur la fin des années 90 a redonné du dynamisme à la littérature 

scientifique sur la sécurité du patient comme rapporté par Stelfix et al (7), avec une 

incrémentation majeure du nombre de publications, revues, ou articles originaux à ce sujet 

(Figure 1).  

 

   

Figure 1 : Nombre de publications sur la sécurité des patients avant et après la publication du rapport de l’IOM : 
"to Err is Human" (7). 
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Par ailleurs, il est intéressant de souligner une évolution des sujets abordés dans ces 

publications ou plutôt que de « mauvaises pratiques », ou de « compétences cliniques », on se 

tourne vers des thèmes de développement de systèmes d’analyse des erreurs, avec chartes de 

confiance et promotion d’une culture organisationnelle (Figure 2). 

 

 

 	

Figure 2 : Principaux sujets des publications sur la sécurité des patients avant et après publication du rapport de 

l’IOM: "To Err is Human" (7). 
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Un	bilan	mitigé	

Deux des figures emblématiques du domaine de la sécurité des patients et de la qualité des 

soins, Lucien Leape, un des investigateurs principaux de la Harvard Medical practice Study 

et Donald Berwick (déjà cité ci dessus), ont cherché, dans une publication du JAMA en 2004, 

à évaluer l’impact sur le terrain de la mise en place de ces nombreuses agences de sécurité des 

patients et campagnes de promotion de la qualité des soins. 

Le constat qui est fait alors, à peu près 5 ans après la publication de l’IOM, est que malgré des 

travaux de fond importants et un support humain et financier conséquent, les progrès en terme 

de prévention des EI liés aux soins sont relativement lents et frustrants (8).  

Il est probable que la mise à la lumière de ces données sur les EI liés aux soins, 

précédemment occultées, a permis de commencer à changer la perception qu’ont les soignants 

des erreurs médicales, dont ils parlent plus et différemment. Par ailleurs, il est manifeste que 

certains centres, et certains domaines ont rendu compte des améliorations considérables avec 

diminution par exemple des infections nosocomiales, des erreurs liées à la prise 

médicamenteuse, et des EI liés aux effets indésirables des traitements. C’est le cas 

typiquement de l’Anesthésie-Réanimation. (Cf. Figure 3) 

 

 
Figure 3 : Exemple d'action d’optimisation de la qualité des soins associée à un impact clinique pour la 

sécurité des patients. D'après Leape and Berwick (8). 
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Cependant, malgré l’ensemble des mesures et investissements réalisés au début des années 

2000, pour permettre un changement de concept autour de la qualité des soins, et malgré cette 

prise de conscience publique et scientifique de l’importance de se concentrer sur la sécurité 

des patients dans les services de soins, il semble que l’on n’observe que peu d’effets réels sur 

le nombre de décès lié aux erreurs médicales sur ces dernières années.  

Ce constat est appuyé par un travail du département de santé publique d’Amsterdam qui a 

proposé dans une revue de près de 11000 dossiers de patients hospitalisés aux Pays-Bas une 

comparaison de l’incidence de survenue d’EI évitables entre 2004 et 2008 (9). Les données de 

ce travail permettent de retrouver une augmentation du risque d’être exposé à un évènement 

indésirable évitable qui passe de 4,1 % (IC 95% 3,3-5,1) en 2004 a 6,2% (IC 95% 5,0-7,6) 

pour l’année 2008. L’échantillon des dossiers analysés est particulier dans ce travail et mérite 

d’être détaillé ci-après. En effet 50% des dossiers analysés étaient issus de patients dont la 

durée d’hospitalisation était supérieure à 24h, l’autre moitié étant des dossiers de sujets 

décédés à l’hôpital. Un des éléments intéressants de ce travail est la mise en avant, une fois de 

plus, des plateaux techniques, notamment des services de chirurgie comme étant 

particulièrement vulnérables à la survenue d’EI liés aux soins. (Cf. Figure 4) 

 

Figure 4 : Types d'EI, associés à leur proportion jugée évitable, ayant conduits à des handicaps 

permanents ou le décès (9). 
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Un dernier élément d’inquiétude sur l’incidence des 

erreurs médicales évitables associées aux soins et la 

morbimortalité qui y est associée est publié en 2016. 

Makary et al propose dans cette étude très discutée 

du BMJ d’extrapoler les données de la littérature 

pour évaluer le nombre de décès liés aux soins à 

l’échelle des Etats Unis (10).  Les « Erreurs 

Médicales » apparaissent alors comme 

potentiellement la 3ème cause de Mortalité aux USA 

après les maladies cardiovasculaires et les cancers 

touchant près de 251000 patients par an.  

(Cf. Figure 5) 

 

 

  

  

Figure 5 : Principales causes de Décès aux Etats-

Unis, d'après (10). 
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La	notion	d’Identitovigilance	

 

 
Figure 6 : Résumé des objectifs de qualité des soins communs à l'horizon 2005 pour les instances 

gouvernementales et non gouvernementales américaines. 

La dynamique que nous avons détaillée ci-dessus, associée au développement d’une culture 

pour la qualité des soins et la sécurité des patients a permis de regrouper sous des objectifs 

communs de nombreuses instances gouvernementales et non gouvernementales. 

Ces objectifs communs ambitieux, décrits en figure 6 visent alors une réduction de 90 % des 

infections nosocomiales, une diminution de moitié des erreurs liées à la prise 

médicamenteuse, et l’élimination des évènements nommés alors « Never-Event ». Ces 

derniers représentent toutes les erreurs qui ne devraient pas arriver dans un établissement de 

santé, telles qu’un échange de nouveau né, le décès d’un patient au bloc opératoire ou la 

réalisation d’une opération du mauvais coté ou sur le mauvais patient. 

C’est ainsi qu’apparaît la notion d’identitovigilance qui deviendra rapidement une pierre 

angulaire des recommandations des agences de santé nationales pour l’accréditation des 

établissements de santé. L’identitovigilance fait en effet partie des 11 mesures de sécurité 

exigées par la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisations dès 2003. La 

Haute Autorité de Santé en France en fait maintenant une pratique exigible prioritaire (15a) 

pour la certification des établissements. Les établissements de santé sont tenus de mettre en 
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place une politique d’identitovigilance ; c’est à dire « l’identification du patient à toutes les 

étapes de sa prise en charge ». (Cf. Figure 7) 

 

 
Figure 7 : Pratiques Exigibles Prioritaires (PEP) de l'HAS. Recommandations 2014. 

15a: Identification du patient à toutes les étapes de sa prise en charge. 
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Si l'identification des patients est un point clé pour la qualité et la sécurité dans les soins de 

santé, et reconnue comme telle par les autorités sanitaires, il n’existe à ce jour que très peu de 

données institutionnelles concernant les évènements associés à des problèmes d’identification. 

