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1> CONTEXTE DE LA DEMANDE

Un sous-comité du Comité de gestion des risques est actuellement en place au CIUSSS de la Capitale-Nationale.
Une des problématiques soulevées concerne l'utilisation de bracelets de couleur pour l'identification des usagers
présentant un risque. Cette pratique est remise en question en raison des éléments suivants :

> Absence d’harmonisation du code de couleur : une méme couleur identifie des risques différents dans les
établissements du CIUSSS, au Centre hospitalier universitaire de I'Université Laval (CHU-UL) et a I'nstitut
universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec (IUCPQ). Seul le rouge est associé aux allergies dans tous
les établissements, selon ce qui a été décrété par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS).

» Utilisation a certains endroits de pictogrammes pour indiquer les risques associés aux usagers.

Bien que les risques soient documentés dans le dossier de l'usager, les préposés et les bénévoles n'ont pas accés a
ces informations. Il est donc nécessaire d'avoir un moyen visuel d'identification des usagers présentant des risques
dont les plus courants concernent les chutes, la prise alimentaire (dysphagie) et les allergies.

Dans le but de prendre une décision concernant 'identification des usagers présentant des risques, une demande a été
adressée a 'UETMISSS afin de connaitre les méthodes qui existent ailleurs et leur efficacité. L'objectif de la présente
recherche exploratoire consiste a vérifier la disponibilité de littérature sur le sujet.
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2> METHODOLOGIE

Apercu de la littérature

Différents mots-clés (et combinaison de mots-clés) ont été employés, tant en frangais qu'en anglais (tableau 1), pour
rechercher des documents pertinents. Les moteurs de recherche Google et Google Scholar ont été utilisés et la base
de données bibliographiques PubMed ainsi que les sites suivants ont été consultés: Santé Canada, MSSS, Vigisanté,

ASSTSAS, OMS, NICE, INAHTA.

Tableau 1 : Mots clés utilisés pour la recherche exploratoire

EN FRANGAIS

Bracelet/indicateurs visuels

Hébergement/résidence/CHSLD

Stratégies/modeles/mesures

Personne agée

Qualité/sécurité

Identification risque/usager/hébergement

Standardisation/bracelet

Chute/dysphagie/allergies alimentaires

Code couleur/symbole

Soins hébergement

Code d'alerte/mesure d'urgence

Gestion risque/personne agée

Outils gestion risque/de communication

Prévention incidents

EN ANGLAIS

Bracelet/wristband/wrist band Risk management
Visual indicator tools/symbol Senior/residence
Safety Older/Elderly
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3> RESULTATS

La littérature repérée concernant les bracelets traite principalement de I'usage de bracelets pour l'identification des
usagers ainsi que différents types de bracelets magnétiques permettant de réduire les risques de chutes et I'errance :

> Les bracelets sont utilisés pour bien identifier la personne, c'est-a-dire bien la reconnaitre. lls servent de « double
identificateur » pour l'usager afin de prévenir les erreurs d'identification;

> Différents types de bracelets magnétiques sont notamment utilisés pour :
> Prévenir les fugues (« sensor » antifugue, anti errances);
> L'assistance/les urgences (bouton panique, alarme);
> Assurer une sécurité a domicile;

» Comme méthodes alternatives a la contention physique (ex. : utilisation d'un bracelet d'alarme pour encadrer et
sécuriser I'environnement de la personne sans que cette derniére soit limitée dans sa mobilité).

> Plusieurs documents concernent les bracelets de type « Médic Alert ».

3.1 Identification visuelle des usagers a risque

De fagon générale, la documentation sur l'utilisation des bracelets de couleur et des marqueurs visuels est peu
abondante. Elle provient surtout du milieu hospitalier et concerne davantage les risques de chute. Huit documents
pertinents ont été repérés a l'intérieur desquels les bracelets d'identification des risques sont brievement mentionnés.
Ces informations sont rapportées dans des documents plus généraux, sur la prévention des chutes par exemple, et
s'inserent parmi d'autres stratégies de gestion du risque.

3.2 Principaux constats
Les constats suivants, sont émis a partir des principaux documents repérés :

> Certains hopitaux américains utilisent les bracelets de couleurs, selon une standardisation partagée :
> Des « normes » sont établies pour les couleurs des bracelets associées aux différents risques;
> Des formations sont données aux intervenants pour favoriser la standardisation de la pratique.

> Les sections sur I'utilisation des bracelets sont souvent bréves :
> Trés peu de documents abordent l'efficacité de I'utilisation des bracelets.
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3.3 » Extraits des documents repérés abordant l'utilisation de bracelets

AU QUEBEC

3.3.1) Centre hospitalier universitaire de I'Université Laval (CHU-UL) de Québec, 2018

Selon ce document, la clientéle a risque de chute est identifiée par un bracelet de couleur jaune, de maniére a augmenter
la vigilance des intervenants et des médecins.

3.3.2) Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec (IUCPQ), 2016
Ce document mentionne l'utilisation d'un bracelet turquoise pour l'identification des usagers a risque de chute.

