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Richmond Agitation Sedation Scale) Intensive care nurse autonomy in sedation management: qualitative and quantitative study of RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) Julie Dubosq (infirmière diplômée d'État, Groupe de recherche infirmière en réanimation [Gride]), Julie Vignon (infirmière diplômée d'État, Gride), Coraline Gardé (infirmière diplômée d'État, Gride), Gwendoline Legouic (infirmière diplômée d'État, Gride), Bastien Sanguinède (infirmier diplômé d'État, Gride), Cyril Guilleman (infirmier diplômé d'État, Gride), Bertille Balliccioni (infirmière diplômée d'État, Gride), Corentine Grezzini-Peyrichou (infirmière diplômée d'État, Gride),

TEG1 Au début de ce siècle, une enquête européenne avait révélé que la France avait un taux de prévalence d'utilisation d'échelles de sédation de 40 %, loin derrière ses voisins européens [START_REF] Soliman | Sedative and analgesic practice in the intensive care unit: the results of a European survey[END_REF]. Une conférence de consensus Sfar/SRLF en 2007 a d'ailleurs rappelé l'intérêt d'une évaluation quantifiée de la sédation [START_REF] Sauder | Sédation et analgésie en réanimation[END_REF]. Ces éléments semblent avoir été pris en compte par la communauté médicale puisque, dix ans plus tard, une étude portant sur 218 services de réanimation en France montre que 67 % des unités appliquent un score de sédation [START_REF] Constantin | La sédation-analgésie au quotidien : enquête de pratiques auprès de 218 services de réanimation en France[END_REF].

TEG1 Détecter le niveau de sédation d'un patient fait partie du rôle propre de l'infirmier diplômé d'État (IDE). Ce rôle est renforcé lorsque l'adaptation des traitements peut être appliquée selon un protocole signé par le corps médical. L'IDE se voit alors autoriser à adapter l'administration des produits de sédation pour un niveau de sédation prescrit. Correctement encadrée, l'implémentation d'un protocole d'évaluation et d'adaptation de la sédation est considérée comme facile et efficace [START_REF] Pun | Large-scale implementation of sedation and delirium monitoring in the intensive care unit: a report from two medical centers[END_REF]. De plus, l'autonomisation des IDE dans la gestion de la sédation a démontré un gain pharmacoéconomique avec une réduction de consommation des produits de sédation et de la durée moyenne de séjour [START_REF] Quintard | Impact clinique et économique d'une politique de contrôle de la sédation par protocole dans un service de réanimation médicochirurgicale[END_REF]. En effet, une meilleure réactivité de l'IDE permet d'éviter l'excès de sédation des patients, un objectif primordial pour améliorer le séjour de ces derniers.

Cependant, l'appropriation du protocole par l'équipe d'IDE est un élément crucial dans la réussite de cette autonomisation. Nous proposons d'étudier le vécu des IDE un an après la mise en place d'un protocole de sédation basé sur l'évaluation de la sédation par l'échelle Rass. Parallèlement, nous avons évalué la performance de la procédure sur l'adaptation des sédatifs par les IDE.

T1 Matériel et méthode T2 Contexte de l'étude T3 Unité de soins

Dans cette unité de réanimation médico-chirurgicale est appliqué un ratio d'un IDE pour deux patients et d'un aide-soignant pour quatre patients. Les locaux sont constitués de deux sas de quatre patients séparés par des rideaux, de trois sas de deux patients et d'un sas de greffe équipé de deux chambres isolées.

T3 Population soignée

Les patients de cette unité de réanimation sont admis pour des pathologies cardiothoraciques et vasculaires. La majorité des admissions concerne des suites opératoires immédiates avec des suites simples, mais des séjours prolongés sont fréquents pour des complications postopératoires précoces ou tardives, dont l'insuffisance cardiaque, l'insuffisance rénale ou respiratoire, parfois dans un contexte infectieux. Par ailleurs, du fait de la spécialisation de l'unité en assistance cardiaque externe (Extracoporeal Life Support [ECLS]), de nombreux patients sont admis pour des séjours prolongés dans le cadre d'insuffisance cardiaque aiguë.

Seuls sont concernés par l'étude des patients sédatés, intubés et ventilés pendant plus de vingtquatre heures.

