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A protocol of no sedation for critically ill patients receiving
mechanical ventilation: a randomised trial

Thomas Strem, Torben Martinussen, Palle Toft T H E L A N C E T

No sedation (n=55) Sedation (n=58) pvalue
Days without mechanical ventilation (from intubation to day 28) 13-8 (11-0); 18.0 (0-24-1) 9.6 (10-0); 6-9 (0-20-5) 0-0191*t
Length of stay (days)
Intensive care unit 131(57--)% 228 (117--)¢ 0-0316*§
Hospital 34 (17-65) 58 (33-85) 0-0039* {9
Mortality
Intensive care unit 12 (22%) 22 (38%) 0.06
Hospital 20(36%) 27 (47%) 027
Drug doses (mg/kg)||
Propofol (per h of infusion)** 0(0-0-515) 0773(0-154-1-648) 0-0001
Midazolam (per h of infusion) 0(0-0) 0-0034 (0-0-0240) <0-0001
Morphine (per h of mechanical ventilation) 0-0048 (0-0014-0-0111) 0-0045 (0-0020-0-0064) 039
Haloperidol (per day of mechanical ventilation) 0 (0-0-0145) 0(0-0) 0-0140
Tracheostomy 16 (29%) 17 (29%) 0-98
Ventilator-associated pneumonia 6(11%) 7 (12%) 085
Data are mean (SD). median (IQR). or number (%). -=data not available because of censoring at day 28. * Corrected for baseline variables: age. sex, weight. acute physiology
and chronic health evaluation (APACHE Il), simplified acute physiology score (SAPS I}, and sequential organ-failure assessment (SOFA) at day 1. Calculated from multiple
linear regression. $More than 25% of patients remained in the intensive care unit for more than 28 days (figure 2). SCalculated from Cox regression analysis. §Calculated for
the first 20 days to agree with the proportional hazards assumption. ||Drug dose (mg) as a proportion of bodyweight (kg). ** Maximum dose during 48 h of treatment.
Table 2: Outcome data N




INTERRUPTION OF SEDATIVE INFUSIONS IN CRITICALLY ILL PATIENTS UNDERGOING MECHANICAL VENTILATION

DAILY INTERRUPTION OF SEDATIVE INFUSIONS IN CRITICALLY ILL PATIENTS
UNDERGOING MECHANICAL VENTILATION

JOHN P. Kress, M.D., ANNE S. PoHLMAN, R.N., MicHAEL F. O'ConnoR, M.D., AND JesSE B. HALL, M.D.

TABLE 3. THe DunaTion oF MECHANICAL VENTILATION, LENGTH OF STAY
N THE INTERSIVE CARE UNIT AND THE HOSPITAL, AND DOSES OF SEDATIVE
DruGs ann MORPHINE, ACCORDING TO STUDY GROUP.®

INTERVENTION GROUP CONTROL GROUP P
VARIABLE M=68] (N=g50) VLUE

median (interquartife rangel

Drareen of mechanical vennlanion {days) 4212 5-8.6] Falda—161]) (00
Lengrh of say (days)
Inrensive care unit G4 13.9-1240] 9947 178 0.02
Hospiral 135 §7.3—2000) 169 (B 5-2d0) . 1%
Midazolam subgroup (no. of patemns) a7 9
Toeal dose of midazolam {mg) 229.8 (59—491) 4355 (208-824) 0.05
Average race of midazolam infision 0.032(0.02-0.05) 0.054 {0.03-0.07) 0.0
img/ kg hrl
Toral dose of morphine {mg) 205 (8- 293) 481 (230_74R) 03.000
Average rate of morphine infusion 0.027 (0.02-0004) D05 (0.04-0.07 ) 0,00k
{mg kg hri
Propofiol subgroup (no. of paticnis) 31 31
Toral dose of propofil (mg) 15,150 (398334 125) 17 588 (4769-35619] 054
Average rare of propofol infusion 1.9 {0.9-2.6) 1.4 (0.9-2.4) 0.41
(mg, kg hr)
Toral dose of morphine (mg) A52 (108-632) 82 (E42-1053) 0.33
Average rare of morphine infusion 0.035 (0.02-0.07) 0,043 {0.02-0.07) 0.65
{mg/ kg /hr)

*Average rares of infusion were calculared as milligrams of drog per kilogram of body weight di-
vided by the number of hoors from the stare of the infusion ™ its cerminston.




