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Instrument  de | o Richmond Agitation — Sedation Scale

mesure

Abréviation RASS

Auteur Sessler, C. N., Gosnell, M. S., Grap, M. J., Brophy, G. M.,
O'Neal, P. V., Keane, K. A, Tesoro, E. P., & Elswick, R. K.

Théme Management des symptémes de la sédation

Objectif Suivi systématique de la sédation et de I'agitation chez le patient

Population Patients SI

Relevé Dispensateur de soins

Nombre d’items 1 item

Présence du

patient requise La présence du patient est requise

Localisation de
instrument  de | http://icudelirium.org/delirium/training-pages/RASS. pdf
mesure

Objectif

La Richmond Agitation — Sedation Scale (RASS) vise a suivre le degré de sédation
et d’agitation au moyen d’'une observation directe.

Groupe cible

L’échelle a été validée au sein d’un groupe de patients hospitalisés dans un service
de Soins Intensifs (Ely et al., 2003; Pun et al., 2005; Rassin, Sruyah, Kahalon,
Naveh, Nicar, & Silner, 2007; Sessler et al., 2002).

Description

La RASS est une échelle de sédation qui a été congue par une équipe d’infirmiers et
de médecins (Rassin et al., 2007). L'instrument de mesure comprend 10 niveaux
parmi lesquels I'état de conscience respectif du patient doit étre sélectionné par le
dispensateur de soins. Les niveaux 1 a 4 inclus portent sur la mesure dans laquelle
le patient est agité et les niveaux —1 a -5 inclus concernent le degré de sédation. Le
niveau 0 correspond a une conscience éveillée et calme du patient. La RASS étudie
la réponse aux stimuli tant verbaux que physiques.
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Fiabilité

L’interrater reliability de la RASS a été étudiée dans les études de Ely et al. (2007),
Pun et al. (2005), Rassin et al. (2007) et Sessler et al. (2002). Trois de ces études
font état de corrélations supérieures a 0.90 et la RASS s’avére étre un instrument de
mesure hautement fiable.

Validité

Afin d’étudier la face validity de I'instrument de mesure, le contenu de la RASS a été
évalué par des infirmiers qui travaillaient en Soins Intensifs (Ely et al., 2003; Pun et
al., 2005). Cela a démontré que 4 infirmiers sur 5 considérent la RASS comme étant
un instrument de mesure cliniquement pertinent ; 90% des infirmiers étaient d’accord
avec la fagon dont un score est attribué au patient. Il a également été indiqué que le
score RASS offre des possibilités en vue d’adapter la politique de médication du
patient (> 70% des infirmiers interrogés).

La RASS a été nettement corrélée (concurrent validity) a la SAS avecr = 0.78 etr =
0.92 (Sessler et al., 2002; Rassin et al., 2007) ; a la « VAS-sedation » avec r = 0.86
(Rassin et al., 2007) ; a la Ramsay Scale avec r = 0.78 (Sessler et al., 2002) ; et a la
Glasgow Coma Scale avecr = 0.91 etr =0.79 (Ely et al., 2003; Sessler et al., 2002).

La validité convergente a été vérifiée par Ely et al. (2003) en corrélant la RASS a la
vigilance du patient (r = 0.78, p < 0.001), au dosage des médicaments psycho-actifs
(par exemple lorazepam : r = —=0.31, p < 0.001), a une extubation réussie (p = 0.07)
et au Bispectral Index, une mesure de résultat objective de la sédation (r = 0.63, p <
0.001).

La RASS est un instrument de mesure sensitif. Les scores se sont révélés étre
nettement corrélés (p < 0.001) a I'évolution de la conscience du patient, comme
constaté par un neuropsychiatre (Ely et al., 2003).

Convivialité

Ely et al. (2007), Pun et al. (2005), Rassin et al. (2007) et Sessler et al. (2002)
déclarent qu’il faut moins de 1 minute pour compléter la RASS. Dans 'étude d’Ely et
al. (2007) et Pun et al. (2005), 4 infirmiers sur 5 jugent que la RASS est simple a
relever.

Cela est également confirmé dans I'étude actuelle, dans laquelle la convivialité de la
RASS a été étudiée aupres de 37 infirmiers de I'hépital universitaire de Gand. 60%
des infirmiers estiment que la définition de chaque item a évaluer est claire et
précise. Un infirmier sur deux juge que ces définitions sont nécessaires. Le relevé de
la RASS demande moins de 3 minutes (97,3%). A I'aide des scores attribués, 86,2%
des infirmiers estiment que des groupes de patients précis peuvent étre distingués
(sédation — conscience éveillée — agitation). Dans I'ensemble, la RASS est jugée
conviviale par le groupe interrogé.
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Remarques

Le fait que la RASS soit un instrument de mesure fiable et valide est ratifié par les
différents résultats des études. La fiabilité interrater est remarquablement élevée,
tout comme les résultats de validité. En tenant compte de ces données, ainsi que la
convivialité de l'instrument, il convient d’'insister sur la grande utilité de la RASS dans
la pratique infirmiére.
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The Richmond Agitation-Sedation Scale

Bron: Sessler, C. N., Gosnell, M. S., Grap, M. J., Brophy, G. M., O'Neal, P. V.,
Keane, K. A., Tesoro, E. P., & Elswick, R. K. (2002). The Richmond Agitation-
Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care unit patients. Am J
Respir Crit Care Med, 166, 1338-1344.

