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« Mieux vivre la Réanimation » 

 

6ème Conférence de consensus SRLF-SFAR 

Paris, 19 novembre 2009 

Promoteurs 
Conférence organisée conjointement par  

la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation   

la Société de Réanimation de Langue Franç aise 

 

Copromoteurs 

avec la participation du Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques 

(GFRUP), 

et de l’Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Franç aise 

(ADARPEF) 

 

Comité d’Organisation 
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SRLF :  

G. CAPELLIER (Besançon) 

A. CRAVOISY (Nancy) 

L. DUPIC (Paris) 

I. VERHEYDE (Roubaix) 

I. VINATIER (La Roche-sur-Yon)

 

Jury du Consensus 

Président du Jury : F. FOURRIER (Lille) 

E. BELLE (Besançon) 

P. BLANCHET (Cornebarieu) 

J. CHARPENTIER (Paris) 

V. DAS (Montreuil-sous-Bois) 

O. FOURCADE (Toulouse) 

I. GRANIER (Toulon) 

G. LEBUFFE (Lille) 

C. MILESI (Montpellier) 

L. MULLER (Nîmes) 

J. PINGAT (Dijon) 

C. SCHWEBEL (Grenoble) 

R. VIALET (Marseille)

 

 

Conseillers scientifiques 
SFAR :  

S. BELOUCIF (Bobigny) 

SRLF :  

E. AZOULAY (Paris)

 

Chargés de bibliographie 

SFAR :  

F. MICHEL (Marseille) 

 

SRLF :  

I. COQUET (Suresnes) 

A. LAUTRETTE (Clermont-Ferrand) 

 

Conférence de Consensus organisée selon la méthodologie de la HAS  

Préambule: 
La réanimation est un lieu de vie…
… mais c’est aussi une agression (patients, proches, 
soignants)

Question 1: quelles sont les barrières au mieux vivre?

Question 2: Comment améliorer l’environnement?

Question 3: Quels soins permettent le « mieux vivre »?



Première barrière: les inconforts ressentis par les patients 

Les principaux inconforts ressentis par les patients

• Le bruit

• La lumière

• Les tuyaux

• Le sommeil

• La soif

• L’angoisse

• La douleur

• L’organisation des soins



Niveau sonore moyen (dB)

35 dB = niveau moyen de jour recommandé par l’OMS

Darbyshire J, J Int Care Soc 2022

Le bruit en réanimation

276 enregistrements de 24h entre octobre 2016 et mai 2018

Pour dormir :  < 30 dB
Bruit qui réveille: >45 dB



Darbyshire J, J Int Care Soc 2022

276 enregistrements de 24h entre octobre 2016 et mai 2018

Pour dormir :  < 30 dB
Bruit qui réveille: >45 dB

Niveau sonore aux pics (dB)

40 dB = niveau maxi de nuit recommandé par l’OMS 

Le bruit en réanimation



Les alarmes 

187 alarmes audibles / patient / jour

5-20% réellement utiles

Drew B, Plos One 2014



Les altérations du sommeil 

• ➘ de la durée 

• ➘ de la qualité 

• ➘ de la perception de bien dormir

• ➘ de l’aptitude au sevrage ventilatoire

• ➚ délirium??

Freedman N, AJRCCM 1999
Thille A, ERJ 2018



60% 65%

10 facteurs principaux (30 à 50% des patients) 
1. Bruit
2. Lumière
3. Soif 
4. Douleur
5. Tuyaux
6. Conversations
7. Désorientation temporelle
8. Position
9. Anxiété
10. Soins

vert: modifiables     orange: potentiellement modifiables     noir: non modifiables

3 facteurs peu fréquents (<10% des patients)
• Toilette
• Contentions
• Respirateur

141 patients interrogés entre leur sortie de réanimation et 
leur sortie de l’hôpital



Peut-on améliorer le sommeil? 

• Mélatonine

Méta-analyse Cochrane 2018

 4 essai inclus, critères de jugements hétérogènes (patient, infirmière, EEG, BIS…)

  Pas d’évidence d’amélioration de la qualité ou quantité de sommeil

Essai Pro-MEDIC

• RCT double aveugle, 847 patients

• Pas d’effet sur le délirium

• Pas d’effet sur le sommeil (quantité et qualité)

Lewis SR, Cochrane 2018
Wibrov B, ICM 2022



Peut-on améliorer le sommeil? 