Une mauvaise identification du patient, des échantillons biologiques ou autres examens 

complémentaires, peuvent être particulièrement graves dans un établissement de santé. Bien 

qu'il soit difficile d'évaluer avec précision l'incidence des événements d'identification erronées 

lors des soins, l'Agence nationale pour la sécurité des patients du Royaume-Uni a décrit 236 

incidents signalés et quasi-incidents en moins de 2 ans liés à des bracelets d’identification 

manquants ou incorrects (11). Dans l’Etat de New-York, ont été rapportées 27 procédures 

invasives effectuées sur le mauvais patient sur une période de trois ans (12),  et les praticiens 

de Floride ont signalé 63 interventions chirurgicales erronées sur 10 ans (13). Plus 

généralement, la mauvaise identification des échantillons ou des patients est mise en cause 

pour environ deux tiers des erreurs d'administration des produits sanguins, ces dernières étant 

connues comme une situation à haut risque (14).  

Dans ce contexte, nous avons entrepris d'utiliser les données issues du système de déclaration 

des évènements indésirables ENNOV® utilisé aux Hospices Civils de Lyon depuis la fin de 

l’année 2010. L’objectif était de décrire tous les événements liés à l’identitovigilance sur les 

plateaux techniques des Hospices Civils de Lyon en vue d'améliorer la sécurité des patients et 

la qualité des soins prodigués en période périopératoire. Notre travail a fait l’objet d’une 

publication dans Journal of Patient Safety, intitulée : 

 

Descriptive Analysis of Patient Misidentification From Incident Report System Data in a 

Large Academic Hospital Federation.  

Abraham P, Augey L, Duclos A, Michel P, Piriou V.  

J Patient Saf. 2018 Mar  
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Descriptive Analysis of Patient Misidentification From Incident
Report System Data in a Large Academic Hospital Federation

Paul Abraham, MD,*† Laurence Augey, MD,‡ Antoine Duclos, MD, PhD,†§
Philippe Michel, MD, PhD,†§ and Vincent Piriou, MD, PhD*†

Introduction: Patient misidentification continues to be an issue in every-
day clinical practice and may be particularly harmful. Incident reporting
systems (IRS) are thought to be cornerstones to enhance patient safety by
promoting learning from failures and finding common root causes that can
be corrected. The aim of this study was to describe common patient misiden-
tification incidents and contributory factors related to perioperative care.
Design and Settings:We retrospectively analyzed IRS data reported by
healthcare workers from a large academic hospital federation from 2011 to
2014. All patient misidentification incidents that occurred during perioper-
ative care were reviewed and classified using the international classifica-
tion for patient safety taxonomy. Incident type, contributory factor, error
type, and consequences for the patient and for the organization were ex-
tracted for each incident report.
Results:Among the 293 reported incidents, the most frequent errors were
missing wristbands (34%), wrong charts or notes in files (20%), adminis-
trative issues (19%), andwrong labeling (14%). Themain contributory fac-
tors included the absence of patient identity control (30%), patient transfer
(30%), and emergency context (8%). Data on patient and institutional con-
sequences were scarce. Events of missing and wrong identities on wrist-
bands were rarely detected when patients were transferred from the
admission ward to the operating room or the radiology department.
Conclusion: These results illustrate that misidentification errors are still
common in France. This work contributes to enhancing interest in IRS data
analysis to define or refine patient safety improvement strategies related to
misidentification errors in healthcare institutions.

Key Words: adverse event, incident reporting system, risk management,
wristband, patient identification systems/organization & administration
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O ne key recommendation of the US Institute of Medicine re-
port on the safety of health systems was to improve incident

reporting systems (IRS) to approach the levels found in the avia-
tion industry.1 Incident reporting systems are cornerstones for en-
hancing patient safety by learning from failure, analyzing patterns
that are a source of risk, and finding common root causes that can
be corrected. A consensus has been reached that “every defect
should lead to improvement processes that make care safer.”2 De-
spite the Institute of Medicine report1 and the considerable focus
on patient safety that has since resulted, Baines et al3 have reported
patient safety as a persistent problem in a longitudinal retrospective
review study in the Netherlands, and the risk of experiencing a pre-
ventable adverse event (AE) was higher in 2008 than in 2004.

Even more recently, Makary and Daniel4 have assessed medical
errors as an endemic problem that may be the third highest cause
of death in the United States.

Among the types of medical errors, cases in which the wrong
patient undergoes an invasive procedure are sufficiently distressing
to warrant special attention.5 Nevertheless, institutions underre-
port these mistakes or errors, and medical publications regarding
patient misidentification are scarce. Misidentification of patients
and/or biological samples is particularly harmful in healthcare set-
tings. Although it is difficult to accurately evaluate the incidence
of health care misidentification events, the United Kingdom Na-
tional Patient Safety Agency described 236 reported incidents
and near misses in less than 2 years related to missing or incorrect
wristbands.6 Furthermore, in the Unites States, the state of New
York reporting system recorded 27 invasive procedures that were
performed on the wrong patient for a 3-year period,5 and practi-
tioners in Florida reported 63 wrong-patient surgical procedures
for 10 years.7 In general, misidentification of either samples or pa-
tients is reported to be responsible for approximately two-thirds of
blood product administration errors, which is a high-risk situation,
worldwide.8 Reporting systems are known to be subject to
underreporting. Therefore, the magnitude of AE associated with
patient misidentification is probably greater than the number of
incidents that are reported.

In this context, we set out to use our IRS data to describe events
related to perioperative patient misidentification in a large univer-
sity hospital with a goal of improving patient safety in the
perioperative period.

METHODS

Design and Setting
This was an observational cross-sectional study using retro-

spective data from reports relating to patient misidentification at
the multisite university hospital system Hospices Civils de Lyon
in Lyon, France. This large federation, which has 14 distinct health-
care facilities, performs approximately 1.3 million days of care
per year across 3200 beds (900 and 280 beds for surgical and ob-
stetric purposes, respectively), employing more than 5000 practi-
tioners and 23,000 caregivers. There are approximately 260,000
admissions per year in the emergency department and more than
70,000 surgical operations performed every year.

Incident Reporting System
According to patient safety recommendations from healthcare

agencies9 and a change in French health law,10 an IRS (ENNOV,
Paris, France) was implemented in 2010 at our institution to en-
able any healthcare provider (physicians, pharmacists, nurses, care-
givers) to report any AEs, including misidentification-related
incidents. This IRS was made available on all computers of
the institution. The IRS is web based with several mandatory
fields including the date, ward identification, identification of
the person involved in the incident, patient name, a field for a nar-
rative description, who was or will be informed, and who is
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writing the report. Healthcare providers also have the possibility
to report anonymously.

Definition of Events
Definitions used in this study come from the international clas-

sification for patient taxonomy report.11 Contributory factorswere
defined as circumstances, actions, or influences that were thought
to have played a part in the origin, development, or increasing the
risk of an incident. Contributory factors may be external, organi-
zational, related to a staff factor, or patient related. A contributory
factor may be a necessary precursor of an incident andmay or may
not be sufficient to cause the incident.

