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INTRODUCTION 

 

En réanimation, la gravité des situations cliniques et la perspective du deuil ou des séquelles 

possibles constituent une expérience souvent traumatisante, à la fois pour le patient et pour sa 

famille et ses proches. L’intensité et le caractère invasif des soins peuvent paraître choquants 

pour les patients et les familles qui ne sont pas habitués aux services de réanimation. Élargir les 

horaires de visite pour les familles pourrait prévenir ce stress et améliorer la qualité du vécu des 

séjours en réanimation des patients et de leurs familles. C’est avec cette idée que les sociétés 

savantes de réanimation, la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) et la Société 

de Réanimation de Langue Française (SRLF), militent conjointement depuis plusieurs années 

pour une « ouverture » des services(1), c’est à dire une suppression des horaires de visite et donc, 

une possibilité d’accueil des visiteurs vingt-quatre heures sur vingt-quatre. 

 

De multiples publications cherchent à préciser l’impact des politiques d’accueil en réanimation ; 

élargir les horaires de visite pourrait diminuer l’anxiété des patients(2). Rosa et al. et Eghbali-

Babadi et al. mettent en évidence une diminution de l’incidence et de la durée des déliriums en 

réanimation(3)(4). Les enquêtes de satisfaction menées auprès des familles plaident aussi en 

faveur de cet élargissement des horaires de visite(5)(6). Certains auteurs suggèrent également 

une diminution des scores d’anxiété et de dépression chez les familles(7). 

Pourtant en 2016, seuls 23,9% des services de réanimation pour adultes en France disposaient 

d’une telle flexibilité d’horaires de visite(8). 

 

Les représentations que les soignants se font de l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre 

sont souvent empreintes de nombreuses craintes : surcharge de travail, familles envahissantes, 

stress et épuisement des patients, épuisement des familles qui peuvent se sentir obligées de venir 

plus souvent. Ces craintes constituent certainement un frein au changement.  

 

C’est pourquoi dans chaque centre qui désire changer sa politique d’accueil, il est primordial 

d’évaluer ce qu’en pensent les soignants. Quelles représentations s’en font-ils lors qu’ils 

travaillent dans un service « fermé » ? Quelles constatations font-ils une fois que le service est 

« ouvert » ? Les craintes qu’ils pouvaient avoir avant, se sont-elles concrétisées après l’ouverture 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre ? Considèrent-ils à posteriori l’ouverture de leur service 

comme un changement souhaitable ? 
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Le service de réanimation polyvalente du centre hospitalier Bretagne sud (CHBS), hôpital du 

Scorff, à Lorient, a décidé en septembre 2018 d’ouvrir le service vingt-quatre heures sur vingt-

quatre pour les familles.  

A travers un questionnaire distribué aux soignants de ce service, notre étude avait donc pour 

objectif principal d’analyser l’évolution des représentations qu’ils ont de l’ouverture vingt-

quatre heures sur vingt-quatre un an après la mise en place de cette nouvelle politique. Les 

objectifs secondaires comprenaient les analyses de ces représentations spécifiquement avant et 

spécifiquement après l’ouverture du service, et l’analyse du taux d’infections nosocomiales entre 

avant et après l’ouverture. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

NB : Pour tout l’exposé, le terme « famille » sera pris au sens large, incluant les proches et le 

cercle rapproché du patient : époux(se); conjoint(e); ami(e)s... Le terme “soignant” est lui aussi 

à prendre au sens large, incluant tout le personnel travaillant de manière rapprochée avec les 

patients de réanimation : aide-soignant(e)s, infirmier(e)s, médecins, kinésithérapeute et cadre de 

santé.  

 

 

I. Présentation du service  

 

L’étude a été menée dans le service de surveillance continue (USC) et réanimation polyvalente 

du CHBS, hôpital du Scorff, à Lorient. Ce service comprend 10 lits de réanimation et six lits 

d’USC regroupés au même endroit, et soumis aux mêmes politiques d’accueil des familles.  

Avant septembre 2018, le service disposait d’horaires de visite limités : les familles et les proches 

pouvaient venir rendre visite à leurs proches entre 15h et 18h et entre 19h45 et 21h. 

En septembre 2018, le service a changé sa politique d’accueil des familles en supprimant les 

horaires de visite. Les familles sont depuis libres de venir dans le service à n’importe quelle 

heure, jour et nuit, sans aucune contrainte de durée. Une salle d’attente est disponible à l’entrée 

du service et les familles sont invitées à y attendre la fin des soins avant de pouvoir entrer dans 

la chambre. Lors de leur première visite, les familles sont accueillies par une infirmière du 

service, un livret d’accueil leur est transmis avec notamment des informations concernant les 

horaires d’ouverture. 