T3 Population soignante

Le personnel soignant concerné par l'enquête est constitué d'IDE (n = 45), de médecins seniors anesthéstistes-réanimateurs (n = 8) et d'internes en formation en anesthésie-réanimation (n = 5).

T3 Gestion de la sédation dans le service

• Échelle Rass : L'échelle Rass est une méthode de graduation de l'état de sédation ou d'agitation qui a été validée en pratique courante de réanimation [START_REF] Ely | Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation Scale (Rass)[END_REF]. Elle classe par l'observation des mouvements du patient, spontanés ou à la stimulation, les états de sédation ou d'agitation. Chaque niveau est défini par une réponse spécifique à la stimulation (sédation) ou par un comportement spontané inadapté pour les stades (agitation) (tableau 1). Après une étude de pratique, et la réflexion d'un groupe de travail médico-paramédical en charge d'établir un "protocole sédation", l'échelle Rass a été adoptée. Elle sert à fixer l'objectif de sédation pour l'équipe médicale (prescrit), et pour l'IDE à vérifier de façon autonome si l'objectif est atteint et respecté. C'est après une utilisation en routine pendant un an qu'il a été décidé de mener cette étude.

• Protocole de sédato-analgésie : Un protocole de sédato-analgésie permet l'adaptation des doses de produits sédatifs en fonction de l'objectif ciblé de niveau de sédation. Le protocole avait été élaboré par le groupe de travail "protocole sédation", se basant sur les recommandations des sociétés savantes [START_REF] Barr | Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit[END_REF]. Il est conçu pour permettre à l'IDE d'adapter les posologies de sédatifs prévus dans le protocole, en fonction de la cible thérapeutique prescrite par le médecin.

La sédation est assurée par l'utilisation conjointe de propofol (20 mg/ml) en concentration standardisée et de sufentanil (10 μg/ml) en administration continue. Le choix de la combinaison d'un morphinique (sufentanil) avec le sédatif (propofol) est justifié par l'action d'épargne mutuelle de l'association (moins de chacun des produits que le sédatif utilisé seul). Les objectifs de sédation étaient prescrits par l'équipe médicale, en prenant pour principe de cibler le niveau de sédation le moins profond possible compatible avec l'état clinique du patient. Idéalement, le niveau 0 de l'échelle Rass en ventilation spontanée en aide inspiratoire était privilégié. Inversement, en cas de besoin, d'autres produits pouvaient être prescrits, comme le midazolam par bolus de 2 à 5 mg et éventuellement en administration continue de 5 à 10 mg/h, soit en cas de résistance au propofol (audelà de 200 mg/h), ou de la dexmedetomidine, notamment lors de l'allègement de la sédation au propofol pour éviter les phases d'agitation (Rass ≥ 1).

Le protocole prévoyait les adaptations possibles suivantes :

-lorsque le patient est trop sédaté par rapport à la cible prescrite, l'IDE peut diminuer par ellemême la vitesse de propofol et/ou de sufentanil de 0,5 à 1 ml/h ; -inversement, dans le cas où le patient n'est pas assez sédaté par rapport à la cible prescrite, le propofol est alors utilisé et un bolus de 1 à 2 ml/ 5 min est recommandé. Ces adaptations étaient faites avec un minimum de trente minutes entre chaque changement de vitesse ; un appel au médecin était toujours possible en cas d'inadaptation du patient à l'objectif ou en cas de situation urgente.

T2 Design de l'étude T3 Organisation de l'étude 

T3 Méthodologie de l'étude qualitative

Des questionnaires ont été élaborés par le groupe de recherche IDE. Le premier, destiné aux IDE, a été conçu afin d'analyser leur vécu depuis l'implantation de l'échelle de sédation Rass. Outre leur ressenti dans l'utilisation du Rass, était également interrogée l'ancienneté dans la pratique infirmière et dans l'unité de réanimation. Le contenu des questions explorait essentiellement les dimensions subjectives de leur perception de l'utilisation du Rass (annexe A).

À la suite de la première enquête, un deuxième questionnaire a été élaboré à l'intention des médecins afin de connaître le versant prescripteur en complément de l'information recueillie auprès des IDE. L'analyse de la perception par les médecins de l'utilisation de l'échelle Rass par les IDE était plus spécifiquement évaluée (annexe A).

