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Identito vigilance 

 L’identito-vigilance est un système de 

 surveillance et de gestion des risques et 

erreurs liés à l’identification des patients 

 

 Il s’agit de positionner la définition de 

l’identité du patient comme la première 

étape de l’acte de soins ! 

 



 Passer de l’identité administrative à but de 

facturation à une culture d’identification 

clinique dans le cadre d’une démarche et un 

projet global de la Qualité et de la sécurité des 

soins. 

 

 Création des cellules d’identitovigilance 

 



Identitovigilance 

 Une étape cruciale dans la sécurité du 
circuit du médicament 

 Seule une carte d’identité, un passeport 
valident une création d’identité 

 Etape à renouveler sans cesse 

 Questions ouvertes pour vérifier l’identité 

 Pose du bracelet d’identification permet 
une vérification supplémentaire; 
corrélation avec les dires du patient et/ou 
de sa famille 









Gestion des risques 

 La gestion des risques associés aux soins 
en établissement de santé vise à prévenir 
l’apparition d’évènements indésirables 
associés aux soins et, en cas de 
survenance d’un tel évènement, à 
l’identifier, à en analyser les causes, à en 
atténuer ou à en supprimer les effets 
dommageables pour le patient et à mettre 
en œuvre les mesures permettant d’éviter 
qu’il se reproduise. 

 Sécuriser le circuit du médicament 







 

La prescription dans le circuit du 

médicament 

 

 

 

 Horo-datée, signée, identifiée au nom du 

médecin(RPPS, numéro téléphone, adresse 

ou non du service où il est joignable, cachet 

du médecin) , identification du service 

 

 Identifiée au patient: nom, prénom, date de 

naissance, sexe, poids, taille et IMC si 

besoin  



 Posologie, durée du traitement, à renouveler 

ou pas concentration du produit si 

nécessaire, répartition, voie d’administration 

 

 Lisible, claire et précise 

 Sans recopiage, ni dictée 

 

 Logiciel de prescription ; Sillage 

 

La prescription dans le circuit du 

médicament 

 



Respect posologie,  

 
Effets secondaires 

Education thérapeutique Surveillance 

Administration (patient) 

Infirmière 

 selon code de la santé publique 

R4312-29CSP et 

R 4311-5CSP  



Adopter sa stratégie 

 

Posologie 
Matériel et médicaments 

 à disposition 
Infirmière 

Compréhension  

de la posologie 

Choix de la stratégie 

   Préparation 

1 
2 

3 



 La prescription: claire et précise: 

comment ? 

 

 
Posologie: tient compte de l’âge du patient, 

poids, taille, sexe, caractéristique biologique, 
pathologie,surface corporelle. C’est la quantité 
totale d’un médicament à délivrer en une ou 
plusieurs fois sur une journée 

Voie d’administration 

 

Temps de délivrance ou rythme ou débit 

 

Concentration du produit à délivrer 

 



La prescription: comment la lire 

 Être au calme, ne pas répondre au téléphone 

 Ne pas hésiter à faire réécrire, reformuler, 

expliciter. 

 Faire une lecture extrêmement  

 attentive de la prescription.  

 



Calculs de dose 

 Droit  et devoir de se questionner (dose 

en pédiatrie par exemple) 

 Comprendre ce que l’on cherche, quelle 

est l’inconnue de l’équation ?  

 Si besoin,conforter le résultat final avec 

une autre personne 

 



Quelques erreurs à éviter 

 Ne pas confondre une posologie sur 24h et 

une posologie par prise (dose) 

 Tenir compte du poids quand nécessaire 

notamment pour les prescriptions en 

γ/kg/mn 

 Rester cohérent dans le calcul d’un débit, 

d’une répartition, etc… 

 Ne pas hésiter à faire un calcul par écrit si 

besoin 

 



Quelques erreurs à éviter 

 Par exemple, trouver un débit de 3 500 

gouttes par mn ou un volume à injecter en 

intramusculaire de 35ml  en une seule fois 

doit impérativement alerter 

 

 

 Avoir du bon sens,  

   de la réflexion  



La prescription: comment l’appliquer 

 Utiliser le matériel adapté (cf Adopter une 

stratégie) 

 

 Faire les vérifications d’usage (stockage, 

péremption, intégrité de l’emballage,) 

 

 Faire un répartition cohérente sur une 

journée en fonction de l’organisation du 

service, des horaires des tours de soins 



La règle des 5B 

 



 Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des 
médicaments anticoagulants;  

 Erreur lors de l'administration du chlorure de potassium injectable;  

 Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles les 
modes de préparation sont à risque;  

 Erreur d'administration par injection intrathécale au lieu de la voie 
intraveineuse;  

 Erreur d'administration par injection parentérale au lieu de la voie orale 
ou entérale;;  

 Erreur de rythme d'administration du méthotrexate par voie orale (hors 
cancérologie);  

 Erreur d'administration des anticancéreux notamment en pédiatrie;  

 Erreur d'administration d'insuline;  

 Erreur d'administration de spécialités utilisées en anesthésie-
réanimation au bloc opératoire;  

 Erreur d'administration de gaz à usage médical;  

 Erreur de programmation des dispositifs d'administration (pompes à 
perfusion, seringues électrique...)  

 Erreur lors de l'administration ou l'utilisation de petits conditionnements 
unidoses en matières plastique (ex: unidoses de sérum physiologique, 
solution antiseptique...) notamment à la maternité ou en pédiatrie  