Avant comme après l’ouverture du service, les entretiens médecins-familles sont fixés par 

rendez-vous l’après-midi. C’est lors de ces entretiens que les diagnostics, les évolutions cliniques 

et les perspectives thérapeutiques sont abordées avec les familles. Des informations concernant 

l’évolution quotidienne des patients peuvent néanmoins être données ponctuellement par les 

infirmières du service. Les entretiens avec les familles peuvent avoir lieu dans la chambre du 

patient, ou dans une pièce dédiée (« salon des familles »). 

 

Le service ne dispose pas de couloir spécial pour les familles, l’accès aux chambres des patients 

se fait en passant par un espace commun au personnel.  
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Le service comporte 9 médecins, 31 infirmiers, 20 aides-soignants, un kinésithérapeute et un 

cadre de santé. 

Aucun personnel supplémentaire dédié à l’accueil et à la gestion des familles n’a été recruté 

après l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre. 

 

 

II. Les questionnaires  

 

Cette étude a été menée par diffusion de questionnaires anonymisés auprès de l’ensemble des 

soignants du service. La profession et le statut de travailleur de jour ou de nuit ont été recueillis. 

L’ancienneté des soignants dans le service n’a été recueillie que dans le deuxième questionnaire.  

Les questionnaires comportaient chacun plusieurs rubriques concernant l’impact de l’ouverture 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre sur les patients, les familles, les soignants et l’organisation 

du système de soins.  

 

Le premier questionnaire (annexe 1) concernait la période dite « avant ouverture ». Il était mis à 

disposition des soignants en juillet et en août 2018. Il comprenait des questions fermées (réponse 

oui, non, ne-se-prononce-pas) et un espace d’expression libre afin de recueillir les témoignages 

précis des soignants. Les questions portaient essentiellement sur ce que les soignants pensaient 

des conséquences de l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre à venir. 

 

Le deuxième questionnaire (annexe 2) concernait la période dite « après ouverture ». Il était mis 

à disposition des soignants en octobre et novembre 2019, soit un an après l’ouverture du service.  

Les questions portaient essentiellement sur ce que les soignants avaient constaté comme 

changements depuis l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre. 

 

Une période d’au moins un an était souhaitée entre la diffusion des deux questionnaires pour 

permettre au service de palier les premiers dysfonctionnements éventuels, et pour laisser au 

personnel le temps de s’habituer et de prendre du recul vis-à-vis de cette nouvelle organisation. 
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III. Analyse de l’activité du service 

 

Afin de juger au mieux les effets de l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre, et 

d’interpréter les réponses aux questionnaires, les statistiques d’activité de l’année précédant (du 

01/08/2017 au 01/08/2018) et de l’année suivant (du 01/10/2018 au 01/10/2019) l’ouverture 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre ont été comparées : nombre de patients hospitalisés, durée 

moyenne de séjour, scores IGS2 moyens, nombre et pourcentage de patients ventilés, de patients 

bénéficiant d’épuration extrarénale. Ces données ont été fournies par le département des données 

médicales du CHB, hôpital du Scorff, à Lorient.  

Les taux de patients développant une infection nosocomiale au cours de ces mêmes périodes ont 

eux aussi été comparés. Les données ont été extraites de la base REA-RAISIN et ne concernent 

donc que les patients ayant passé au moins 48h en réanimation (les patients d’USC ne sont pas 

inclus). Les comparaisons ont été faites à l’aide d’un test de Chi2 ou Fisher avec un risque alpha 

de 5%.  

 

 

IV. Méthode d’analyse 

 

Une première analyse des résultats a été faite après la diffusion du questionnaire « avant 

ouverture ». Les résultats ont été présentés à l’équipe médicale et au cadre de santé avant la 

seconde période.  

Certaines questions étaient similaires dans les deux questionnaires, avec une forme 

conditionnelle et subjective dans le premier questionnaire car le service n’était pas encore ouvert 

(exemple : « pensez-vous que l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre du service puisse 

augmenter le nombre d’infections nosocomiales ? »), et sous forme affirmative dans le 

deuxième, car le service avait ouvert vingt-quatre heures sur vingt-quatre (exemple : avez-vous 

constaté depuis l’ouverture du service une augmentation du nombre d’infections 

nosocomiales ?»). Les réponses à ces questions ont donc été comparées.  