Type d’étude

Protocole

DDV

DMS

*‘

Brook et al.
CCM 99

RCT

presc. méd.
vs. protocole

49VS 23]

71.5VS 5.7

Kress et al.
NEJM 00

FIOWOCOI VS DI

[3VS49]

9.9VS 64|

Brattebo et al.
BMJ 02

Before-After

presc. méd.
vs. protocole

74VS5.3]

9.3 VS 83|

De Jonghe
CCM 05

Before-After

presc. méd.
vs. protocole

10.3VS 44

15VS 8]

Elliott
ICM 06

Before-Afetr

Presc. Med
VS protocole

48vs56]

71VS 82|

Quenot et al.
CCM 07

Before-After

Presc. Med
VS protocol

8VS4.2j

11VS 5]

De Wit
cCc o8

RCT

DI VS protocol

6.7VS3.9]

15VS 8]

Arias-Ribeira
CCM

Before-after

presc. méd.
vs. protocole

d Sevrage

A « Ventialtor
free Days »

Bucknall
CCM 08

RCT

Protocol vs Press
Med

79VS 58 h

94 VS 88h




C’EST DECRIT...DEPUIS 10 ANS

Gestion par les IDE vs Dr : c’est prouvé !!

Prescription journaliere vs protocole : c’est prouvé
I

On le sait !! mais ... on est mauvais !

2007 : Audit AZUREA
30% des unités ont un protocole écrit de sédation
34% des unités évaluent 'analgésie et la sédation

009 : Audit AZUREA
52% unités ont un protocole écrit de sédation
80% des unités évaluent 'analgésie et la sédation

G.Decormeille-JARCA—-Bordeaux novembre 2014



2011- projet de pole :
prévention du risque d’agitation et du délirium

En agissant sur trois axes :
o Apporter une couverture analgésique efficace

» Adapter un niveau de sédation minimal

» Améliorer la détection des patients pouvant
bénéficier d'un sevrage ventilatoire précoce ‘

G.Decormeille-JARCA--Bordeaux novembre 2014




Méthodologie du projet
Constitution du groupe de travail
Revue de bibliographie

Questionnement et recherche sur les modalités de
mise en ceuvre des protocoles :

Etat des lieux de la sédation dans I'unité

Questionnaire sur les connaissance et le ressenti des
solgnants

Production des protocoles avec pour dénominateur
commun : 'aspect visuel

G.Decormeille-JARCA—-Bordeaux novembre 2014



LLE QUESTIONNAIRE

6) Citez les échelles de sédation qui sont utilisées dans 1’unité ot vous exercez ?

En connaissez vous d’autres ?
O Oui

Si oui, préciser :

7) Pensez-vous que la sédation soit source de complications somatiques pour le patient de

réanimation ? O Oui O Non

Si oui citez entre 1 et 5 complications :

8) Connaissez-vous le nom des médicaments a visée sédative utilisés dans votre unité ?

O Oui O Non

Si oui. lesquels :

12) Passée la phase sévere de défaillance d’organe(s), combien de changements de posolo,
de sédation sont faits par jour en moyenne ?

oo Or1a3 O4a6 O >6

13) Les médecins associent-ils des objectifs de sédation (degré de sédation a atteindre,
évaluation, surveillance) & la prescription ?

O Oui O Non

14) Passée la phase sévere de défaillance d’organe(s), que faites-vous en premiére intention
face a un patient présentant une désynchronisation avec le respirateur ?

Hors présence médecin :
O Vous faites des Boli de sédatifs

O Vous changez le mode ventilatoire du respirateur
O Vous appelez le médecin en urgence
O Vous ne faites aucune modification

En présence médecin :
O Vous faites des Boli de sédatifs

O Vous changez le mode ventilatoire
du respirateur

15) Sur une échelle de 12 5 (oit I est un niveau faible et 5 un niveau trés élevé), évaluez votre
niveau d’anxiété (trrouble émotionnel qui se manifeste par un sentiment d’insécurité), face a
1’état de conscience d’un patient intubé/ventilé en unité de réanimation si :

9) Pour chaque proposition énoncée ci-dessous, vous devez identifier le degré de sédation de la
personne soignée intubée/ventilée ayant passé la phase sévére de défaillance d’organe(s).
Il y a 4 énoncés. Lisez-les attentivement, puis cochez la case appropriée a droite.