The list of contributory factors, errors, incident types, and seri-
ousness aswell aspatient and institutional consequences (Appendix1,
http://links.lww.com/JPS/A147)were adapted from a previously pub-
lished analysis of the Australian national IR database, and this list
was completed and modified after a local pilot study.12 Incident
categories were defined according to agreed standards.1,13,14 An
error was defined as a failure to carry out a planned action as
intended or the application of an incorrect plan. Errors may be
characterized as doing the wrong thing (commission) or failing
to do the right thing (omission) at either the planning or execution
phase. Although they may be deviations from the process of care,
errors do not always result in harm to the patient or consequences
for the institution. A near miss is an error of commission or omis-
sion that could have harmed the patient, but serious harm did not
occur as a result of chance, prevention, or mitigation. These errors
could have led to significant patient harm or significant organiza-
tional consequences. Adverse events are reports of error associ-
ated with committing unintended harm to patients by an act of
commission or omission that leads to physical or psychological
damage to a patient or their family. They are high-risk errors that
should never occur in any healthcare institution.

Inclusion and Exclusion Criteria
Incidents related to patient misidentification during periopera-

tive care (surgical ward, intensive care unit) and in technical wards
(operating theater, interventional radiology) occurring between
January 2011 and December 2014 were extracted from the data-
base (i.e., error, near miss, or AE reports). The inclusion criterion
was involvement of the patient identification process. The exclu-
sion criteria including no involvement of patient misidentification,
incident occurred outside of the operating room, radiology suite,
surgical ward, or perioperative care context, and/or the absence
of error.

Classification of Incidents
Each IR was individually and independently analyzed by two

physicians (P.A. and L.A., who were blinded to each other's eval-
uation) based on the conceptual framework of the international
classification for patient safety from the WHO's world alliance
for patient safety drafting group 2009.11 For each IR, an objective
analysis was sought by PA and LA for single or multiple errors,
contributory factors, patient, or organizational consequences.
When classification of the incident was different between the
two evaluators and they were unable to reach agreement, a third
physician (V.P.) was consulted.

Data Analysis
Incident reports concerning missing wristbands were analyzed

separately because of the frequent absence of information (regard-
ing error type, patient, and institutional consequences) previously
found in the pilot study performed on the database. Therefore,

only events reporting a missing wristband error associated with
another error type were included from the data analysis. The data
were exported to a Microsoft Excel spread sheet (Microsoft Corp,
Redmond, WA) for descriptive analysis. Analyses were based on
distribution evaluation, (i.e., total number or frequencies) for each
variable (i.e., risk factors, incident characteristics, error type, pa-
tient, and institutional consequence).

RESULTS
Among the 656 incidents that occurred during perioperative

care and/or in technical wards that were reported to the IRS be-
tween January 2011 and December 2014, 293 met the inclusion
criteria and were collected and analyzed (Fig. 1). Among these
293 misidentification-related reports, 57 were reported in 2011,
57 in 2012, 91 in 2013, and 88 in 2014. A total of 94 concerned
absence of thewristband only, and 199 concerned other events (in-
cluding 3 that concerned absence of wristbands and transfer of the
wrong patient, 1 absence of a wristband and mislabeling on a re-
quest form, and 1 absence of a wristband and lost or missing file).
Among the other events, a total of 26 reports were errors, 154 reports
were classified as near misses, and 13were classified as serious AEs.
It was not possible to classify six IRs because of insufficient data.
There were not enough data in the 94 wristband-only events to de-
termine the type of incident (i.e., error, near miss, or serious AE)
for any of those reports, and the reports were subsequently ex-
cluded from the main analyses.

Initiation of the IR
The healthcare providers who used the IRS the most were

nurses (n = 99, 34%), followed by nurse managers or supervisors
(n = 51, 18%), nurses' aides (n = 42, 14%), radiology technicians
(n = 30, 10%), laboratory and pharmacy technical staff (n = 16,
6%), and midwives (n = 15, 5%). Physicians reported six
times (2%).

Incidents occurred in various wards and units. The radiology
department was involved in 68 (23%) of the IRs (41 of which were
wristband-related IR and represented 44% of these events),
followed by general surgery (n = 47, 16%), the obstetrics and

FIGURE 1. Flowchart of IR selection.
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gynecology department (n = 47, 16%), trauma and orthopedic sur-
gery (n = 28, 10%), and emergency medicine, surgery, and critical
care (n = 28, 10%; Appendix 2, http://links.lww.com/JPS/A147).

Error Type
There was a total of nine types of error. The error type to IR ra-

tio was 1:30. A missing wristband was the most frequent patient
misidentification error (in total n = 99, 34% of all IRs; 5 of which
were associated with other errors) and wristband-only errors
(n = 94) are presented separately hereinafter. There was a total
of 212 errors among the 199 IRs that did not only concern the ab-
sence of wristbands with 30 IRs that included two types of error.
The next most frequent error was a wrong chart or note in a file
(n = 59, 20% of all IRs) (Table 1). Errors from a wrong chart or
note in file were involved in 55 near misses and two serious
AEs. This error type was followed by administrative issues
(n = 57, 19.5% of all IRs) (Table 1), which were involved in 38
near misses and five serious AEs, followed by mislabeling
errors (n = 41, 21% of all IRs) (Table 1) that were involved in
36 near misses and three serious AEs.

Transfer errors (n = 20, 10.2% of all IRs) (Table 1) were
involved in 20 near misses and no serious AEs. These five types
of errors (e.g., missing wristband, wrong chart or notes in file,
administrative issue, wrong labeling, or wrong patient being
transferred) were described in 261 of the IRs (88%). For six IRs
(3%), no errors were described (labeled as no error). For 11
incidents (5.5%), there were insufficient data to classify the error
type (labeled as missing data).

Patient and Organizational Consequences
Many of the 199 IRs had missing data regarding patient and or-

ganizational consequences (46.7% and 41.7% of IRs, respec-
tively). When reported, patient consequences mainly included
the wrong patient being transferred (n = 21, 10.6%; wrong patient
transferred or transferred to the wrong unit) and the need to repeat
the exam (n = 14, 7%; blood sample, x-rays). There were no pa-
tient consequences observed for 44 (22.1%) of the reports. Five
IRs were associated with an unplanned exam being performed
(i.e., performed on thewrong patient), and they were all associated
with an AE (2 led to a temporary psychological damage, 1 led to a
temporary physical damage).

TABLE 1. Error Type

IRs Other Than Wristband Only, n (n = 214) Proportion of the 199 IRs,* %

Missing wristbands 5 2.5
Wrong chart or note in file 59 29.6
Identification stickers† 23 11.6
Medical and nurse file 12 6.0
Blood type identification card 7 3.5
Anesthesia assessment form and records 6 3.0
Laboratory/procedure results 5 2.5
Prescriptions 5 2.5
Device identification card 1 0.5

Administrative registration issues 57 28.6
Incorrect date of birth 14 7.0
Incorrect name 31 15.6
Incorrect gender 2 1.0
Incorrect patient registered 10 5.0

Mislabeling errors 41 20.6
Wrong label on request 11 5.5
Wrong label on request and specimens 11 5.5
No label on specimen or request 4 2.0
Wrong ID on wristband 7 3.5
Wrong label on specimen 8 4.0

Transfer errors 20 10.1
Wrong patient 17 8.5
Wrong unit 3 1.5

No patient identification process 17 8.5
Medical file lost or missing 6 3.0
No patient identification on medication chart 2 1.0
Wrong results for blood specimen 1 0.5
No error‡ 6 3.0
Missing data§ 11 5.5

*% is calculated with respect to the 199 IRs.
†With name, sex, date of birth, and barcode.
‡No errors were described.
§insufficient data for classification of error type.
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Organizational consequences, when they were noted in the re-
port (n = 130, 65.3%), were most often additional work (n = 107,
53.8%) or delays in care (n = 22, 11.1%) (Table 2).