Les réponses aux questionnaires « avant » et « après » n’étaient pas appariées. Les variables 

étudiées étant qualitatives, les résultats ont été exprimés en nombres et en pourcentages, et les 

comparaisons entre les groupes ont été faites à l’aide d’un test de Chi2 ou Fisher. Le risque alpha 

était de 5% et tous les tests étaient bilatéraux. L’analyse a été faite à l’aide du logiciel Rstudio. 

 

 



 
 

17 
 

RESULTATS 

 

I. Statistiques d’activité avant et après l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-

quatre : 

 

Les tableaux I et II comparent réciproquement les statistiques d’activité et les taux d’infections 

nosocomiales au cours de deux périodes : un an avant et un an après l’ouverture vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre.  

Les taux de mortalité sont significativement moins importants au cours de la deuxième période 

(17,05% et 13,43% ; p=0,039). En revanche, le taux d’infections nosocomiales est 

significativement plus important lors de la deuxième période (10,80% et 17,30% p=0,03). 

 

Tableau I : Comparaison des statistiques d’activité   

  Période 1 : 01/08/2017 
au 01/08/2018 

Période 2 : 01/10/2018 
au 01/10/2019 p 

Nombre de patients (USC et réanimation) 868 908   
DMS (séjour) moyen / écart type 14,53 / 17,73 13,80 / 15,63   
IGS moyen (séjour) 37,29 35,94   
Nombre et % Décès 148 soit 17,05% 122 soit 13,43% 0,039 
Nombre et % ventilés 402 soit 46,31% 384 soit 42,29% 0,097 
Nombre et % ventilés >48h 173 soit 19,93% 153 soit 16,85% 0,132 
Nombre et % d’épuration extra-rénale 65 soit 7,48% 65 soit 7,15% 0,86 

USC : unité de surveillance continue. DMS : durée moyenne de séjour. IGS : indice de gravité simplifié. 

 

 

Tableau II :  Comparaison des infections nosocomiales (chez les seuls patients de réanimation) 

  
Période 1 : 01/08/2017 

au 01/08/2018 
Période 2 : 01/10/2018 

au 01/10/2019 p 

  n* % n* %   
Infections nosocomiales (total) 30/276 10,80% 57/329 17,30% 0,03 
Pneumopathies nosocomiales 26/276 9,40% 46/329 13,90% 0,10 
Bactériémies nosocomiales 4/276 1,40% 11/329 3,30% 0,21 
Infections ou bactériémies liées au cathéter 2/243 0,82% 0/252 0% 0,46 
Colonisations ou infections locales seules 10/243 4,10% 4/252 1,50% 0,15 

*276 et 329 correspondent aux nombres de patients de réanimation pour lesquels une documentation REA-RAISIN est 
disponible. 243 et 252 correspondent aux nombres de patients parmi les précédents, chez qui un cathéter invasif a été mis en 
place. 
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II.  Résultats « avant ouverture » 
 

 
Trente-cinq soignants sur soixante-deux (soit 56%) ont répondu au 1er questionnaire « avant » 

ouverture. La répartition des soignants ayant répondu au questionnaire est présentée dans la 

figure 1.  

 

 

 

Figure 1 : répartition des 35 soignants ayant répondu au 1er questionnaire « avant » l’ouverture 

du service. Taux de participation : 35/62 (56%). 

 
AS : aide-soignant 

 

NB : Les taux de participation en fonction des professions sont les suivants : Médecins : 3/9 

(33%). Infirmier(e)s (jour et nuit) : 20/31 (64%). AS (jour et nuit) :8/20 (40%). 

 

a) Réponses aux questions fermées : 

 

L’ensemble des réponses aux questions fermées est présenté dans le tableau III. 

 

 

 

 

Infirmier(e) jour
10 (29%)

Infirmier(e) nuit
10 (29%)

AS jour
4 (11%)

AS nuit
4 (11%)

Médecin
3 (9%)

Autre ou non-
précisé
4 (11%)

Infirmier(e) jour

Infirmier(e) nuit

AS jour

AS nuit

Médecin

 Autre ou non-précisé
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Tableau III : résultats des réponses au 1er questionnaire « avant » l’ouverture du service. 