Le patient dont vous vous occupez est éveillé 1 2 3 4 5
Le patient dont vous vous occupez est calme 1 2 3 4 5
Le patient dont vous vous occupez est agité 1 2 3 4 5

Sédatée de Sédatée de Sédatée de Sédatée de

Le patient dont vous &tes responsable est agité en
présence de sa famille

Le patient dont vous étes responsable est
désadapté du respirateur

Le patient dont vous étes responsable ne montre
aucun signe d’éveil a toute stimulation

maniére tres maniére manieére maniere tres
satisfaisante | satisfaisante | insatisfaisante | insatisfaisante
Passé la phase sévere de
défaillance d’organe(s), O O O o
pensez vous que la personne
soignée est en général ?
Selon vous, une personne
soignée ouvrant les yeux o O O o
bri¢vement a I’appel de son
nom est ?

L’organisation du travail (sectorisation des
patients) dans 1’unité de soins fait que vous avez 1 2 3 4 5
ce jour, 3 patients a votre charge

Selon vous, une personne
soignée ouvrant les yeux a O O O O
la stimulation physique est ?

Le patient dont vous étes responsable est équipé
d’au moins 3 moniteurs de suppléance

Selon vous, une personne
soignée ouvrant les yeux a O O O o
aucune stimulation physique
est ?

Les chambres dont vous &tes responsables ne
sont pas toutes séparées par un mur vitré

Vous avez un manque de connaissances sur les
différents modes ventilatoires

Guillaume DECORMEILLE, CHU Toulouse Rangueil - unité de réanimation polyvalente - Juin 2011 - version 5

Guillaume DECORMEILLE, CHU Toulouse Rangueil - unité de réanimation polyvalente - Juin 2011 - version 5




Etat des lieux de la satisfaction des soignants par rapport au niveau de
sédation du patient ayant passé la phase sévere de défaillance d'organes

Réanimation polyvalente
Rangueil .I DE AS
N= 73 Satisfaisant Satisfaisant
sédation de maniere
. 64% 5%
géneérale
patient ouvrant les yeux
brievement a l'appel de 53%
son nom
patle_nt ouyrant les yeux a 49% 4204
la stimulation physique
patient ouvrant les yeux a iy N
aucune stimulation Insatisfaisant 57% Insatisfaisant 46%
physique P

G.Decormeille-JARCA—Bordeaux novembre 2014



Question sur les connaissances des drogues
a visées sédatives

o 35% bonnes réponses

65% de confusion
5 on>

o Sédation/ analgésie /curare

o Avez-vous un sur I'analgésie ? NON 67 %
Ne sais pas 24 %

o Avez-vous un r 'anxiolyse ? NON 67 % Q
Ne sais pas 24 %

G.Decormeille-JARCA—-Bordeaux novembre 201%




A-t-on acces a une prescription pour ada rapidement
la sédation face a un patient agité? NON 88%

Le médecin asgociet4 objectif de sédation a la
prescriptio? NON 84%

EN PRATIQUE :

Face a une désynchronisation, que fait I'infirmier hors
présence du médecin ?

Boli de sédatifs 72%
Appel médecin en urgence 62%

Changement mode ventilatoire 38%

G.Decormeille-JARCA—-Bordeaux novembre 2014



NIVEAU D'ANXIETE-INSECURITE FACE A UN PATIENT

Patient agité

Q15 3: Patient agité

- —— ¥ Moy des ps

] 3 10

15

20

i

En présence de la famille

QI5_4 ; Patient azité en présence de sa famills

= * Mo des ps

0
|

3

10

15

20

yi]

a0

72% d’anxiété-insécurité

G.Decormeille-JARCA—-Bordeaux novembre 2014

82% d’anxiété-insécurité




Niveau d’anxiété face a un patient

DESADAPTE DU RESPIRATEUR
Q15_£ : Patien désadapte du respirateur
—_— $— Moy des pts