Masque et bouchons d’oreille

 pas de bénéfice

• Qualité et quantité de sommeil

• Anxiété, dépression, PTSD 



1 Avez-vous souffert du bruit ?

2 Avez-vous souffert de la lumière ?

3 Avez-vous souffert du lit ?

4 Avez-vous souffert du manque de sommeil par rapport à d'habitude ?

5 Avez-vous souffert de la soif ?

6 Avez-vous souffert de la faim ?

7 Avez-vous souffert du froid ?

8 Avez-vous souffert de la chaleur ?

9 Avez-vous eu des douleurs,?

10 Avez-vous souffert d'être entouré de tuyaux ?

11 Avez-vous été gêné par le fait que votre intimité ne soit pas suffisamment respectée ?

12 Avez-vous souffert d'angoisse?

13 Avez-vous souffert d’isolement ?

14 Avez-vous été gêné par la limitation des visites?

15 Avez-vous été gêné de ne pas avoir de téléphone dans la chambre?

16 Avez-vous été gêné de n'être pas assez informé?

Kalfon P, ICM 2010

Questionnaire IPREA



Kalfon P, ICM 2017

• Etude dans 34 réanimation françaises

• Programme personnalisé de réduction des 
inconforts 
• Attention particulière portée aux inconforts
• Membres de l’équipe dédiés à cette thématique



Delirium : > 50% des patients, > 75% des patients ventilés

• Pour l’équipe: c’est un patient confus, agité

• Pour le patient: c’est un mélange de réalité et de cauchemars

Les cauchemars et le délirium

Réalité

Ce qui est perçu 
par le patient 

Réalité

Ce qui est perçu 
par le patient 



Entre 20 et 65% des patients n’ont aucun souvenir

D’autant plus que patient âgé, séjour long, pathologie aigue sévère

Certains ont des souvenirs altérés

 Emotional memories (panique, douleurs, être infoncortable, se sentir confus, 
anxieux, effrayé, déprimé), 

 Delusional memories (rêves, cauchemars, hallucinations, sensation de 
persecution…)

Samuelson K, ICM 2006
Rundshagen I, ICM 2002

Les souvenirs 

Augmentation du risque de PTSD
(environ 40%)

Garrouste, JAMA 2019 



• 160 patients avec journal de bord vs 162 sans

• PTSD 5% (avec journal de bord) vs 13% (sans journal de bord)

• Tous sauf 1 l’ont lu

• 84% l’ont lu avec un proche

• La moitié considère que c’est ce qui les a le plus aidé

Le journal de bord (Diary)



Pas de différence en termes de : 

• Conséquences psychologiques 
patients et proches (PTSD, anxiété, 
dépression)

• Souvenirs



Le journal de bord (Diary)

http://www.icu-diary.org

Bénéfices « subjectifs » décrits par les patients à 
distance (reconstruction du « trou » de mémoire)

Bénéfices ressentis par les proches au cours de 
l’hospitalisation: de passifs ils deviennent actifs 



La sensation d’isolement



La perte de repères dans l’espace et dans le temps

• Manque d’alternance jour nuit

• Impossible de se situer géographiquement

• Fausses sensations

• Chambre impersonnelle



Les visites

Maintien du lien 

Réassurance 

Repères 

La vie à l’extérieur

Participation aux soins

Trio : patient – proche - soignant 

La visite des proches fait partie du soin



Recommandations 

• Conférence de consensus 2009 – SRLF/SFAR

• Sous réserve de la nécessité des soins et de la volonté du patient, il faut que la présence des 
proches soit rendue possible sans restriction d’horaires

• La présence des enfants doit être facilitée et encadrée

• Guidelines US 2016

• Family members of critically ill patients be offered open or flexible family presence at the 
bedside that meets their needs while providing support for staff and positive reinforcement for 
staff to work in partnership with families to improve family satisfaction. (2D)

• Family members of critically ill patients be offered the option of participating in 
interdisciplinary team rounds to improve satisfaction with communication and increase family
engagement. (2C)

• Family members of critically ill patients be offered the option of being present during
resuscitation efforts, with a staff member assigned to support the family. (2C)

Crit Care Med 2016 - Guidelines for Family-Centered Care in the Neonatal, Pediatric, and Adult ICU



Visites sans restrictions d’horaires (= flexibles)

Bénéfice pour les 
proches

Plus grande satisfaction
Moins d’anxiété

Meilleure communication

Bénéfice pour les 
patients

Réassurance
Soutien 
Sécurité

Maintien du lien
Moins de délirium?