Impact pour le patient 
Oui Non Nsp 

n % n % n % 

Augmente le nombre d’infections nosocomiales 8 22,9 25 71,4 2 5,7 
Augmente le stress ou l’anxiété 5 14,3 22 62,9 8 22,8 
Patient plus apaisé 23 65,7 2 5,7 10 28,6 
Globalement bénéfique pour le patient 24 68,6 5 14,3 6 17,1 

Impact pour famille 
Oui Non Nsp 

n % n % n % 
Les familles seront plus présentes 17 48,6 15 42,9 3 8,5 
Pourrait créer un sentiment d’obligation de présence 7 20 28 80 0 0 
Globalement bénéfique pour les familles 25 71,4 3 8,6 7 20 
Une limite d’âge est-elle souhaitable ? 17 48,6 17 48,6 1 2,8 

Impact pour les soignants 
Oui Non Nsp 

n % n % n % 
Serait responsable d’une surcharge de travail 29 82,9 4 11,4 2 5,7 
Serait responsable d’une gêne pour le personnel 25 71,4 6 17,1 4 11,5 

Pourrait nuire à la qualité des soins apportés 10 28,5 21 0,6 4 11,4 

Impact global 
Oui Non Nsp 

n % n % n % 
Au total, l’ouverture 24h/24 est-elle souhaitable ? 20 57,1 9 25,7 6 17,2 

 

 

b) Expression libre des soignants 

 

Le verbatim des commentaires libres figure en annexe 3. Les numéros en italique ci-dessous 

correspondent aux soignants ayant répondu au questionnaire en annexe 3. 

Les principales craintes exprimées par les soignants sont les suivantes : 

Sept soignants sur 35 soulignent le risque d’être trop souvent sollicités par les familles pour 

donner des informations sur l’état de santé du patient, et ce, à des moments inappropriés (en 

dehors des entretiens familles, pendant les transmissions). Ces sollicitations risqueraient de 

désorganiser l’administration des soins.  

 

 6 : « Crainte d’être parasité par des familles qui demandent des infos à toute heure de la 

journée, engendrant une désorganisation des soins ». « Débriefing plus difficile par la présence 

de la famille ». 

 



 
 

20 
 

 16 : « Peur d’être trop prise avec les familles ». 

 

Un seul soignant exprime la crainte d’être gêné en travaillant sous le regard des familles. 

 

 11 : « Après en tant que soignante, j’ai la crainte d’une surveillance intensive des 

familles et la crainte de ne pas faire les soins en temps et en heure ». 

 

Deux soignants soulignent que la communication entre les membres du personnel risque d’être 

gênée par la présence de familles trop présentes.  

 

 2 : « Il va falloir être plus vigilant sur la communication entre nous, on parle souvent 

fort, les portes ouvertes ». 

9 : « crainte d’un envahissement des familles, moins de liberté d’expression entre les 

équipes (moment de détente, rigolade...) ». 

 

Les autres craintes concernent des problèmes techniques signalés par trois soignants (interphone 

qui dysfonctionne, porte qui s’ouvre mal, lits à disposition des familles qui viennent la nuit), de 

sécurité (régulation des entrées la nuit), ou d’épuisement des familles qui pourraient se sentir 

obligées de venir vingt-quatre heures sur vingt-quatre signalé par deux soignants. 

 

8 : « Crainte que les familles se sentent obligées de rester un maximum d’heures auprès 

du patient et qu’elles s’épuisent ». 

 

Quatre soignants expriment un aspect positif pour les familles, qui peuvent organiser plus 

simplement leur vie personnelle et professionnelle avec les visites dans le service. 

 

 5 : « Cela permet aux familles de venir quand elles veulent et sans modifier leurs horaires 

de travail en fonction des horaires de visite ».  

 

 9 : « L’ouverture des services de réanimation permet aux familles d’etre plus sereines  
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III. Résultats après ouverture 

 

Vingt-neuf soignants sur soixante-deux (soit 47%) ont répondu au questionnaire « après » 

ouverture. La répartition des soignants ayant répondu au questionnaire est présentée en figure 2. 

Quarante-huit pourcent travaillaient dans le service de réanimation depuis plus de 10 ans. Aucun 

d’entre eux ne travaillait dans le service depuis moins d’un an. Aucun aide-soignant de nuit n’a 

répondu au questionnaire.  

 

 

 

Figure 2 : répartition des 29 soignants ayant répondu au second questionnaire « après » 

l’ouverture du service. Taux de participation : 29/62(47%). 

 
AS : aide-soignant(e)  
 

NB : Les taux de participation en fonction des professions sont les suivants : Médecins : 6/9 

(66%). Infirmier(e)s (jour et nuit) : 14/31 (45%). AS (jour et nuit) :7/20 (35%). 

 

  

infirmier(e) jour
8 (27%)

infirmier(e) nuit
6 (21%)AS jour

7 (24%)

AS nuit
0 (0%)

Médecin
6 (21%)

autre
2 (7%)

infirmier(e) jour

infirmier(e) nuit

AS jour

AS nuit

Médecin

autre
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a) Réponses aux questions fermées : 

 

L’ensemble des réponses aux questions fermées est présenté dans le tableau IV. 

 

Tableau IV : résultats des réponses au 2nd questionnaire « après » l’ouverture du service. 