3.3.3) Institut national d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS), 2013
La prévention des chutes inclut un ensemble de stratégies, tel que mentionné ici :

« Un modele ontarien de stratégie de prévention des chutes [LHSC, 2011], en vigueur au London Health Sciences
Center (LHSC), a permis de réduire le nombre total de chutes de 15 % dans I'établissement. La stratégie comportait
notamment les éléments suivants :

> Une évaluation du risque individuel de chute des patients hospitalisés;

» Lutilisation de I'échelle Morse (Morse Fall Scale — MFS) pour évaluer le risque de chute;

> Lacommunication du risque élevé de chute du patient lors des rapports d'équipe et les transferts des patients;

> La communication du risque de chute par des illustrations affichées a proximité étroite du lit ou par le port

d'un bracelet visible;
> Lintroduction de stratégies spécifiques d'intervention selon le risque individuel du patient;
> Linformation donnée au patient et a sa famille.

Les résultats d'une étude randomisée [Dykes et al., 2010] réalisée dans des hopitaux montrent que I'utilisation de
cette stratégie [qui incluent les indicateurs visuels] permet de réduire d’environ 50 % les taux de chute chez les
personnes de 65 ans et plus, comparativement aux patients qui n'ont pu en bénéficier ». (INESSS, 2013, p.15-16).

3.3.4)> Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS), 2014

« Lutilisation d'une identification (un bracelet de couleur, des chaussettes de couleur, une affichette ou un
macaron) permet d'identifier un groupe d'usagers. Pour la prévention des chutes, cette identification permet
de cibler les personnes a haut risque de chute. Cette identification doit &tre bien expliquée a I'ensemble du
personnel sans distinction, car son but est d'augmenter la vigilance de tous afin d'intervenir au bon moment
(Spoelstra, 2012). De plus, pour la clientéle hospitalisée, une telle identification assure une communication
simple du risque de chute d'un usager qui peut avoir a se déplacer a différents endroits de I'hopital pendant son
séjour (MSSS, 2014, p. 59) ».
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AU CANADA

3.3.5> Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AlIAO), 2017

Basé sur les données probantes disponibles (niveaux de preuves élaborés a partir d'une revue systématique de la
littérature scientifique et sur les avis d'experts), ce document fournit des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
pour la prévention des chutes. Une des recommandations concerne la communication des risques de chutes :

« Communiquer le risque de chutes pour la personne et le plan de soins ou d'interventions pertinent au prochain
fournisseur de soins de santé responsable et/ou a I'équipe interprofessionnelle a tous les points de transitions
des soins afin de s'assurer de la continuité des soins et de prévenir les chutes et les blessures associées. »
(AIIAD, 2017, p.12)

Selon la qualité des données probantes et le comité d'experts : 'AlIAO rapporte I'absence de preuves pour conclure en
I'efficacité d’un indicateur visuel tel un bracelet :

« Les publications ne sont pas claires sur le fait a savoir si un indicateur visuel (p. ex. un logo, un symbole ou un
bracelet) de risque de chutes est un moyen efficace de communiquer le risque de chutes. D'autres recherches
sont nécessaires pour approfondir le sujet (AIlAO), 2017, p. 33-34) ».

Note : aucune référence pertinente spécifique a l'utilisation de bracelet n'a été repérée a partir de la liste des références
disponible dans ce document.

A L'INTERNATIONAL

3.3.6 » New Jersey Hospital Association, 2007

Ce document donne un exemple de procédure a suivre pour identifier les risques, déterminer les couleurs et implanter
les changements (le « comment faire ») en milieu hospitalier, au New Jersey.

3.3.7 > American Hospital Association (AHA), 2008
Ce document fournit une liste sommaire de ce qui est a faire pour standardiser les couleurs de bracelets en milieu
hospitalier (« What You Can Do »).
Dans certains hopitaux, aux Etats-Unis, un consensus de couleur est adopté pour les états d'alerte les plus courants :
> Rouge = allergies (méme couleur retenue par 'OMS);
» Jaune = risque de chute;
> Violet = ne pas réanimer.

3.3.8 > Kobayashi et al., 2017

Dans cette étude, réalisée au Japon, un bracelet jaune est utilisé pour les patients classés « risque 3 » de chutes.
Aucune autre information n’est fournie quant a I'utilisation de bracelets de couleur.
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45 LIMITES

> Les informations présentées dans le présent document sont issues d'une recherche documentaire exploratoire, qui
est ni systématique ni exhaustive;

> Une attention particuliére a été apportée aux revues systématiques, aux revues de la littérature et aux documents
de synthese. La liste des références n'a pas été révisée pour tous les documents retenus;

> Les documents cités ont été retenus sur la base de leur pertinence, mais leur qualité méthodologique n'a pas été
évaluée.

9> CONCLUSION

Lobjectif de cette recherche exploratoire était de vérifier la disponibilité de littérature sur le sujet de l'identification
des usagers a risque a l'aide de bracelets de couleur. Aucune preuve scientifique n'a été repérée pour conclure sur leur
efficacité. Cependant, les suggestions suivantes peuvent étre émises :

> Une analyse des outils et des couleurs utilisés en prévention des risques (benchmarking), au CIUSSS de la Capitale-
Nationale, pourrait étre envisagée;

> Une démarche de standardisation des couleurs de bracelets a utiliser auprés des usagers pourrait étre entreprise.
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