Score Term Description

+4 Combative Overtly combative or violent; immediate danger to staff

+3 Very agitation Pulls on or removes tube(s) or catheter(s) or has aggressive behavior
toward staff

+2 Agitated Frequent nonpurposeful movement or patient—ventilator dyssynchrony

+1 Restless Anxious or apprehensive but movements not aggressive or vigorous

0 Alert and calm

—1 Drowsy Mot fully alert, but has sustained (more than 10 seconds) awakening,
with eye contact, to voice

-2 Light sedation Briefly (less than 10 seconds) awakens with eye contact to voice

-3 Maoderate sedation Any movement (but no eye contact) to voice

—4 Deep sedation No response to voice, but any movement to physical stimulation

-5 Unarousable Mo response to voice or physical stimulation

Procedure

1. Observe patient. Is patient alert and calm (score 0)?
Does patient have behavior that is consistent with restlessness or agitation (score +1 to +4 using the criteria listed above,
under pescripTiON)?

2. If patient is not alert, in a loud speaking voice state patient’s name and direct patient to open eyes and lock at speaker. Repeat
once if necessary. Can prompt patient to continue looking at speaker.
Patient has eye opening and eye contact, which is sustained for more than 10 seconds (score —1).
Patient has eye opening and eye contact, but this is not sustained for 10 seconds (score —2).
Patient has any movement in response to voice, excluding eye contact (score —3).

3. If patient does not respond to voice, physically stimulate patient by shaking shoulder and then rubbing sternum if there is no
response to shaking shoulder.
Patient has any movement to physical stimulation (score —4).
Patient has no response to voice or physical stimulation (score —5).

Reprinted with permission from Dr. C. Sessler.

1065



The Richmond Agitation-Sedation Scale

Aucune réponse a la voix ou stimulation physique

Pas de réponse a la voix
mais mvts ou ouverture des yeux a la simulation physique

Mouvements ou ouverture des yeux a la voix
¥
mais sans contact du regard

S'eveille brigvement a la voix
(ouverture des yeux et contact inférieur 3 10 secondes)

Pas totalement éveillé,mais maintient son éveil a la voix
(ouverture des yeux et contact supérieur a 10 secondes)

Alerte et calme

Anxieux,craintif, mais ses mouvements ne sont pas agressifs ni
energiques

Mouvements non adaptés fréquents, combat le ventilateur

Tire ou enléve les tubes ou cathéters, agressif

Combatif, violent: présente un danger pour le personnel

Procédure :

1.

Observez le patient. Est-il alerte et calme (score 0) ?

Le patient a t'il un comportement qui ressemble a de l'agitation (score +1 a +4
selon les critéres décrits) ?

Si le patient n'est pas alerte, avec une voix forte, prononcez le nom du patient
et demandez-lui d'ouvrir les yeux et de vous regarder. Répétez une fois si
nécessaire. Vous pouvez l'encourager a continuer a vous regarder.

Le patient ouvre ses yeux et vous avez un contact visuel qui dure plus de 10
secondes : score —1

Le patient ouvre ses yeux et vous avez un contact visuel qui dure moins de 10
secondes : score —2

Le patient fait des mouvements en réponse a votre voix, mais il n'y a pas de
contact visuel : score —3

Si le patient ne répond pas a la voix, stimulez le patient physiquement en lui
secouant I'épaule ou en frottant le sternum s'il ne répond pas au secouement.
Le patient a des mouvements suite a cette stimulation physique : score —4

Le patient ne répond a aucune stimulation : score -5
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Qu'est-ce que BEST ?

BEST pour Belgian Screening Tools est le nom d'une étude réalisée par I'Université
de Gand, service des Sciences Infirmiéres, a la demande du Service Public Fédéral
de la Santé Publique, Sécurité Alimentaire et Environnement.

Obijectif de BEST ?

Le but de ce projet est de construire une base de données contenant des
instruments de mesures validés scientifiquement. Dans le but d'objectiver les
diagnostics et résultats des interventions infirmiéres, des instruments de mesures
fiables et valides doivent étre disponibles pour démontrer l'efficience des soins
infirmiers.

Notre attention se porte sur les instruments de mesure utilisables pour scorer les
interventions infirmiéres du nouveau Résumé Infirmier Minimum ou DI-RHM.

Que pouvez-vous trouver dans ce rapport ?

Le rapport décrit les différents instruments de mesure. En plus, si nous en avons
recu l'autorisation des auteurs, linstrument est mis a votre disposition. Les
instruments de mesure présentant une fiabilité et une validité élevées ont également
fait 'objet d’une traduction vers le néerlandais et le frangais.

Prof. dr. T. Defloor M. Daem

Prof. dr. M. Grypdonck Dr. K. Vanderwee

Le chef de projet UCL Le_collaborateur du_projet UCL
Dr. M. Gobert C. Piron

Le chef de projet FOD Le_collaborateur du projet FOD
B. Folens M. Lardennois
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