Impact pour le patient 
Oui Non nsp 

n % n % n % 
Augmente le risque d’infections nosocomiales 0 0 26 89,7 3 10,3 
Augmente le stress ou l’anxiété des patients 5 17,2 20 68,9 4 13,7 
Patients plus apaisés  20 69 5 17,2 4 13,8 
La présence prolongée des familles augmente la 
fatigue des patients 22 75,9 2 6,9 5 17,2 

Globalement bénéfique pour les patients 18 62,1 3 10,3 8 27,6 

Impact pour la famille 
Oui Non Nsp 

n % n % n % 
Familles globalement plus présentes 18 62,1 8 27,6 3 10,3 
Visites plus fréquentes 16 55,2 7 24,1 6 20,7 
�       Plus fréquentes le matin 21 72,4 4 13,8 4 13,8 
�       Plus fréquentes l'A.M 8 27,6 15 51,7 6 20,7 
�       Plus fréquentes la nuit 4 13,8 16 55,2 9 31 
Visites plus longues 14 48,3 10 34,5 5 17,2 
Sentiment d'obligation de présence 9 31 16 55,2 4 13,8 
Globalement bénéfique pour les familles 23 79,3 2 6,9 4 13,8 

Impact pour les soignants 
Oui Non Nsp 

n % n % n % 
Surcharge de travail 16 55,2 12 41,4 1 3,4 
Gêne pour le personnel 19 65,5 8 27,6 2 6,9 
Personnel plus souvent sollicité pour informer les 
familles 22 75,9 7 24,1 0 0 

Familles plus demandeuses d’être présentes 
pendant les soins 4 13,8 25 86,2 3 10 

Nuit à la qualité du travail des soignants 3 10,3 23 79,3 3 10,3 
Nuit à la qualité des soins apportés 4 13,8 23 79,3 2 6,9 
Modifie l'organisation de travail 5 17,2 24 82,8 0 0 

Impact total 
Oui Non Nsp 

n % N % n % 
Souhaitez-vous maintenir le service ouvert 
24h/24 ? 19 65,5 4 13,8 6 20,7 

Souhaitez-vous revenir aux horaires précédents ? 4 13,8 21 72,4 4 13,8 
 
 

Lors des soins ou de l’entretien de la chambre, les familles étaient appelées à retourner en salle 

d’attente « systématiquement » d’après 27,5% des soignants, « la plupart du temps » d’après 

65,5%, « occasionnellement » et « jamais » d’après 3,4% des soignants.  
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b) Réponses aux questions ouvertes 

 

L’ensemble des réponses aux questions ouvertes figure en annexe 4. Les numéros en italique ci-

dessous correspondent aux soignants ayant répondu au questionnaire en annexe 4. 

Vingt-deux soignants sur 29 ont exprimé au moins un point positif lié à l’ouverture du service. 

Les bénéfices pour les patients sont souvent rapportés (exprimés par 13 soignants). Ils concernent 

essentiellement l’apaisement et la diminution du stress pour le patient. 

 

  2 : « patients apaisés » 

 

12 : « Impact positif sur le patient (apaisement du patient lorsque sa famille est présente, 

plus calme). 

 

14 : « Permet de canaliser certains patients (plus calmes, plus coopérants). » 

 

 

Les bénéfices pour les familles sont également mis en avant par les soignants : la facilité d’accès 

à leurs proches rassure les familles, et l’organisation avec leur vie privée est simplifiée. Ce 

constat est exprimé par 10 soignants. 

 

10 : « Plus facile pour les familles de gérer les visites par rapport à leur planning. » 

 

14 : « Facilité pour les personnes qui travaillent. » 

 

24 : « Familles moins anxieuses, satisfaites et rassurées de pouvoir venir H 24. » 
 

 

Enfin, les soignants décrivent une meilleure relation famille-équipe soignante, et des familles 

aidantes pour certaines tâches (exprimé par six soignants) : 

 
   6 : « Implication des familles dans la prise en charge des patients améliorée. » 
 

13 : « Permet de faire participer la famille proche à l’aide aux repas si elle le souhaite. » 
 

19 : « Moins de tensions avec la famille, meilleure relation famille-équipe. »  
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Vingt-deux soignants ont décrit au moins un point négatif lié à l’ouverture du service : 

D’abord, 10 soignants signalent être plus souvent sollicités par les familles pour avoir des 

informations médicales. Ces demandes d’informations engendrent des interruptions dans le 

travail des soignants, et se font parfois au détriment des entretiens avec les familles prévues à 

cet effet. Le risque de ne pas retranscrire dans le dossier ces entretiens moins formalisés est 

souligné.   