Les résultats des deux enquêtes initiales ont inspiré le troisième questionnaire, qui croise les résultats afin de dégager des problématiques communes à l'ensemble de l'équipe paramédicale et médicale, avec l'intention d'identifier les attentes de chacun (annexe A).

Le tableau 2 résume le descriptif de l'étude qualitative.

T3 Méthodologie de l'étude quantitative

Pour étudier l'application du Rass, les feuilles quotidiennes de soins des patients sédatés dans l'unité de réanimation ont été colligées d'avril à juillet 2016 pour atteindre un objectif de cent journées.

Le critère de jugement de l'objectif principal est défini par la fréquence d'utilisation de l'échelle Rass par jour par l'équipe IDE. Les critères de jugement des objectifs secondaires comprenaient la fréquence des changements de vitesse de l'administration des traitements par jour, les différences d'adaptation entre propofol et sufentanil notamment en fonction de la prescription médicale et en dehors de la prescription (travail en autonomie des IDE).

Ont 

T3 Deuxième enquête

Huit médecins (100 %) et 5 internes (100 %) ont participé.

En partant des trois thèmes dégagés du questionnaire précédent, l'étude a montré que pour :

-La formation : tous les médecins (100 %) se disent formés à l'échelle Rass (par cours dédiés dans leur formation, ou par recherche personnelle). -L'utilisation de l'échelle et du protocole : satisfaction unanime des médecins de la cotation/adaptation par les IDE.

-La communication : 3 internes (60 %) et 6 médecins (75 %) disent être quelques fois sollicités lors des difficultés rencontrées par les IDE pour l'adaptation de la sédation.

T3 Troisième enquête

Trente-quatre IDE (76 %) et 8 médecins (100 %) et 2 internes (40 %) ont répondu.

Ce questionnaire, destiné à l'ensemble de l'équipe, tentait de reprendre des éléments des deux questionnaires précédents pour affiner l'identification des problématiques communes rencontrées depuis l'implantation du protocole. Ces difficultés ont été rassemblées en trois thèmes : gestion du protocole, utilisation de l'échelle et communication (tableau 3).

Pour 

T2 Étude quantitative

Lors de l'étude quantitative, cent journées ont été analysées chez 37 patients. Les données démographiques et les caractéristiques de la prise en charge sont rapportées aux tableaux 4 et 5.

T3 Objectif principal

La médiane du nombre d'évaluations du Rass par jour par l'équipe IDE est de 11 [START_REF] Constantin | La sédation-analgésie au quotidien : enquête de pratiques auprès de 218 services de réanimation en France[END_REF][START_REF] Pun | Large-scale implementation of sedation and delirium monitoring in the intensive care unit: a report from two medical centers[END_REF][START_REF] Quintard | Impact clinique et économique d'une politique de contrôle de la sédation par protocole dans un service de réanimation médicochirurgicale[END_REF][START_REF] Sessler | The Richmond agitationsedation scale validity and reliability in adult intensive care unit patients[END_REF][START_REF] Hewitt-Taylor | Clinical guidelines and care protocols[END_REF][START_REF] Pesqueux | La dualité compétence & connaissance[END_REF][START_REF] Lert | Le rôle propre peut-il fonder l'autonomie professionnelle des infirmières ?[END_REF], soit un peu moins d'un contrôle de Rass toutes les deux heures.

T3 Objectifs secondaires

La pratique quotidienne de l'évaluation du Rass et de l'adaptation de la sédation par l'IDE montre :

-Une médiane d'évaluation du Rass de 11 fois [8-14]/jour.

-Une médiane changement de vitesse d'administration des sédatifs de 2,5 fois [1-5] par jour, soit une incidence d'adaptation du traitement en fonction de l'évaluation d'un peu plus de 1 fois sur 5 (23 % ). -L'adaptation du propofol est plus fréquente que pour le sufentanil (respectivement de 0 fois [0-3]/jour pour le propofol versus 0 fois [0-1]/jour pour le sufentanil, p < 0,001). -Les modifications de traitement sont différentes s'il s'agit de maintenir un niveau de sédation, ou de modifier un niveau de sédation. On observe ainsi une adaptation préférentielle du propofol dans la première situation (p < 0,001 entre propofol et sufentanil) et une adaptation plus équilibrée pour ajuster un niveau de Rass (figure 4). L'adaptation du sufentanil est alors 2 fois plus fréquente en cas de changement de prescription de cible de Rass à la suite d'une prescription médicale (p = 0,012).