10 15 20 25 30 35

G.Decormeille-JARCA—Bordeaux novembre 2014




IDE

AS

Patient éveillé

abs anxiété 86%

abs anxiété 76%

calme

abs anxiété 100%

patient ne montrant
aucun signe d'éveill
a toute stimulation

agite

abs anxiété 86%

abs anxiété 90%

entiment insécurité
76%

agité en présence
famille

abs anxiété 80%

sentiment insécurité

sentiment Insecurie
82%

gnument insécurité
84%

patient désadapté du
respirateur

sentiment insécurité
72%

sentiment insécurité
78%

mangue connaissance
différents modes
ventilatoires

sentiment insécurité
78%

sentiment insécurité
78%

Etude monocentrique exploratoire de soins courant sur le ressenti des soignants 2011, G. Decormeille




MISE EN PLACE DU PROTOCOLE

o Information médicale par le groupe de travail

o Validation du protocole par 'ensemble médicale

o Information de I'équipe paramédicale lors de
colloques (1 fois par semaine)

o Création cours formatif et support e-learning
o Validation du support formatif IDE par Dr
o Délivrance des formations paramédicales

o Mise en place du livret protocolisé

G.Decormeille-JARCA—Bordeaux novembre 2014




LE RASS : RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE

Niveau | Description Définition

t4 | Combatf Combatif, danger immedia: envers [quipe.

t3 | Tresagie Tirg, arache tuyaux ou calheters ebiou agress envers [équipe.

t2 | Agie Mouvements fréquents sans bul précis etiou désadantation au respirateur

1 | Netient pas en place Anxiewx ou craintf, meis mouvements dientés, oeu frequents, non vgoureux, non
aqressis

0 Evaili et calme

1| Somnolent Pas complétement évellle, mais raste éveillé avec contact visuel a appel (>105),

-2 | Dimnuion legére de laviglance | Reste évelle brevement avec coniect visue! al'anpel (<10s).

-3 | Dimnuion modérée de a viglance | Nimporte quel mouvement & aopel fex : ouverture des yeux], mais pas de confact
VisUel.

-4 | Diminuion profonde de @ wiglance | Aucun mouvement & [aope, nimaorte quel mouvement 4 la stimulation physique
(Irction non nociceptive de épaule oJ du sternum)

-5 | Nonréveilable Aucun mouvement, n & 3opel, ri &l stmulation physique (frction non naciceptive de
[Epaule ou du sterum)

G.Decormeille-JARCA—-Bordeaux novembre 2014

C.Sessler. CCM 2002




PLAQUETTE POUR APPRENTISSAGE DU SCORE

Unité de réanimation polyvalente de Rangueil / 6.Decormeille, G.Pechon,N Mayeur

; Observation du patient ——
Non conscient Conscient
I
M. [Mme ’
Ouvrez les yeux, Regardez-moi ! l l
|
{ ¥ ¥ T
Absence de Mobilisable a ceilla weills Nerveux, anxieux
reponse  appel d% Son nom R.egg[e\r.’%ﬁ,ls)le Ev_gltll.e mouyéngents . 1S
Oti mais pas de contact arda i _orientes
lgtilgltligt e regard regarde calme  mais non agressif o it
: Ouverture Contact bref o
Non  des yeux ou sans Ouverture
stimu-  mobilisable maintien de des — -
lable ala louverture yeux RASS RASS
stimulation des I.eu.x >10's \ t'+ t +2
e tient pas
_ , J' \ en placea - Agite
RAZSS RA;&S RASS
Sédation  Som- 0
légére  nolent

RAg_S RAiSS RASS
Coma  Sédation  Sédation o
profonde modérée @ Ei———

RRE

R Agitation
Coma UbjECtif ThéraPEUtique Richmond Analgésie Sédation Scale / Sessler, Crit Care 2002

G.Decormeille-JARCA—Bordeaux novembre 2014




LE LIVRET

G.Decormeille-JARCA--Bordeaux novembre 2014
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EN PRATIQUE

G.Decormeille-JARCA--Bordeaux novembre 2014




METHODES DE FORMATION

Modalités techniques : la formation en « direct live » :