 

 7 : « Personnel soignant plus sollicité à toute heure. Confusion « visite 24h/24h » et 

« entretien famille 24h/24h ». »  

 

  24 : « Famille demandeuse d’informations médicales dès le matin aux médecins et IDE 
en dehors des entretiens « famille-médecin » prévus. » 
 

Ensuite, la gestion de l’accueil et de l’accompagnement des familles interrompt également le 

travail des soignants. Ceci parait particulièrement gênant le matin quand la charge de travail est 

plus importante. Sans cet accompagnement, les familles peuvent rester attendre dans le couloir 

ou dans les espaces de soins, entrainer une rupture de confidentialité lorsque les soignants parlent 

d’autres patients. Cette perte de confidentialité est relevée par cinq soignants. Elle est également 

mise à mal lorsque les patients vont marcher dans le couloir pour leur rééducation, et qu’ils 

peuvent être vus par les familles. 

 

8 : « Perte de respect de la confidentialité et de la pudeur des patients (visites et portes 

ouvertes). Beaucoup plus dérangé à la banque. Les médecins entrent moins dans les chambres 

si famille présente. Les familles stagnent dans les couloirs, au milieu du service ou derrière les 

portes des chambres. » 

 

Enfin, les visites semblent avoir nettement diminué le soir. Ce constat est exprimé par cinq 

soignants.  Certains d’entre eux déplorent une diminution de leur relation avec les familles. 

 

16 : « Nous voyons très peu la famille maintenant le soir. Moins de contacts et plus de 

frustration pour les soignants de nuit. » 
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IV. Comparaison des périodes « avant » et « après » ouverture.  

 
Quatre-vingt-treize pourcent des soignants ayants répondu au second questionnaire avaient déjà 

répondu au premier questionnaire. 

Le tableau V compare les réponses apportées aux questions présentes dans les deux 

questionnaires. Les différences sont significatives pour le taux de soignants pensant que 

l’ouverture du service engendre une augmentation du nombre d’infections nosocomiales 

(p=0,021), le taux de soignants pensant que l’ouverture du service crée chez les familles un 

sentiment d’obligation de présence (p=0,030), et le taux de soignants pensant que l’ouverture du 

service entraine une surcharge de travail (p=0,022).  
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Tableau V : comparaison des réponses apportées au 1er et au 2nd questionnaire. 

Impact pour le patient    AVANT APRES p 

Augmente le nombre d’infections nosocomiales 
oui  8 (22.9)   0 (0.0)  

 0.021 non 25 (71.4)  26 (89.7)  
nsp  2 (5.7)   3 (10.3)  

Augmente le stress ou l’anxiété 
oui  5 (14.3)   5 (17.2)  

 0.646 non 22 (62.9)  20 (69.0)  
nsp  8 (22.8)   4 (13.8)  

Patient plus apaisé 
oui 23 (65.7)  20 (69.0)  

 0.171 non  2 (5.7)   5 (17.2)  
nsp 10 (28.6)   4 (13.8)  

Globalement bénéfique pour le patient 
oui 24 (68.6)  18 (62.1)  

 0.580 non  5 (14.3)   3 (10.3)  
nsp  6 (17.1)   8 (27.6)  

Impact pour la famille   AVANT APRES p 

Augmente le temps de présence familiale 
oui 17 (48.6)  18 (62.1)  

 0.447 non 15 (42.9)   8 (27.6)  
nsp  3 (8.5)   3 (10.3)  

Crée un sentiment d’obligation de présence 
oui  7 (20.0)   9 (31.0)  

 0.030 non 28 (80.0)  16 (55.2)  
nsp  0 (0.0)   4 (13.8)  

Globalement bénéfique pour les familles 
oui 25 (71.4)  23 (79.3)  

 0.762 non  3 (8.6)   2 (6.9)  
nsp  7 (20.0)   4 (13.8)  

Impact pour les soignants   AVANT APRES p 

Surcharge de travail 
oui 29 (82.9)  16 (55.2)  

 0.022 non  4 (11.4)  12 (41.4)  
nsp  2 (5.7)   1 (3.4)  

Gêne pour le personnel 
oui 25 (71.4)  19 (65.5)  

 0.544 non  6 (17.1)   8 (27.6)  
nsp  4 (11.5)   2 (6.9)  

Nuit à la qualité des soins apportés 
oui 10 (28.6)   4 (13.8)  

 0.248 non 21 (60.0)  23 (79.3)  

nsp  4 (11.4)   2 (6.9)  
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DISCUSSION 
 

 

I. Appréciation globale des soignants 

 

Dans notre étude, avant la suppression des horaires de visite, une majorité des soignants (57,1%) 

était favorable à l’idée de l’ouverture du service vingt-quatre heures sur vingt-quatre, et un 

soignant sur quatre y était opposé. Un an après, deux tiers des soignants souhaitent maintenir le 

service ouvert vingt-quatre heures sur vingt-quatre, et seuls 13,8% souhaitent revenir aux anciens 

horaires. 

