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Objectif

Un objectif principal  

… donner plus de visibilité à une 
information connue !
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…il n’est pas censé améliorer la pertinence du 
diagnostic d’allergie

Objectif
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Traçabilité 
ORBIS

Quelle traçabilité ORBIS
de l’allergie médicamenteuse aujourd’hui ? 

BMI

SAU

permettant de 
renseigner 
automatiquement le 
« post-it ORBIS»

« post-it ORBIS» ne 
pouvant cependant pas 
être déplié par défaut ! 

« Feuille cornée »

plusieurs points 
d’entrée au module 
« allergie »

Prescription 
(medication)

mais encore non 
relié au dossier 
médical ! 
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Une allergie ou l’absence 
d’allergie au PDC 
mentionné dans Orbis et 
visible sur « post-it ORBIS»

est aujourd’hui reportée dans 
le module ORBIS de demande 
des examens de radiologie

Radiologie 
ORBIS
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Traçabilité 
ORBIS

L’absence d’allergie médicamenteuse 
doit et peut être tracée dans ORBIS ! 

80145651024 FILAXY ANNA φ née le 01.01.1974 (49 ans)  
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Traçabilité 
ORBIS

Est-ce suffisant ? 
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Méthode

Quelle méthode 
de mise en place du bracelet rouge ? 

Le professionnel identité dans l’unité 
pour poser le bracelet d’identification

aide-soignant, 
IDE, IAO…

• interroge le patient, les proches
• consulte le dossier

• pose un bracelet rouge s’il l’estime 
justifié et après accord du patient

Le médecin

puis

• valide …

• ou pas ! 

• interroge le patient, les proches
• consulte le dossier
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Risques

Quels risques ? 

le patient porte un bracelet blanc 
alors qu’il est allergique

ce risque existe déjà s’agissant 
d’une information parfois 
manquante du dossier médical 

faux-positif

le patient porte un bracelet rouge 
alors qu’il n’est pas allergique

ce risque existe aussi s’agissant 
d’une information portée 
parfois excessivement dans 
le dossier médical 

faux-négatif

Ce n’est qu’une barrière de 
sécurité …. toujours faillible

C’est une information qui 
peut et doit être toujours 
remise en question : au 
moment de la prescription, 
ou de l’administration

C’est une démarche qui 
utilise un temps 
« sanctuarisé » lors de toute 
admission à l’hôpital 

C’est donc une façon de 
faire des patients des 
acteurs de leur propre 
sécurité
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En 
conclusion

En conclusion

Un dispositif ayant déjà fait ses preuves

Un objectif principal : donner de la visibilité à une information connue

Un objectif secondaire : renforcer la démarche diagnostique d’allergie

Il s’agit d’une barrière de sécurité supplémentaire s’ajoutant aux barrières 
existantes: interrogatoire, recueil d’information, traçabilité dossier
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Annexe 1
déploiement

Quel déploiement ? 

2015

choc anaphylactique avec 
décès chez un patient 
connu allergique à la 
pénicilline au SAU

2016

n= 238

D’après le travail de Mme M. Seijo – groupe de déploiement AP-HP 
Nord – octobre 2020, Cochin, Saint-Antoine, Tenon

2017

décision d’extension à 
l’ensemble des SAU

2017 à 2019

récurrence d’évènements 
de même nature, pas 
uniquement dans les SAU

2019

bilan décevant, en fait peu 
déployé dans les SAU (5/17), 
perception d’un manque 
d’intérêt si la démarche 
s’arrête au SAU

2024

Décision de déploiement 
large

Construction d’un kit de 
déploiement en lien avec 
Bichat

Mise en place lors de la 
semaine sécurité des patients 
en septembre 2024

93 % estiment que 
le temps consacré 
est < à 5 minutes

95 % jugent la 
démarche utile et 
pertinente

98 % 
recommande 
cette démarche

78 % estiment le 
dispositif utile

94 % sont d’accord sur 
le principe de porter un 
bracelet « allergie »

Expérimentation dans 3 SAU, 

n= 316
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https://www.countyhealthrankings.org/strategies-and-solutions/what-works-for-
health/strategies/hospital-wristband-color-standardization
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procedure for identifying patients with allergy
in paediatric emergency rooms]
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