Les points forts :
Peut sembler plus dynamique

Liberté des questions et réponse immeédiate

S’assurer de la compétence et de la compréhension

Reformuler ou adapter le vocabulaire en fonction de 'apprenant
Favorise les échanges et partage d’expérience entre collegues

Les points faibles
Chronophage pour le formateur

Plus épuisant mentalement

2 personnes en « hors soins »

Se faire remplacer aupres de ces patients au pied levé °
pendant 45 min

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014



METHODES DE FORMATION

o Modalités techniques : La création du support E Learning

o Les points forts :
e Formation uniforme et ludique

Acces libre et autant de fois souhaité
1 personnes en « hors soins »
Formation en masse

Moins chronophage

QCM en ligne avec synthese des questions et réponses

o Les points faibles :
e Difficulté d’une voix uniforme pour éviter les blancs ou les pertes de mots

e Perte des échanges et partage d’expérience immeédiat entre collegues
e Laréponse aux questions n‘est pas immeédiate 6

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014




EN PRATIQUE : VIE DU PROTOCOLE SUR LE TERRAIN

En pratique :
Difficulté des médecins a la prescription des objectifs
Changement d’internes

Difficulté des paramédicaux a appliquer le protocole
o Reste sur leur bases
o Surveillance en mg/h et non en ml/h
o Pense a faire des bolus mais diminuer ....rare
o Cotation du RASS chez des patients curarisés

L’outil est utile et pratique pour les novices et mise en place
Importance de référent IDE et Dr

Laisser les supports a disposition

Faire des piqures de rappel !!

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014



En route pour la sevrabilité précoce

valiation de la dovleur :"'r"—"":— ...‘\.,\..: Reéanimation Polyvalents Rangueil CHU TOULOUSE
PATIENT COMMUNICANT
ECHELLE NUMERIQUE (ER)
H
EO12345I7I!10§i [FEEYEY
2 g |absence ou faible dose d'inotrope et de vasopresseur o
]‘ 1 Pt tot _t ottt | absence ou fibl dose de sédsion ( aét des morphiniques) |
PEP $ SemH;0
I I I I | éponse cohérente aux ordres simples
| owologe il ot il c‘“"’m‘m
@ =
(mﬂma&mdmmﬂwmw
jeure (pH = 7,35), non algi

il e e e S == F’“"“—"’“‘T‘” fequis \ Absence des pré-requis
F Obsereption du patiod - > PAS dépteuve de ventilation spontande

l'

Non comscend MAIS poursuite de la recherche quotidienne
MUNICANT :--.-n Svwwreni de pré-requis
BPS-HI (Men Intulss) -g'-.
-'«‘-,.
i
. G
= seig s . Vérification des alirmes Scope et celles du Ventilateur
- IR i SIS DE VATVARY TOLTRANGE
. FR > 35 - 40/ min
. pARRRI
: ) Sp02< 90% ( 88% BRCO )
Botus . . = L Expliquer et ragsurer
e 5 contiruer Médecin . Variation de plus de 20% de FC ou PAS
s | Réglage respirateut en VS-Al ¢ phe
IRASS de:+2.8.+1 : S patient non sigioue 1 PAS S0emently. 7' Fpoumon sain : Al 6-8 cm H:0, PEP2-5 em H:0 | Sueurs, agitation, troubles de la vigilance
i : _ LBRCO AIS-12 cm H,0, PEP <8 e
3 -lem
Ww—mmw::;:‘::’h“m . Durée de Mépreuve = 60 mn =
Esaeia: e fen changer 73
= Richorche contions e igoes i ol
S —— % o om Propatel 80 maf o
- ETATS DECHOC<24h
- NEURD SEDATION chey ie cérebro-sése i
Critéres d'exclusions ;: - CURARISATION Objectif: RASS. <-4

-SDRA SEVERE<28h e—
- UMITATION DES THERAPEUTIQUES

Adaptation toutes les 2 h et Dase MAX : Midazolam 10mg/h ou Propofol 100 mg/h, max 72