Regarding events related to missing wristbands, patient conse-
quences were described in nine reports (9.6%), and they included
no changes in patient care (n = 5), postponing an exam (n = 1), and
not performing an exam (n = 3). Patient consequences were not
described in 85 of the reports on the absence of wristbands. Orga-
nizational consequences were described for 16 IRs and included
an additional workload (n = 14) and increased patient delay to re-
ceive appropriate care (n = 11, 9 IRs had both); for 78 reports,
there were no data available on patient consequences.

Contributory Factors

There were a total of 17 categories of contributory factors and
212 contributory factors among the 199 IRs other than absence
of a wristband. The most frequent contributory factors reported
were the absence of a patient identification process (n = 60,
30%) and patient transfer (n = 60, 30%), followed by emergency
context (n = 17, 8.5%) (Table 3). The factors associated with
missing wristbands (n = 131) are presented separately hereinafter.
Many incidents (n = 59, 29.6%) were associated with more than
one contributory factor, including 39 IRs associated with two
contributory factors, 17 IRs associated with three factors, and
three IRs associated with four contributory factors.

No contributory factors were described for 59 IRs (29.7%)
(Table 3), and identical names were involved in 14 IRs (7.1%).

Limited French proficiency was found to be associated with
five (16.1%) of the 31 administrative issues reported for an incor-
rect name spelling. An emergency context was involved with
seven administrative issue errors (12.3%) (n = 57).

Failure in the identification process was associated with 14
(70%) of the 20 incorrect transfers of patients.

Work overload was reported for six incidents of mislabeling ei-
ther on the blood samples and/or on the laboratory requests. Con-
tributory factors reported when awrong patient ID was found on a
wristband (n = 7) include patient transfer (n = 7), emergency

context (n = 3), and cognitive dysfunction (n = 2). Eight contribu-
tory factor categories were represented by three or fewer instances.

Reports that were not related to wristband errors were associ-
ated with several risk factors, including 92 IRs associated with
at least one risk factor, two associated with four risk factors, 18 as-
sociated with three risk factors, and 12 associated with two risk
factors. The risk factors that were identified were cognitive im-
pairment (n = 26), emergency context (n = 9), language barrier
(n = 7), being an intensive care unit patient (n = 4) and no identi-
fication process (n = 1). The context of patient transfer was found
for 81 of the IRs that were not related to wristbands.

Detection Process

Half (n = 99) of the incidents reported had no information on
any detection process associated with the event. The patient and
healthcare provider were involved in eight and nine of the recovery
process instances, respectively. Sixty-four IRs (32.2%) described
the identification protocol performed, while patients were in care
transition to be the main reason for misidentification detection.

A lack of correspondence between current laboratory results
and previous values was noted to be involved in the detection pro-
cess in six IRs, and the surgical checklist resulted in the detection
of one incorrect wristband ID.

A focus on AEs is presented in Appendix 2, http://links.lww.
com/JPS/A147.

Incident reports concerning missing wristbands only were ana-
lyzed separately because of the frequent absence of information
previously found in the pilot study performed on the database,
as described in the methodology section. Therefore, only events
reporting missing wristband errors associated with any other error
type (n = 5) were included in the data analysis. No IR concerning a
missing wristband was associated with an AE. Those AEs are de-
tailed in Appendix 3, http://links.lww.com/JPS/A147.

TABLE 2. Patient and Organizational Consequences

n (%) SAE, n

Patient consequences 106
No change in care 44 (22.1)
Wrong patient being transferred 21 (10.6)
Need to repeat an exam 14 (7) 1
Need to postpone an exam 10 (5) 1
Exam performed then corrected 5 (2.5)
Unplanned exam performed 5 (2.5) 5
Exam not performed 3 (1.5)
Temporary psychological damage 2 (1.0) 2
Exam performed but uninterpretable 1 (0.5) 1
Temporary physical damage 1 (0.5) 1
Missing data 93 (46.7) 2

Organizational consequences 130
Additional workload 107 (53.8)
Delay in patient care 22 (11.1)
No change in care 1 (0.5)
Missing data 83 (41.7)

SAE, serious adverse event.

TABLE 3. Contributory Factors*

Contributory Factor, n (%)

No patient identification process 60 (30.1)
Patient transfer 60 (30.1)
Emergency context 17 (8.5)
Identical names 14 (7)
Wrong chart or notes in file 14 (7)
Cognitive Impairment 10 (5)
Language barrier 8 (4)
ICU patient 8 (4)
Work overload 7 (3.5)
Medical Identity theft 3 (1.5)
Oral communication of information 3 (1.5)
Organization of nursing care problems 2 (1)
Wrong patient being transferred 2 (1)
Medical file lost or missing 1 (0.5)
New nurse 1 (0.5)
Wrong labeling on request 1 (0.5)
Operating room schedule modification 1 (0.5)
None 2 (1)
Missing data 59 (29.7)

*A report may have had several contributory factors.
ICU, intensive care unit.
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DISCUSSION
This study found that misidentification-related events were

commonly reported (1 report every 5 days), and most IRs were er-
rors that were mostly near-miss incidents; however, there were 14
AEs. The main errors reported included the absence of wrist-
bands, wrong charts or notes in files, administrative issues, and in-
correct labeling. These issues were found to be associated with a
few contributory factors that were particularly important, such as
patient identity control failure, patient transfer, and an emergency
context. Radiology was particularly involved, as many were cases
of patients being transferred for further investigation followed by
general surgery in an obstetrics and gynecology department. Inter-
pretation of these data is, however, difficult because of the differ-
ent number of patients and variety of cases in each department as
well as the heterogeneity of the reporting frequency between de-
partments. Existing literature on this topic is scarce, but these re-
sults are consistent with the retrieved literature, such as the
study reported by Thomas et al15 relating to patient misidentifica-
tion events in Australian health service IRS. Indeed, similar to the
results reported in this study, the information contained in IRs was
frequently inadequate or did not provide sufficient information for
sophisticated analyses of incident etiology, and more importantly,
the recovery functions that prevented AEs were missing. The re-
cent report published by the Agency for Healthcare Research
and Quality on IRS found that events related to administrative is-
sues were the third most common topic of an IR.16 Contributory
factors that were significantly involved in the IRs of the recent re-
port (i.e., patient transfer, emergency conditions, and language
barrier) arewell described in the literature as being associated with
higher risks for patient care. For example, patient transfer, in addi-
tion to possible significant injury to patients and/or personnel, can
contribute to mistakes in patient destination or even in the incor-
rect patient being transferred when patient identification is not
processed correctly.17 Another cluster of contributory factors in
the database used for this study was associated with patient condi-
tion, such as cognitive dysfunction or language barrier. Limited
language proficiency has been a topic of concern for patient safety
agencies, such as the Agency for Healthcare Research and Qual-
ity, with specific guidelines that have been published to help

institutions improve those specific aspects of patient safety.18

Our institutional safety program has promoted the use of translated
posters (in English and Arabic languages) in front of the admitting
clerk's office to invite patients to present their identification doc-
uments. A list of employed healthcare workers who are fluent in
a foreign language is now available to help practitioners in their
daily work, and a collaboration with a professional translation
company has been initiated. Furthermore, a specific learning pro-
gram has been developed to promote safety during the admission
process, and an overall institutional program has been developed
to ensure better healthcare data collection.