T1 Discussion

L'utilisation d'une échelle de sédation ainsi que d'un protocole de sédation est recommandée dans la prise en charge des patients en réanimation, parce qu'elle améliore leur pronostic [START_REF] Barr | Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit[END_REF] En revanche, l'insuffisance de formation rapportée dans l'étude qualitative semble aller au-delà de ces deux niveaux de Rass et constitue un écueil plus préoccupant. En effet, la formation est un des éléments essentiels de succès d'adhésion à ces protocoles par les infirmiers [START_REF] Pun | Large-scale implementation of sedation and delirium monitoring in the intensive care unit: a report from two medical centers[END_REF]. Le protocole de sédation, incluant la mise en place de l'échelle Rass, avait été préparé par un groupe de travail pluridisciplinaire, argumenté sur les références internationales [START_REF] Barr | Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit[END_REF][START_REF] Hewitt-Taylor | Clinical guidelines and care protocols[END_REF]. Une information sur l'échelle avait été ensuite diffusée à tous les intervenants à trois reprises par e-mailing. Cette diffusion large de l'outil, fondé sur un travail collectif raisonné, n'a pas permis d'anticiper ses limites lors de la mise en pratique. Cette expérience est possiblement le reflet d'un problème de pédagogie bien connu, mettant en exergue la dualité entre connaissance et compétence [START_REF] Pesqueux | La dualité compétence & connaissance[END_REF]. Cet écart nécessite d'être comblé par une mise en situation ou des protocoles de simulation. L'ensemble des intervenants plébiscitent l'idée d'une formation pratique selon une modalité de pédagogie active, permettant un apprentissage collectif, partagé, notamment pour un repérage commun des signes catégorisés dans l'échelle Rass.

Malgré l'inconfort exprimé dans l'étude qualitative par l'équipe IDE, l'étude quantitative montre que la mise en pratique est satisfaisante. D'une part, l'évaluation de la sédation est fréquente dans la journée (en médiane 11 fois par jour, soit un peu de moins d'une fois toutes les deux heures), ce qui est plus élevé que ce qui était rapporté dans l'enquête nationale où elle était évaluée toutes les quatre heures seulement, quand elle était évaluée (par seulement 61 % des services interrogés) [START_REF] Constantin | La sédation-analgésie au quotidien : enquête de pratiques auprès de 218 services de réanimation en France[END_REF] [START_REF] Leblanc | Participation soignante et autonomie infirmière dans le cadre d'un dispositif de dépistage du VIH/SIDA[END_REF], ce qui rejoint nos propres conclusions.

Le désir d'autonomie est souhaité par les IDE, mais il doit mettre en garde contre le risque de cloisonnement des compétences [START_REF] Formarier | Approche scientifique des protocoles de soins infirmiers[END_REF]. L'intégration de l'autonomie des infirmiers par le biais de protocoles améliore la prise en charge des patients intubés en allégeant les sédations en fonction du Rass demandé. Cependant, il ne faut pas que ces procédures soient un obstacle à la communication entre les catégories professionnelles, elles doivent servir au contraire de support à cette communication, ne serait-ce que pour favoriser un langage commun, voire une culture commune.

T1 Conclusion

Notre travail montre que la mise en place d'un protocole de soins relatif à la sédation du patient de réanimation favorise l'autonomie de l'IDE, mais peut entraîner un inconfort, voire de l'isolement. Les résultats de cette expérience peuvent être étendus à d'autres situations de soins où une délégation de tâches est envisagée. Si toute protocolisation est souhaitable, elle doit intégrer dans sa mise en place un renforcement de la communication entre les corps de métier où s'opère le transfert de Le choix de l'action privilégiée de l'IDE pour diminuer (graphique supérieur) ou augmenter (graphique inférieur) le traitement sédatif est représenté en ordonnée (nombre de réponses) en fonction des quatre possibilités théoriques. 