Bénéfice pour les 
soignants

Meilleure communication
Meilleure connaissance

Climat de confiance



Les visites en France : état de lieux en 2016

La moitié : < 5h Un quart : 24h





Le COVID: le grand bon en arrière



Recommandations pour les visites des proches

en réanimation
Ces recommandations ont été élaborées par la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF),
en collaboration avec l'association RéaProche1 et l'Institut Français de l'Expérience Patient (IFEP)2
Texte validé par le Conseil d'Administration de la SRLF le 1 avril 2021*

SRLF - Société de Réanimation de Langue Française

www.srlf.org

1Site de l'association RéaProche : https://reaproche.fr

2Site de l'IFEP : https://experiencepatient.fr

*Pour toute demande, veuillez contacter :  secretariat@srlf.org

Principes généraux : de quoi les proches ont-ils besoin en réanimation ?

Les principaux besoins des proches d’un patient pris en soins en réanimation ont été rappelés, notamment lors 

d’une Conférence de Consensus en 2009 intitulée « Mieux vivre la réanimation ». La présence des proches est 

possible, souhaitable et bénéfique. Leur participation à certains soins est même encouragée. La relation avec 

les proches est capitale. Elle doit leur permettre d’être informés en toute transparence, d’être écoutés et de trou-

ver leur place dans le processus de soin. Les proches, comme le patient, ont besoin d’être accompagnés dans 

l’épreuve que constitue une hospitalisation en réanimation. 

Présence des proches

1. Le service de réanimation doit être accessible 24h sur 24h. Si la dispensation des soins au patient reste la 

priorité des soignants, celle-ci doit être organisée de façon à permettre des visites à des heures raisonnables 

et compatibles avec la vie personnelle des proches.

2. La venue d’un proche doit être considérée comme un soin à part entière. A ce titre, les soignants doivent lui 

consacrer un temps spécifique : accueil, information, écoute active, consultation dans le processus décisionnel, 

accompagnement. Ce temps doit s’articuler avec les moments que le proche consacre au patient.

3. L’accueil et l’accompagnement des proches dans les chambres doivent être réalisés par un personnel iden-

tifié et dédié. 

4. Plusieurs proches peuvent être présents dans la chambre en même temps pour faciliter leur soutien mutuel. 

Le nombre des visiteurs doit être apprécié avec souplesse par l’équipe soignante.

5. Sauf circonstances particulières, les interlocuteurs référents doivent pouvoir être identifiés parmi les 

proches le plus tôt possible après l’admission. Les interlocuteurs référents ne doivent pas être réduits à la 

seule personne de confiance.

6. La chambre doit être organisée de façon à ce que les proches puissent accéder au patient sans contraintes 

excessives et sans avoir le sentiment d’y être un intrus. L’environnement technique doit leur être expliqué. 

Aucun habillement particulier n’est demandé, hors circonstances particulières (sanitaires ou liées au patient).

7. Les acteurs du soin doivent être identifiables (badge) 

RECOMMANDATIONS



… il faut se souvenir de ce que les infirmières de 
réanimation ont de particulier: un mélange de technicité et 
de compassion, un  haut niveau d’expertise et la capacité à 
danser sur une musique d’ABBA si c’est la chanson préférée 
du patient…

… il nous faut travailler à rendre notre environnement 
résilient, sûr et encourageant….

Le quotidien des patients, ce sont aussi les soignants



• Etude qualitative

• 5 entretiens semi-dirigés

• 6 mois après la sortie de réanimation

Le cauchemar de l’expérience en réa: de 
l’impression de flou  à la dépossession

L’image positive des personnels de réanimation

La place des proches et des personnels dans 
l’écriture du journal de bord

La difficulté du retour à la maison

4 thèmes

2022
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La réanimation pour les patients, c’est aussi l’après-réanimation

• Faiblesse musculaire ~  50%

• Fatigabilité

• Anxiété ~ 40%, dépression : 30%

• Stress post-traumatique (PTSD) – 20-30%

• Troubles du sommeil

• Altération cognitives: 20-40%

• Non retour à l’emploi  : 35-50%

• Difficultés familiales, financières… 



Le syndrome post-réanimation

Rousseau AF, Crit Care 2021
Needham Crit Care Med 2012



Réanimation
Post-

réanimation
Etat 

antérieur
PICS

Le parcours d’un patient 



Réanimation
Post-

réanimation
Etat 

antérieur
PICS

Le parcours d’un patient accompagné

Sélection des 
patients

« Mieux vivre » la 
réanimation

Accompagnement de 
la sortie

Suivi post-réa

Prise en charge du 
PICS

Proches Soignants
 Valorisation
 Sens du soin