Wristband-Related Events
“Missing wristband” was the most frequently reported patient

misidentification error. However, analysis of these reports was
not possible because we could not examine the data required by
the conceptual framework for the International Classification of
Patient Safety.11 First, the IRs lacked a description of the contrib-
uting factors, and second, there were a lack of data for patient and
organizational consequences in these specific reports related to
missing wristbands. Therefore, the missing wristband events were
described separately. Factors described in these IRs could not be
considered contributory factors but were associated risk factors
that may have led to discovering the error (e.g., a missing wrist-
band). For example, in a case described as “a patient was not
speaking French and had no wristband,” the absence of an identi-
fication wristband was considered the error, and the language bar-
rier was an associated factor that helped discover the absence of a
wristband without contributing to the error itself. However, the lo-
cationswhere missing wristbands were detected are of interest. In-
deed, if we consider that all patients included in the present study
followed the same schematic path from the time of hospital admis-
sion with transfer to the operating room or radiology department,
the first locations in which care was provided were the admission
ward (where the nurse has to process patient admission and put on
the identification wristband) and patient transfer (with a stretcher
bearer to either the operating room or a radiological test). Both
areas failed to recover from missing wristband errors, and transi-
tion of care was performed with no identification process. See

FIGURE 2. “Missing wristband events” and “wrong ID on wristband active error” location of detection. The red arrow indicates wrong ID on
wristband active errors, and the gray arrow represents missing wristband events. The size of the arrows depends on the number of events.
Arrows stop where the incident has been discovered and/or declared.
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Figure 2. This lack of identification has contributed to the imple-
mentation of a patient transfer protocol in several departments of
our institution in which nurses and stretcher-bearers double check
patient identity and documents before transfer. Furthermore, an in-
stitutional “no wristband, no transfer or procedure” rule has been
implemented after presentation of the preliminary study results
to the institutional medical council. Furthermore, there is now
an annual 1-day audit in our institution to monitor the correct
use of identification wristbands.

A “Name, Blame, and Train Strategy”?
The admission process seems to represent a vulnerable point in

our healthcare system. Approximately one-third of the error types
seem to be associated with an inaccurate patient identification at
the time of admission. Admitting clerks are supposed to check pa-
tient identification documents and make the patient double check
their identification wristband and sticker labels before delivering
them. Inaccurate laboratory labeling identification is also a vulner-
ability despite specific compulsory e-learning for healthcare pro-
fessionals and a specific protocol that has been in place for
several years in which patient identification stickers have to be ap-
plied to any sample and exam sheet.19 Our institution safety pro-
gram is now building a specific workshop with laboratory and
pathology teams to engage in systematic monitoring and analyses
of those specific events. In addition, transition of care is a high-
risk process20 that is highlighted again in the results of this study
because it was frequently a contributory factor. Transitions are
particularly important in the current organization of healthcare,
where patients are subject to numerous transitions in care (i.e.,
in the operating room or the radiology department), or from one
care provider to another. Each transition of care requires the trans-
fer of all relevant information and documents from one entity to
the other.21 If transition of care may be a critical point at which
failure may occur, they are also considered critical points for po-
tential recovery from failure (e.g., wrong identity on a bracelet
checked during admission or laboratory results not concordant
with previous tests, etc.).20

The “name, blame, and train strategy” is still in action in our fa-
cilities although the engineering safety approach, which is based
on resilience, has deviated from this strategy. They are common
errors that all of us may do every day and that cannot be fixed eas-
ily. Much of our time and many resources are now spent on focusing
on human error, when insteadwemay have to assume that health care
providers are well trained and prepared for doing their job correctly
with good intention. We know that we certainly have made mis-
takes and will continue to make mistakes. To err is human.22

Strengths and Limitations
The longitudinal data collection for a long period allowed for

robust description of errors. Because the design was retrospective,
however, we could not link the evolution of the number of reports
and the patient safety solutions that were implemented. This work
allowed us to elaborate and test classification of errors, contributing
factors and consequences that may be of interest for future studies.

Based on the reports, we implemented improvement solutions,
such as the elaboration of improved tools to help healthcare pro-
viders confronted with a language barrier with a patient, audits fo-
cused on missing wristbands, and institutional focus on patient
transfer with a “nowristband, no transfer and/or no procedure” rule.

However, our experience also suggests that incident reporting
may not always be meeting the primary objective of enabling con-
tinuous improvements in safety and quality.23 Indeed, regarding
the quality and safety axiom that every defect should lead to an
improvement, IRS are a source of frustration with well-known

limitations that include poor processing of IRs (triaging, analysis,
recommendations), inadequate engagement of doctors, insuffi-
cient subsequent visible actions, inadequate funding and institu-
tional support of IRS, as well as inadequate usage of evolving
health information technology.23,24 The validity of IRs for counting
events is a major limitation of our work because those reports are
only the tip of an iceberg.25 Sir Robert Francis recently publicly re-
iterated a need for the National Health Service in England to em-
brace open and transparent incident reporting.26 Anonymity, easy
hazard event reporting with attention being focused on feedback
might be some of the next pragmatic and necessary steps toward
a full change in safety culture in our healthcare organization.

