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	Thème : Gestion des risques 

	Titre :
IDENTITOVIGILANCE
OBJECTIF 

Présentation des pré requis nécessaires à l’instauration de la vigilance et actions de prévention mises en œuvre dans le cadre de l’identitovigilance.

HISTORIQUE : INSTITUTIONNALISATION DE L’IDENTITOVIGILANCE

 Une imprégnation culturelle de gestion des risques (vigilances sanitaires et démarches de gestion des risques) au sein de l’établissement constitue un pré requis incontournable à l’instauration de cette nouvelle vigilance. 

L’antériorité des démarches de gestion des risques permet l’acquisition d’une culture partagée « déculpabilisée ». 

De ce fait, les discussions autour des problématiques (erreur d’identification patient, erreur d’intervention, erreur de côté…) sont acceptées et sollicitées par tous les professionnels.

Riche de cette « maturité », le groupe de travail « SIH-veille sanitaire », créé en 2005, propose la création de l’identitovigilance. La direction s’engage en officialisant l’identitovigilance au même titre qu’une vigilance sanitaire. Il nomme un identitovigilant en 2006. La structure est créée, son fonctionnement formalisé.

DEMARCHES DE GESTION DES RISQUES

Trois démarches de gestion des risques, menées par trois groupes de travail, ont permis la mise en œuvre d’actions de prévention : l’opérationnalité de la vigilance.

1. La cellule de travail « sécurité du SIH » a procédé, en février 2006, à un audit de sécurité des systèmes d’informations, selon les grilles du GMSIH. Dans le cadre de son plan d’action, elle a défini les règles d’identification administrative du patient, afin d’éviter les doublons et collisions. 

2. Un groupe EPP, créé en décembre 2006, en charge d’une démarche de gestion des risques à postériori a procédé à l’analyse des causes d’un événement indésirable par la méthode des 5M. Il a élaboré et mis en œuvre des actions pragmatiques de prévention du risque d’erreur patient liée à la présence d’homonymies :

- organisation du système de veille « présence d’homonymie »,

- mise en œuvre de signalétiques d’alerte : 

       alerte informatique, par le biais du logiciel dossier patient informatisé,

       alerte « papier », par l’apposition d’une étiquette « IDENTITOV » sur les pièces clés du dossier patient, la planification infirmière et le programme opératoire.

3. Un autre groupe EPP, en charge d’une démarche de gestion des risques à priori en secteur ambulatoire, a mené des actions de prévention du risque d’erreur patient / d’intervention / et de côté d’intervention chirurgicale (2007/2008).

Il s’est appuyé sur la méthode APR (Analyse Préliminaire des Risques) empruntée au milieu industriel. Cette méthode a consisté à :

· croiser les événements redoutés identifiés avec chaque étape du processus de prise en charge,

· analyser les situations à risques (analyse des causes et conséquence), 

· affecter une criticité à chaque situation à risque identifiée,

· prioriser à l’aide de l’échelle d’acceptabilité les risques inacceptables,

· élaborer des actions de prévention afin de minimiser les risques.

Les actions mises en œuvre par le groupe ont consisté à :

· concentrer l’attention des soignants sur 3 verrous de sécurité avec traçabilité sur check- lists de contrôle (sensibilisation des personnels, formation des personnels, révision des supports des dossiers patients, retours d’expérience auprès des professionnels),

· initier le « time out » en salle d’opération (information, sensibilisation des personnels et praticiens).

Les trois démarches de gestion des risques nous ont enseigné :
· Trop de verrous de sécurité soignants (contrôles d’identité patient) minimisent leur efficacité ; chaque professionnel pensant que « l’autre l’a fait ». Il est apparu nécessaire de concentrer la vigilance des professionnels sur 3 contrôles d’identité aux moments clés du processus de prise en charge.

· Rien ne vaut le retour d’expérience d’une analyse d’EI pour sensibiliser les professionnels à la nécessité d’une vigilance accrue.

Les trois démarches de gestion des risques ont mis en évidence des effets surprises: 

· Les évènements indésirables (EI) relatifs à l’identitovigilance se révèlent être  nombreux. Ils n’ont pas augmenté. Les démarches de gestion des risques initiés incitent les professionnels à signaler davantage.

· La méthode APR appliquée à la prise en charge en ambulatoire cible les risques relatifs à l’identitovigilance, comme prioritaires. 

Trois démarches de gestion des risques utilisant des méthodologies différentes ont convergé  vers la problématique liée à l’identitovigilance.

Elles ont toutes trois abouti à des actions de réduction des risques en intervenant à des niveaux différents : sécurisation su système d’information, gestion des homonymies, contrôles ultimes de sécurité aux différentes étapes du circuit du patient.

Les axes de travail futurs sont :

· La systématisation du « Time Out » comme ultime verrou de sécurité, 

· Les actions spécifiques de prévention liées aux « caractéristiques » du patient: le petit enfant, le patient désorienté.
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