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014




Guide a I’'application des protocoles du patient ventilé en réanimation

MESURE POIDS ET TAILLE DU PATIENT
CALCUL DU POIDS IDEAL

PROTOCOLE DE GESTION

[ 7 DU SUFENTANIL ]
e
[ PROTOCOLE DE SEDATION J

MIDAZOLAM ET PROPOFOL

PROTOCOLE DE
SEVRABILITE VENTILATOIRE

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014 G.Decormeille —J Llamas — A. Rouget CHU Toulouse Rangueil 201
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Evaluation de la douleur Hopitaux de Toulouse Réanimation Polyvalente Rangueil CHU TOULOUSE

PATIENT COMMUNICANT

ECHELLE NUMERIQUE (EN)

I
=
=1 2 o
o z 3
=] g3
o 2 Z
(=] - E
; g5
: —-—
2 3
a
PAS DE DOULEUR DOULEUR MODEREE DOULEUR INTENSE DOULEUR SEVERE DOULEUR TRES SEVERE

Si difficultés ou échec d’évaluation avec EN, simplifier la demande a I'aide des guatre items ci-dessus.

G.Decormeille — J Llamas — A. Rouget CHU Toulouse Rangueil 2012

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014




PATIENT NON COMMUNICANT
BPS-NI (Non Intubé)
2 3

4.

Détendue Partiellement Tres tendue Grimace Detendue Partiellement Trés tendue Grimace
tendue = paupiéres = joue crispées tendue = paupiéres = joue crispées
= plissement du crispées = plissement du crispées

frant front

s

L = .| W BT | s U o >
Aucun Partigilement Trés pligs Rétraction Partielleme traction
meouvemnent, pligs =flexien des compléte pligs =flexion des complate
aucun tonus doigts = ppposition aux doigts = opposition aux

50ins soins

| > - Hurlements
Absence de Geignements Geignements :
2 ou plaintes
: vocalization bref = 3 sec prolongés
el | verbales
- de la douleur et peu >3 secou HERE
Tolére la Tousse mais Lutte contre Ventilation | e fre
ventilation tolére la ventilateur mais impossible 7 requent requent whiel Ahlw.ou
ventilation la ventilation > 3/min blocage
majorité du temps possible par 1 respiratoire
i L

in;tan_t

an

i

PS de 3 (ak al2
uget CHU Toulouse Ranguell 2012

Echelle BES - Payen JE. | Photas : Changues G. meille —J Llamas — A. Ro

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014




AIDE AU CALCUL DES DEBITS ET DU BOLUS

Bolus a effectuer avant les soins et pour toutes douleurs au repos

| noo~poia | 60-69k2 | 70-79ke | S0-%9ke | 90-99ke | 100kzet+ |
| 0135 uzks 1.0 ml 1.1 ml 1.2 ml 13 ml 15m |

Relation entre le poids idéal et les variations du débit continu

60 — 69 ks 70 - 79 ke 80 — 89 ke 90 — 99 kg
STOP STOP STOP STOP ;

sy T i O ml S ml
0.6 mlh 0.7 mlk 0.8 mlh 0.9 mlh 1 mlh
1,0 mlh 1.1 mlh 1.2 mlh 1.3 mlh 1.5 mlh
1.3 mlh 15 mlh 17wl 1.9 mlh 7 mlh
1.6 mlh 18 mlh 2 1mlh 23 mlh 75 mlh
1.9 mlh 7 Imlh 35mlh 1 Emlh Fmlh
TImlh TEmlh T0mlh Timlh T5mlh
1 6mlh 3.0mlh idmlh 3Emlh 1mlh

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014
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PROTOCOLE ANALGESIE

AU REFO

- 51 le patient présente un BPS & 4 © le dabf reste inchangs

- 51 le patient présente un BPS = 4 -
» Faive un bolus de 0,15 pg'ke
» Lusmenfer le débit par palier de 005 pg'keg'h
= Faavaluation 1 heure apres chague modification de débat
= Faspecter la dose maximala de 0,4 ug'ke'h

- 51 le patient prézente un BPS = 4 -
» Dhimuer le débit par pakier de 0,05 pg'kz'h
» Sarét de I3 seringue s deébit < 0,05 pg'kg'h
» Lajczer en place la seringue en vue des bol avant les soins
= 51 reprise - debat de 0,0F ug'ks'h