Errors in healthcare are inevitable, and human factors are re-
sponsible for most of the AE, but we may have to embrace errors
and focus on reducing harm by keeping this leitmotif premium
non nocere. Our first preoccupation should be on reducing harm
and not only reducing the occurrence of mistakes that are inevita-
ble. Each incident is preceded by several smaller events for which
specific attention can reveal systematic weaknesses that could be
improved. Improving our knowledge and/or categorizing those
near misses through retrospective record review or IR could help
promote some proactive patient safety work.27

CONCLUSIONS
Misidentification errors are still common in France and can be

associated with significant consequences either for the patient or
for healthcare system organizations. This study helped our institu-
tion refine safety improvement strategies and action plans related
to misidentification errors, such as implementing improved tools
to help healthcare providers confronted by a language barrier with
a patient, conducting audits focused onmissing wristbands, defin-
ing an institutional policy for patient transfer with a “nowristband,
no transfer or procedure” rule. Incident reporting systemmay pro-
vide useful information to detect weaknesses in healthcare institu-
tions through retrospective analysis.
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DISCUSSION	

Ce travail met en avant le fait que les événements liés à la mauvaise identification des patients 

sont fréquemment rapportés dans notre système de déclaration d’incident. Dans notre base de 

données, la majorité des rapports d’incidents (RI) concernait des erreurs, principalement avec 

near miss, 14 étaient des évènements indésirables graves. Les principales erreurs rapportées 

étaient l'absence de bracelet, le mélange de documents dans le dossier du patient, un problème 

« administratif » et les problèmes d’étiquetage des prélèvements biologiques et/ou des 

demandes d’examens complémentaires. Certains facteurs contributifs particuliers, tels que 

l'absence de contrôle de l'identité du patient, le transfert du patient ou le contexte d’urgence 

étaient souvent retrouvés associés à ces erreurs principales. De nombreux évènements 

(23,5%) étaient rapportés par le secteur de radiologie, probablement car beaucoup de patients 

chirurgicaux y sont transférés pour examens complémentaires. On retrouve également les 

services de chirurgie générale ou les départements de gynécologie et d'obstétrique en 1ere 

lignes des déclarants. L'interprétation de ces données est toutefois difficile en raison de la 

différence probable du nombre de patients pris en charge dans chaque département et de 

l'hétérogénéité de la fréquence de déclaration en cas d’évènement indésirable selon les 

services. La littérature existante sur ce sujet est relativement pauvre pour permettre une 

validation externe de ces données, mais ces résultats sont comparables avec les quelques 

références retrouvées, comme l'étude rapportée par Thomas et al. concernant les événements 

associés à la mauvaise identification des patients dans les service de santé Australiens (18). 

En effet, les informations contenues dans les RI étaient souvent insuffisantes pour permettre 

des analyses sophistiquées de l'étiologie des incidents. Il en va de même pour la paucité des 

détails sur les fonctions de récupération impliquées qui ont permis d’éviter que des 

évènements indésirables graves ne surviennent. Le récent rapport publié par l'Agence pour la 

recherche et la qualité de la santé (AHRQ) sur les Systèmes de rapport d’incident (SRI) 

rapporte que les événements associés à des problèmes administratifs étaient le troisième sujet 

principal des RI (21).  Les facteurs contributifs qui ont été significativement impliqués dans 

les RI rapportées dans notre base de données (transfert de patient, état d'urgence et barrière de 

la langue) sont bien décrits dans la littérature pour être associés à des risques plus élevés pour 

les patients lors des soins.  
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Prenons l’exemple du transfert de patient où, en plus du risque de blessures physiques pour 

les patients et/ou le personnel, des erreurs de destination du patient ou d’erreurs de patient 

transféré sont fréquentes lorsque les processus de contrôle de l'identité du patient ne sont pas 

correctement réalisés (22). Un autre groupe de facteurs contributifs retrouvé dans l’analyse de 

notre base de données était directement associé au patient : altération des fonctions 

supérieures ou barrière de la langue. La barrière de la langue a été un sujet de préoccupation 

pour les organismes de sécurité des patients tels que l'AHRQ qui ont ainsi publiées des 

directives pour aider les institutions à adapter les aspects spécifiques de la prise en charge de 

ces patients (23). A l’échelle des Hospices Civils de Lyon, notre programme de sécurité 

institutionnelle a élaboré des affiches traduites en langue étrangère (anglais et en arabe) 

devant le bureau des admissions pour inviter les patients à présenter leurs documents 

d'identification. Une liste des soignants des Hospices civils de Lyon qui maîtrisent une langue 

étrangère est maintenant disponible pour aider les praticiens dans leur travail quotidien et une 

collaboration avec une société de traduction professionnelle a été lancée. 

En outre, un programme de formation spécifique a été développé pour promouvoir 

l’identitovigilance pendant le processus d'admission et un programme d'institutionnel a été 

développé pour assurer un meilleur nettoyage de nos bases de données informatiques. 

 

Evènements associés au bracelet d’identification.  

 

L’absence de bracelet d’identification était l'erreur la plus fréquemment rapportée dans notre 

base de données. Cependant, l'analyse de ces RI n’était pas compatible avec le cadre 

conceptuel de la classification internationale pour la sécurité des patients (17). Tout d'abord, 

la description de l'incident n'était pas assez détaillée, avec peu de facteurs contributifs décrits. 

Ensuite ces RI ne décrivaient que très rarement les conséquences éventuelles pour le patient et 

les conséquences organisationnelles. Par conséquent, les évènements « absence de bracelet » 

ont été décrits séparément. Par ailleurs, les facteurs favorisant l’erreur décrits dans ces RI ne 

pouvaient pas être considérés comme contributifs, mais plutôt comme facteurs de risque 

associés, qui ont peut-être permis de découvrir l'erreur : l’absence de bracelet d’identification. 

Par exemple, « patient ne parlant pas français et qui n'avait pas de bracelet ». L'absence d'un 

bracelet d'identification a été considérée comme l'erreur, et la barrière de la langue, un facteur 

associé, qui a permis de découvrir l'absence de bracelet, sans contribuer à l'erreur elle-même. 

Cependant, le lieu où ces évènements ont été détectés est intéressant. En effet, si l'on 

considère que tout patient inclus dans la cohorte actuelle a suivi le même parcours de soins 
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depuis son admission à l'hôpital jusqu’à son transfert vers la salle d'opération ou le plateau 

technique, les premières étapes de son parcours étaient : accueil dans l’unité de soins 

(l'infirmière réalise l'admission du patient avec mise en place du bracelet d'identification); 

Transfert du patient (avec le brancard vers la salle d'opération ou le plateau technique). Il 

semble que ces deux étapes représentent une fragilité dans la détection de la non conformité 

des bracelets d’identification, la transition des soins étant potentiellement effectuée sans 

procédure de contrôle de l'identité avec concordance des éléments du dossier, de 

l’interrogatoire du patient et son bracelet. (Cf. la Figure 2 de l’article original)  

 

La mise en évidence de cet élément de fragilité de notre système d’identitovigilance a 

contribué à la mise en œuvre d'un protocole de transfert de patient dans plusieurs 

départements de notre établissement : les infirmières et les brancardiers devant vérifier 

conjointement les documents du patient et son identité avant le transfert. De plus, une règle 

institutionnelle "pas de bracelet pas de transfert et / ou pas de procédure" a été mise en 

œuvre après la présentation de nos résultats préliminaires à la commission médicale 

d’établissement. Enfin, des quick-audits sont réalisés régulièrement pour vérifier le port 

correct des bracelets d'identification des patients transférés sur les plateaux techniques. 