Ces résultats concordent avec ceux généralement retrouvés dans la littérature : les soignants sont 

souvent méfiants, voire réticents vis-à-vis d’une éventuelle ouverture de leur service(9), tandis  

que les enquêtes de satisfaction menées à posteriori sont globalement positives(5)(6)(10) et si 

des changements d’organisation mineurs sont parfois à effectuer, seuls 2 à 10% des 

soignants(11)(12) souhaitent, à distance, retourner aux horaires restreints. 

 

La diminution du nombre de soignants opposés à cette politique d’accueil nous laisse penser que 

certains d’entre eux changent d’avis après avoir expérimenté l’ouverture vingt-quatre heures sur 

vingt-quatre, et modèrent certaines idées reçues qu’ils pouvaient avoir avant cette ouverture. 

Ce constat nous montre l’importance de communiquer auprès des soignants pour qu’ils adhèrent 

au projet. Les données de la littérature (témoignages et enquêtes de satisfaction) pourraient leur 

être présentées.  

 

Par ailleurs, la faible majorité de soignants initialement favorables à l’ouverture vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre nous invite à réfléchir au processus décisionnel qui sous-tend les 

politiques d’accueil. Qui décide de ces politiques ? Les soignants dans leur ensemble ont-ils été 

consultés ? Les craintes ont-elles été entendues ? Une communication auprès des soignants sur 

les bénéfices attendus a-t-elle été mise en place ? 

 

Enfin, malgré les différents points négatifs exprimés par les soignants à travers cette étude, seuls 

13,7% d’entre eux souhaitent revenir aux anciens horaires de visite. Cette discordance nous 

invite à voir ces points négatifs non pas comme des arguments pour revenir à des horaires 

restreints, mais comme une volonté de cibler les éléments insatisfaisants afin d’optimiser les 

modalités d’accueil des familles. 
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II. Craintes et problèmes rencontrés par les soignants 

 

Les craintes et les problèmes rencontrés par les soignants concernent l’impact sur la charge de 

travail, la gestion des visites vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les interruptions de tâches, la 

multiplication des entretiens informels, la perte de confidentialité, et le travail sous le regard des 

familles. 

 

a. Impact sur la charge de travail : 

 

Dans notre étude, l’augmentation de la charge de travail avec l’ouverture du service constitue 

une crainte importante. Elle est liée à la gestion des familles vingt-quatre heures sur vingt-quatre 

(information, accueil, accompagnement…). Avant l’ouverture, 82,9% des soignants pensent 

qu’il en découlera une surcharge de travail. Après l’ouverture, plus d’un soignant sur deux 

constatent effectivement cette surcharge de travail. La différence entre la surcharge de travail 

présumée avant et constatée après l’ouverture est importante et statistiquement significative. Elle 

nous invite là encore à travailler sur l’information et la communication auprès des soignants afin 

de ne pas surestimer l’ampleur de la charge de travail ajoutée.  

Par ailleurs, il est intéressant de noter qu’avant l’ouverture du service, malgré la crainte d’une 

surcharge de travail, une majorité (57,1%) reste néanmoins favorable à cette ouverture. Cette 

discordance peut être interprétée de deux façons : d’une part, la dégradation des conditions de 

travail est considérée comme mineure. D’autre part, les soignants accordent plus d’importance 

aux bénéfices apportés aux patients et leurs familles, et font passer ces bénéfices avant leur 

propre confort au travail. 

L’étude de Schnell et al.(13) retrouvait également une augmentation de la charge de travail 

perçue par les soignants, sans pour autant retrouver une insatisfaction globale de leur part. 
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b. Gestion des visites vingt-quatre heures sur vingt-quatre et organisation des 

soins : 

 

Dans notre étude, le temps cumulé de présence familiale n’a pas été mesuré mais la majorité des 

soignants (62,1%) constatent que les familles sont globalement plus présentes après ouverture 

du service. Plusieurs études s’intéressent à cette augmentation du temps de présence familiale 

avec l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre, et contredisent généralement la peur d’un 

« envahissement des familles ». Chez Rosa et al.(4) le temps médian de visite passe de 133 

minutes à 245 minutes après l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre. L’étude de 

Mitchell et al.(6) nous rapporte que la majorité des visites restent entre 11h et 20H. Enfin, chez 

Noordemer et al.(14), le temps de visite moyen était identique entre les services ouverts, et les 

services à horaires partiellement restreints. Si l’augmentation du temps de présence des familles 

est d’autant plus importante que les horaires de visite avant l’ouverture sont restreints, des 

facteurs géographiques et culturels doivent également être pris en compte dans la durée des 

visites. Da Silva Ramos et al.(15), dans leur étude monocentrique brésilienne, décrivent un temps 

médian de visite journalière de 11,5h cinq ans après l’ouverture du service.  