Figure 2 .

 2 Figure 2. Difficulté d'évaluation des niveaux de Rass.En ordonnée, la réponse individuelle de chacune des 33 IDE de la première enquête, en indiquant le niveau de Rass (en abscisse), considéré comme le plus difficile à évaluer.

Figure 3 .

 3 Figure 3. Action privilégiée par les IDE pour l'adaptation de la sédation.

Figure 4 .

 4 Figure 4. Adaptation des différents sédatifs selon le maintien ou l'ajustement d'un niveau de Rass.

  

  

  

  été également recensés des informations concernant le patient (âge, sexe, poids, taille, motif d'hospitalisation, jours d'hospitalisation, intubation/trachéotomie), les modes d'assistance ventilatoire, les traitements par vasopresseurs, les suppléances d'organe utilisées. L'utilisation de l'échelle a été analysée sur les éléments suivants : la prescription médicale d'objectif de Rass, le rythme d'évaluation du Rass et l'adaptation des traitements de sédato-analgésie
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	-La communication : 22 IDE (67 %) font appel plus facilement à leurs collègues IDE qu'aux
	médecins en cas de difficulté d'évaluation.

T3 Analyse statistique Les résultats sont exprimés médiane et Inter-Quartile 25 % et 75 % (IQ25-75), ou en nombre et pourcentage selon qu'il s'agit de variables continues ou discontinues. L'analyse statistique consistait en tests non paramétriques (tests de Mann-Whitney ou de Wilcoxon) et test exact de Fisher en utilisant le logiciel XLSTAT (version 2011.3.01, Addinsoft, Paris, France) pour l'étude quantitative. La signification statistique a été supposée si p ≤ 0,05. Sur un effectif global de 45 IDE, 33 IDE (73,3 %) ont retourné le questionnaire. L'âge médian est 31 ans [26-36], avec une majorité de femmes, 28 pour 5 hommes. L'ancienneté dans le service et l'année de diplôme sont rapportées dans la figure 1 ; l'équipe est composée d'une majorité d'IDE de plus d'un an d'expérience (23, 69 %).

Trois grands thèmes ont été dégagés :

-La formation : seulement 14 IDE (42 %) disent avoir reçu une formation à l'échelle Rass. -L'utilisation de l'échelle Rass et du protocole : des difficultés de cotation du Rass sont mentionnées (figure

2

), en particulier pour les niveaux -2 et -1 où 16 IDE (48,5 %) les trouvent difficiles à estimer. L'adaptation des sédatifs est très déséquilibrée et concerne essentiellement le propofol (figure

3

).

  la gestion du protocole, il ressort essentiellement un besoin d'une formation pratique pour renforcer la confiance des IDE dans le protocole, même si l'équipe médicale ne signale pas d'incohérence notable dans l'utilisation du protocole par l'IDE. L'accord est unanime entre IDE et médecins sur l'intérêt d'une formation pratique commune à l'utilisation de l'échelle Rass.Concernant l'utilisation de l'échelle, l'ambiguïté de certains niveaux est soulignée, mais ne remet pas en cause le souhait d'autonomie des IDE, notamment pour le rythme de l'évaluation du Rass, à condition de disposer d'un niveau cible clairement identifié et prescrit.Enfin, pour la communication, l'existence du protocole semble créer une altération des relations entre IDE et médecins, bien que ceux-ci souhaitent être sollicités en cas de problème. En effet, on observe une discordance extrême entre appréciation des IDE et des médecins sur le recours l'aide en cas de difficulté (tableau 3).

  . Cependant, la mise en place d'un protocole nécessite l'éducation des équipes, et leur adhésion, mais aussi une bonne coopération des différents niveaux de compétence, médical et paramédical. Peu d'études se sont intéressées à cet aspect ; ce travail permet de donner quelques éclaircissements sur ces enjeux fonctionnels. On a ainsi pu observer qu'un an après la mise en place d'un protocole de sédation, temps jugé suffisant pour considérer que la pratique est devenue routinière, et que, malgré une pratique adéquate, notamment si on l'estime sur la cohérence des objectifs prescrits et de leur réalisation, il existe une importante discordance entre cette application réussie et le vécu de cette pratique des IDE. L'étude qualitative, qui explorait le comportement et le ressenti des équipes, rapporte un inconfort de la part des IDE dans l'utilisation de l'échelle Rass, qui est pourtant un prérequis essentiel afin d'obtenir une relative autonomie des IDE dans la gestion du protocole. Celui-ci s'exprime principalement par un défaut de formation pratique et une difficulté de codage des niveaux -1 à -2 de l'échelle Rass.La difficulté d'utilisation par les IDE pourrait être en partie expliquée par la jeunesse relative des IDE, puisque plus de la moitié d'entre eux a une expérience dans le service inférieure à trois ans.