 

Le processus d'admission semble représenter un point vulnérable dans notre système de soins 

de santé. Environ un tiers des phénotypes d'erreur semble être associé à une identification 

inexacte du patient au moment du processus d'admission. Les agents du bureau des 

admissions doivent vérifier les pièces d'identité des patients. Les problèmes d’étiquetage des 

prélèvements biologiques (les étiquettes d'identification des patients devant être appliquées 

sur tout échantillon et demandes d’examens complémentaires) restent également un point de 

vulnérabilité, malgré la mise en place d’une formation e-learning spécifique et obligatoire et 

d’un protocole détaillé et dédié mis en œuvre depuis plusieurs années (24). Les équipes de 

laboratoires de biologie et d’anatomo-pathologie font un signalement et un suivi 

systématiques de ces événements.  

En outre, la transmission des soins est un processus à haut risque (25) révélé à nouveau dans 

les données présentées ci dessus, avec une prévalence élevée en tant que facteur contributif. 

De nos jours, face aux modifications et à la surspécialisation du système de soins, les patients 

sont soumis à de nombreuses transmissions de soins (vers la salle d'opération ou le plateau 

technique), ou d'un soignant à un autre. Chaque transition de soins nécessite le transfert de 

toutes les informations et documents pertinents (26).  Si les transitions de soins peuvent être 
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une situation sensible pouvant faciliter la survenue d’une erreur, elles sont également 

considérées comme des points critiques pour une potentielle récupération d’une erreur (par 

exemple, une mauvaise identité sur le bracelet vérifié lors de l'admission, des résultats de 

laboratoire non concordants avec les antériorités, etc.) (25).  

 

Une stratégie de « faute avouée, pardonnée » 

L’ensemble de ces évènements représentent des erreurs courantes que nous pouvons tous faire 

tous les jours. Diminuer la survenue de ces évènements n’est pas chose aisée. Beaucoup de 

notre temps et de nos ressources sont maintenant consacrés à identifier, analyser et corriger 

les erreurs humaines, alors que nous devrions probablement considérer les soignants comme, 

la plupart du temps, bien formés et préparés, accomplissant leur travail correctement avec une 

bonne intention mais piégés par leur environnement. Nous savons avec certitude que nous 

avons fait et continuerons à faire des erreurs : l'erreur est humaine (27). 

Notre expérience suggère également que les SRI peuvent ne pas correspondre à l'objectif 

principal d'amélioration continue de la sécurité du patient et de la qualité des soins (28).  En 

effet, en ce qui concerne l'axiome de qualité et sécurité que chaque défaut devrait entraîner 

une amélioration, les SRI sont une source de frustration, avec des limitations bien connues: 

mauvais traitement des RI (triage, analyse, recommandations), engagement inadéquat des 

médecins, un soutien institutionnel et financier insuffisant envers les SRI et l’analyse de leur 

données (29).  Sir Robert Francis a récemment réitéré publiquement le besoin pour la NHS en 

Angleterre d'adopter des SRI ouverts et transparents (30). L'anonymat, une simplification des 

procédures de déclaration des incidents, en accordant une attention particulière au retour fait 

auprès des soignants, déclarants et services concernés, pourraient faire partie des progrès 

pragmatiques et nécessaires à une évolution favorable de la culture de la sécurité dans nos 

organisations de soins. 

L'erreur lors les soins est inévitable, le facteur humain étant responsable de la majeure partie 

des EIG, mais nous pourrions accepter la survenue de ces erreurs et nous concentrer sur la 

diminution de leurs impacts, en gardant ce leitmotiv ; « primum non nocere ». Chaque 

incident est précédé d'un certain nombre d'événements, ou situations à risque plus anodines, 

sur lesquels une attention particulière peut permettre de révéler des points de faiblesses d’un 

système de soins qui pourraient être améliorés. L'amélioration de nos connaissances et / ou la 

catégorisation de ces faiblesses à travers l'examen rétrospectif des dossiers ou RI pourrait 

aider à promouvoir un travail proactif de sécurisation des patients et de leurs soins (31). 
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ANNEXES	

 
Appendix 1. Description of contributive factors, error type, patient and organisational consequences, and 

detection mechanism classification 
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Appendix 2. Who's reporting and where from? 
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Appendix 3. Pareto chart of error type 
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Appendix 4. Adverse Event description 

 
Location Report description Contributive 

Factor Active Error Patient 
Outcome 

Organizational 
Outcome 

Emergency 
medicine and 

surgery, 
Critical Care 

One patient with acute on chronic renal and heart failure has received contrast Ct Scan 
based on creatinine levels wrongly screened on the patient next to her in the same 
room but labelled under her name. The nurse who drown the Blood was not the nurse 
in charge of the patient because of work overload, no wristband control was performed 
then. the Patient suffered from dementia and wrongly answered to the nurse calling for 
her neighbour while in the room.  

Work overload, 
cognitive 

impairment, no 
patient 

identification 
process 

wrong label  
on request & 

specimens 

temporary 
physical 
damage 

Additional 
workload 

Emergency 
medicine and 

surgery, 
Critical Care 

Ms GG samplings for blood group were performed to Ms GF instead with similar but 
not identical names. Tubes and lab request were labelled under Ms GG identity.  Ms 
GG condition was significantly impaired by a stroke which provoked her transfer to 
the intensive care unit as she was a Multi Organ donor. While the process of finding 
organ receiver had started, blood group was double check in the intensive care unit 
which enable to reveal the initial mislabelling  error 

Identical names, no 
patient 

identification 
process 

wrong label  
on request & 

specimens 

needs to redo 
an exam 

Additional 
workload, 

increased patient 
delays in care 

Functional 
explorations   

(Cardiac/Vascu
lar/respiratory/   

Neurologic) 

One lower limb ultrasound exam has been performed on Mr A instead of Ms A, same 
name and hospitalized in the same ward. No identity checking has been performed at 
each level of care, ward caregiver, stretcher bearer physician performing the 
ultrasound 

identical names, 
wrong patient being 

transferred, no 
patient 

identification 
process, patient 

transfer 

no patient 
identification 

process 

Unplanned 
exam 

performed 

Additional 
workload 

Obstetrics and 
Gynaecology 
Department 

Two stillborn foetus on the same day. one was declared and supposed to go for 
pathology. the other, not declared had to go to the morgue. Both were identified when 
prepared and while pictures were taken, and they were stored in a fridge before to be 
taken the day after. Unfortunately, foetus malformations have been investigated by 
other members from the medical team on the evening which made impossible then to 
clearly identify them again. finally both foetus went to  pathology with no clear 
identification. 

NA wrong label 
on specimen NA Additional 

workload 

Radiology 
Department  

One lower limb ultrasound exam has been performed on Mr A instead of Ms A, same 
name and hospitalized in the same ward   

identical names, 
wrong patient being 

transferred, no 
patient 

identification 
process, patient 

transfer 

no patient 
identification 

process 

Unplanned 
exam 

performed 
NA 

Emergency 
medicine and 

surgery, 
Critical Care 

In a context of a trauma centre admission, Mr E received Ms F intended to, 3 Red 
Blood Cells that were same group by with different rhesus due to mislabelling on the 
prescription. 