AU REPDS
Evaluation de la douleur -]
|
¥ L 2 ¥
BPSs < 4 BPs a4 BPS =~ 4
Dhnmmuer e Dt reste Balus de
debit par inchange 0,15 pe'ke'h
palier de
005 ng'kgh
w
3 Angmenter le
Arrct de la debii par pali=r
serigne s deher de
< 005 pg'ke'l 0,05 padke'h
Beevaluation |henre aprés
Cha
Toutes les 2 hemres 51 pas
de modification de debat

G.Decormeille-JARCA-Bordeaux novembre 2014
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AVANT LES SOINS|

s Faire 5 min au préalable et systémangquement un bolus de 0,15 ug'kg
» Renouveler o1 besom toutes les 5 mm avee un MARIMIUM de 3 bolh pour BPS = 4
+ Au-dela de 3 boli pour un méme évenement, augmenter le dabit 0,08 nz'ke'h ot appeler I'TDHG

S min AVANT LES 50INS

Bolus de 0,15 ng’kg

¥ [
Si § min aprés S15 min aprés
BPS <4 BPS =>4

|

L J Rencuveler un 2™ bolus
Obyectif d= 0,15 pe'ke
atiemt ¥

51 5 min aprés
Br5 =4
Renowveler un 3™ bolns
de 0,15 pgke

¥
515 nun aprés

BF5 =4

Angmenter ke
detat de
0,05 pg'kg/h et
appeler IDG

N




EN CONCLUSION

Mise en place longue

o Changement de pratiques
o Changement d’'équipe — turn over

Pérennisation de 'application des protocoles
o Plusieurs Ide référent
o Solliciter les Dr
o Piqures de rappel
o Reminder

Ne pas perdre de vue les recommandations

o Revue de biblio

o Site de référence
Socle commun de connaissances = Sécurité et
harmonisation des pratiques

L’intérét pour le patient et le soignant
o Améliore son étape de vie
o Améliore qualité de vie au travail
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Livret protocolisé d’aide et a la sécurisation des soins des patients intubés
ventilés adaptés aux recommandations en unité de réanimation

Livret SAVED CARE®

G. Decormeille

Sédation
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Levée de sédation
et
mieux vivre la réanimation...

# vigilance des sources d’inconfort

L'un ne va pas sans l'autre...
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Les équipes doivent étre vigilantes a toutes les différentes
sources polluantes, génératrices d'inconfort comme :

Le bruit induit par le personnel, surtout la nuit,

La gestion des alarmes des différents moniteurs est a adapter de
maniere personnalisée aux patients. Elles ne doivent pas étre
banalisées. Une alarme est un critere d’alerte, une alarme bien
réglée est un patient en sécurité,

Le temps et la qualité du sommeil des patients en éteignant la
lumiere dans les chambres est a respecter au maximum : respecter
le rythme nycthéméral,

Pas de lumiere directe,

Le patient, doit étre en position « lit fauteuil » ou levé
Attention aux CI
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Les équipes doivent étre vigilantes a toutes les différentes
sources polluantes, génératrices d'inconfort comme :

Restaurer la communication, expliquer ce que 'on
fait et rassurer le patient

L’anxiété et le délire sont a prévenir en faisant émerger

les souvenirs des patients et en diminuant les doses
des BZD

Intégrer au mieux les familles des patients, +/-
ouverture en continue, journal de bord,

La réflexion quotidienne autour de la prise en charge
médicamenteuse de la douleur est indispensable.
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POINT A RETENIR

Scorer pour scorer : peu d'intérét !! Gestion / IDE c’est mieux !!
Mise en place et appropriation d'un protocole d’analgo-sédation
Distinguer 'analgésie de la sédation mais ils s’évaluent en

parallele

Les objectifs journaliers définis sont-ils en accord avec les
besoins réels du patient

Tracer ce qu’on évalue !
Faire mieux que les données AZUREA...

Etre davantage vigilant sur les soins de confort

L’intéret commun des protocoles infirmiers pour

PATIENTS — SOIGNANTS — COLLECTIVITE
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LE CHANGEMENT CEST

MAINTENANT

!

A VOUS DE JOUER...!
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