Inversement, la proportion d'IDE relativement novice (< 1 an) ne représente qu'un peu moins du tiers de l'effectif. Cependant, la définition des items du Rass peut être la cause même de cette difficulté, indépendamment de l'expérience de l'utilisateur. Les niveaux trop précis, notamment -1 et -2 particulièrement signalés par l'équipe, ne se distinguent en effet que par une variation théorique de durée du contact visuel d'une seconde (< ou > 10 secondes). En pratique, le codage respectif de ces deux niveaux est nécessairement incertain. D'ailleurs, malgré une performance globale jugée très satisfaisante par la communauté médicale

[START_REF] Ely | Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation Scale (Rass)[END_REF][START_REF] Chanques | Validation de l'échelle de vigilance-agitation de Richmond traduite en langue française[END_REF][START_REF] Barr | Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit[END_REF]

, la dispersion du jugement est maximale pour ces deux grades, y compris pour les IDE les plus confirmés

[START_REF] Sessler | The Richmond agitationsedation scale validity and reliability in adult intensive care unit patients[END_REF]

.

Cela justifie la forte demande des équipes, médicale et paramédicale, de faire des formations pratiques communes, où un accord collectif sur le jugement des niveaux pourrait être agréé consensuellement. De même, cela justifie que l'IDE en charge du patient puisse solliciter, sans censure, l'avis d'un collègue ou éventuellement d'un médecin.

  . D'autre part, le contentement unanime des médecins sur l'utilisation du Rass et sur l'adaptation selon le protocole par les IDE conforte l'impression d'une bonne pratique du protocole.Il est intéressant d'observer que le propofol est l'outil pharmacologique prédominant dans le maintien d'un niveau de sédation par les IDE. Une pratique conforme aux recommandations internationales qui privilégient le propofol à d'autres sédatifs pour ses qualités pharmacocinétiques[START_REF] Barr | Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit[END_REF]. L'association du sufentanil et du propofol est prévue dans le protocole de sédation, notamment pour leur complémentarité pharmacodynamique, et l'effet d'épargne mutuel. Dans notre étude, l'administration du sufentanil est modifiée préférentiellement lors des ajustements d'objectifs de niveau de Rass selon la prescription médicale. Ainsi, le maintien d'un niveau donné de Rass est obtenu essentiellement par l'ajustement du propofol, alors que le changement du niveau de Rass sur prescription médicale l'est par la combinaison d'une modification d'administration des deux produits (figure4). Ces éléments suggèrent une bonne coopération médico-paramédicale dans l'application pratique du protocole et pourrait servir de référence pédagogique pour progresser dans l'utilisation du protocole de sédation. Pour autant, on constate donc que l'autonomie des IDE dans l'évaluation et dans l'adaptation du propofol est réelle et conforme au projet initial. On observe en effet un suivi très régulier du Rass, qui permet son ajustement précis au cours de la journée, évitant des dérives vers des niveaux de sédation inadaptés. Néanmoins, malgré ce constat favorable, le défaut de communication entre IDE et le corps médical que traduit la réticence des IDE à faire appel aux médecins en cas de difficulté, malgré leur disponibilité affichée, interroge un aspect essentiel de l'autonomisation. Est-ce que la mise en place d'un protocole ne constitue pas un risque de rupture de communication entre ces deux corps de métier complémentaires ?