Emergency context, 
mislabelling on 

request, no patient 
identification 

process 

Incorrect 
Patient 

registered, no 
patient 

identification 
process 

Unplanned 
exam 

performed 
NA 

Obstetrics and 
Gynaecology 
Department 

One patient complained after receiving prescribing order and notes initially addressed 
to a namesake of her 

identical names, no 
patient 

identification 
process 

Wrong chart 
or note in file 

(others) 

temporary 
psychologica

l damage 
NA 

Obstetrics and 
Gynaecology 
Department 

A new-born being born without the possibility to declare his birth due to emergency 
admission and software failure at night, reporting the ability to send the child labs 
during the night shift 

  NA 
needs to 

postpone an 
exam 

Additional 
workload 

Obstetrics and 
Gynaecology 
Department 

new-born being declared under another mother identity 
no patient 

identification 
process 

Incorrect 
Patient 

registered 

exam 
performed 

but 
uninterpretab

le 

Additional 
workload 

Obstetrics and 
Gynaecology 
Department 

the new born identity sticker being put on the wrong mother file  

no patient 
identification 

process, Wrong 
chart or notes in file 

Incorrect 
Patient 

registered 
NA NA 

Radiology 
Department  

Stretcher bearer who have transferred a patient (Mr C) for an ultrasound exam, asking 
the nurse what room was he in. back from the investigation they have been informed 
that Mr D (wrongly transferred) had the exam instead of Mr C. Contributive factor 
describe in the incident report are a cognitive impairment, enabling patient 
identification trough oral checking. Nevertheless wristband has not been checked at 
the different level of care either by the ward nurse, the stretcher bearer nor the 
physician performing the exam. 

no patient 
identification 

process, cognitive 
impairment 

no patient 
identification 

process 

Unplanned 
exam 

performed 

Additional 
workload 

Trauma and 
orthopaedics 

Surgery 

a complain was received after a patient being transferred to the Operating room has 
discovered wrong notes and charts from another patient with a similar name, present in 
his file.  

NA 
Wrong chart 
or note in file 

(others) 

temporary 
psychologica

l damage 
NA 

General 
Surgery 

radiology technician came in Post anaesthesia care unit (PACU) to perform a chest X 
ray to patient on Bed number 8 .  The nurse in charge of the patient had no information 
such an exam had to be performed. She finally went to get to the anaesthesiologist in 
charge of the patient who confirmed he had not prescribed a Chest X ray for this 
patient. Once the nurse is back in the recovery room the Chest X ray has already been 
performed. The X-ray prescription was asked for the Operating room number 8 instead 
of bed 8 of PACU 

Oral 
communication of 

information 
NA 

Unplanned 
exam 

performed 

Additional 
workload 

NA: Missing data. 
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Annexe 1 Protocole d'identitovigilance des HCL 
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Annexe 2 Protocole des HCL pour le contrôle de l'identité des Patients. 
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ANALYSE DES ERREURS D’IDENTITE 
SIGNALEES SUR LES PLATEAUX 
TECHNIQUES DES HOSPICES CIVILS DE 
LYON  
 
 
Introduction : Les problèmes d’identification de patients 
ou de leurs examens biologiques ou d’imagerie restent des 
évènements fréquents dans notre pratique clinique et 
potentiellement particulièrement dangereux pour la qualité 
des soins et la sécurité des patients admis dans les 
établissements de santé. Les systèmes de déclaration 
d'incidents (IRS) sont actuellement considérés comme une 
des pierres angulaires destinées à améliorer la sécurité des 
patients. Les rapports d’incidents permettent d’apprendre 
des erreurs précédemment commises et rapportées, en 
recherchant les causes communes potentielles pouvant 
amener à des actions correctrices. L’objectif de cette étude 
était de décrire les incidents et les facteurs contributifs 
associés aux erreurs d’identitovigilance lors des soins 
périopératoires.  
Méthodes : Nous avons analysé rétrospectivement les 
données du système de déclaration d'incidents des 
Hospices Civils de Lyon déclarées par les professionnels 
de santé entre 2011 et 2014. Tous les problèmes 
d'identitovigilance survenus pendant les soins 
périopératoires ont été examinés et classifiés selon la 
classification internationale de OMS intitulée « patient 
safety taxonomy ». Le type d'incident, le facteur 
contributif, le type d'erreur et les conséquences pour le 
patient et pour l'organisation ont été extraits pour chaque 
rapport d'incident. 
Résultats : Parmi les 293 incidents signalés, les erreurs 
les plus fréquentes étaient des bracelets manquants (34%), 
des mélanges de documents dans les dossiers (20%), des 
problématiques d’ordre administratives (19%) et des 
erreurs d'étiquetage (14%). Les principaux facteurs 
contributifs comprenaient l'absence de contrôle de 
l'identité des patients (30%), le transfert des patients 
(30%) et le contexte d'urgence (8%). Les données sur les 
conséquences pour les patients et les établissements 
étaient souvent manquantes. Les cas d'absence de 
bracelets d’identité ou de bracelets erronés étaient 
rarement détectés lorsque les patients étaient transférés du 
service de soins ou se fait l’admission vers la salle 
d'opération ou vers le service de radiologie.  
Conclusion : Ces résultats montrent que les erreurs 
d'identification sont encore fréquentes en France. Ce 
travail contribue à accroître l'intérêt pour l'analyse des 
données des IRS afin de définir ou d'affiner les stratégies 
d'amélioration de la sécurité des patients liées aux 
problèmes d'identitovigilance dans les établissements de 
santé. 

DESCRIPTIVE ANALYSIS OF PATIENT 
MISIDENTIFICATION FROM INCIDENT 
REPORT SYSTEM DATA IN A LARGE 
ACADEMIC HOSPITAL FEDERATION 
 
 
Introduction : Patient misidentification continues to be 
an issue in everyday clinical practice and may be 
particularly harmful. Incident reporting systems (IRS) 
are thought to be cornerstones to enhance patient safety 
by promoting learning from failures and finding 
common root causes that can be corrected. The aim of 
this study was to describe common patient 
misidentification incidents and contributory factors 
related to perioperative care.  
Design and Settings : We retrospectively analyzed IRS 
data reported by healthcare workers from a large 
academic hospital federation from 2011 to 2014. All 
patient misidentification incidents that occurred during 
perioperative care were reviewed and classified using 
the international classification for patient safety 
taxonomy. Incident type, contributory factor, error type, 
and consequences for the patient and for the 
organization were extracted for each incident report.  
Results : Among the 293 reported incidents, the most 
frequent errors were missing wristbands (34%), wrong 
charts or notes in files (20%), administrative issues 
(19%), and wrong labeling (14%). The main 
contributory factors included the absence of patient 
identity control (30%), patient transfer (30%), and 
emergency context (8%). Data on patient and 
institutional consequences were scarce. Events of 
missing and wrong identities on wristbands were rarely 
detected when patients were transferred from the 
admission ward to the operating room or the radiology 
department.  
Conclusion : These results illustrate that 
misidentification errors are still common in France. This 
work contributes to enhancing interest in IRS data 
analysis to define or refine patient safety improvement 
strategies related to misidentification errors in 
healthcare institutions.  
 
Mots Clefs : Identitovigilance, erreurs, évènements 
indésirables, bracelet d’identification 
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