	Le transfert de tâche ou de compétence est débattu depuis plusieurs années [14], et reste un sujet
	d'actualité essentiellement pour des raisons de ressources humaines pour couvrir l'augmentation des
	besoins de soins (article 51 de la loi française "Hôpital, patients, santé et territoire" du 21 juillet 2009,
	article 119 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé). Très peu
	d'études en ont analysé la faisabilité du protocole d'autonomisation des IDE, notamment pour en
	déterminer l'acceptabilité par les IDE. Dans un domaine très différent mais qui n'en diffère pas
	conceptuellement, celui du dépistage du VIH, l'autonomie infirmière est alors jugée favorablement,
	sous réserve d'un cadre d'intervention préalablement bien défini (formation, collaboration médicale)

Échelle de vigilance-agitation de Richmond (Rass).

  Aucune réponse, ni à l'appel, ni à la stimulation physique (secousse ou friction non nociceptive de l'épaule ou du sternum)

		non agressifs
	0	Éveillé calme
	-1	Pas complètement éveillé, mais reste éveillé avec contact visuel à l'appel (> 10 s)
	-2	Ne reste éveillé que brièvement avec contact visuel à l'appel (< 10 s)
	-3	N'importe quel mouvement à l'appel mais sans contact visuel
	-4	Aucune réponse à l'appel, mais n'importe quel mouvement à la stimulation physique (secousse ou friction non nociceptive de l'épaule ou du sternum)
	-5	
	Niveau	Définition
	+4	Combatif ou violent, danger immédiat envers l'équipe
	+3	Tire, arrache tuyaux et cathéters et/ou agressif envers l'équipe
	+2	Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation du ventilateur
	+1	Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu fréquents, non vigoureux,

Représentation des modifications d'administration (nombre total) de propofol ou de sufentanil par l'IDE selon qu'il s'agit d'un maintien d'un niveau de sédation ou d'un changement de niveau.

Tableaux

Tableau 1.

Tableau 2. Résumé descriptif de l'étude qualitative. Premier questionnaire Deuxième questionnaire Troisième questionnaire Personnel interrogé

  

		• Profil IDE du service	• Formation reçue pour l'utilisation du Rass	• Gestion du protocole :
	Thèmes	• Utilisation du Rass dans l'unité • Clarté du Rass • Autonomie IDE et	• Attentes concernant l'évaluation de la sédation par les IDE. • Sollicitation des	nécessité d'une formation pratique commune • Utilisation de l'outil • Communication intra-équipe
		prescriptions	médecins par les IDE.	
	IDE : infirmier diplômé d'État ; Rass : Richmond Agitation Sedation Scale.
	Tableau 3.			
		IDE	Médecins	IDE + médecins
	Nombre de			
		14	6	25
	questions			
			Évaluer la perception	Définir les attentes de chacun
		Évaluer les difficultés		
	Objectifs		médicale de la gestion du	pour améliorer l'utilisation du
		ressenties		
			Rass par les IDE	Rass

Synthèse du troisième questionnaire commun (IDE et médecins). Gestion du protocole

  

	du protocole
	• 100 % des IDE et des MAR souhaitent une formation
	pratique
	Utilisation de l'échelle
	Rass

• 55 % des IDE appliquent le protocole

• 100 % des IDE souhaitent un apport de connaissance

• 100 % des médecins sont satisfaits de la gestion par les IDE

•

  Certains niveaux de l'échelle de Rass difficiles à discerner • 100 % des IDE souhaitent une cible de Rass prescrite • 70 % des IDE et 75% des médecins ne souhaitent pas une fréquence d'utilisation du Rass prescrite La communication • 75 % des IDE ne font pas appel aux médecins en cas de difficultés • 100 % des médecins souhaitent être contactés À partir de la réponse de 34 IDE, 8 médecins et 2 internes ; IDE : infirmier diplômé d'État ; MAR : médecin anesthésiste-réanimateur ; Rass : Richmond Agitation Sedation Scale.

Tableau 4. Caractéristiques des patients et de leur prise en charge. Profil des patients (n = 37)

  

	Âge (ans)	62 [52 ; 66]
	Sexe n (%)	27 (73 %) hommes
	Poids (kg)	78 [67 ; 86]
	Taille (cm)	163 [160 ; 170]

Pathologie

• Pulmonaire 12 (31 %)

• Cardiaque 20 (54 %)

• Vasculaire 15 (14 %)

Résultats exprimés en médiane (IQ25-75) ou nombre (%).