 

Dans notre étude, la majorité des soignants décrivent que les familles sont surtout plus présentes 

le matin. Outre l’augmentation globale du temps de présence familiale, c’est un « lissage » des 

visites au cours de la journée qui est donc observé. 

La présence matinale des familles semble globalement ressentie comme une gêne par les 

soignants de journée car la plupart des soins sont prévus le matin (toilette du patient, examen 

médical, administration des traitements…). Au contraire, l’absence de ces familles en soirée est 

ressentie comme un manque par les équipes de nuit qui regrettent les échanges avec elles. On 

constate ici la difficulté d’articuler l’organisation des soins avec la gestion des familles. 

Articulation d’autant plus difficile qu’en réanimation, la charge de travail pour les soignants est 

fluctuante, et que les familles sont elles aussi plus ou moins présentes, et nécessitent un 

accompagnement plus ou moins intense. 

 

Devant l’adaptation difficile du travail des soignants et de la gestion des familles, se pose une 

question d’ordre structurel, éthique et politique : est-ce aux familles de s’organiser en fonction 

du système de soins, ou est-ce au système de soins de s’organiser en fonction des familles ? 

 

Dans notre étude, seule une minorité (17,2%) des soignants constate une modification de 

l’organisation du travail au cours de la journée. Les familles s’adaptent au travail des soignants, 
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et pour ce faire, il est primordial de les informer dès leur première venue dans le service, des 

conditions d’accueil et de l’organisation du service. L’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-

quatre ne signifie pas qu’ils auront accès au patient vingt-quatre heures sur vingt-quatre. Bien 

qu’ils puissent venir dès le matin, la priorité est donnée aux soins et ils devront retourner parfois 

plusieurs fois en salle d’attente. 

Par ailleurs, certains soignants soulignent qu’il est plus aisé de faire regagner la salle d’attente à 

une famille quand les horaires de visites ne sont pas limités car elle peut rester aussi longtemps 

qu’elle le souhaite. 

 

c. Interruptions de tâches 

Les sollicitations des soignants par les familles, notamment pour obtenir des informations 

médicales, sont à l’origine d’interruptions de tâches pouvant gêner la bonne administration des 

soins. L’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre pourrait augmenter les interférences de 

ce type (5)(9)(15)(16). 

Dans notre étude, les trois quarts des soignants estiment être plus souvent sollicités par les 

familles depuis l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre. Ces sollicitations sont vécues 

comme une gêne par la plupart d’entre eux, même si cette gêne reste modérée, puisque seuls 

10% estiment que l’ouverture du service nuit à la qualité de leur travail. See et al. (17) ne 

retrouvaient pas d’augmentation du nombre de distractions des médecins après l’élargissement 

des horaires de visite. 

Enfin, la peur d’être interpellés par des familles risque d’inciter les soignants à moins entrer dans 

les chambres. 

 

Certaines familles interpellent aussi les soignants pour signaler une alarme entendue (pousse-

seringue, scope désadapté etc.).  En réanimation, les alarmes apportent une sécurité essentielle à 

la prise en charge des patients. Mais la nocivité auditive pour le patient et les familles, l’impact 

sur le sommeil des patients et le risque de délirium sont également à prendre en compte. 

En signalant une alarme, les familles peuvent interrompre un soignant déjà occupé à une autre 

tâche, mais ils mettent également le doigt sur un problème trop souvent négligé. Ils nous invitent 

ainsi à repenser la pertinence de chaque alarme. D’autres dispositions peuvent être envisagées, 

comme le report de certaines d’entre elles en dehors des chambres, ou les rappels informatiques 

pour le changement des seringues. 
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d. Multiplication des entretiens informels 

 

Depuis l’ouverture du service, les soignants estiment être d’avantage sollicités pour fournir aux 

familles des informations médicales. L’échange d’informations participe à la relation de 

confiance qui s’installe entre les familles et les différents membres de l’équipe soignante. 

Pourtant, la multiplicité de ces entretiens informels peut nuire à la qualité des informations 

apportées : le lieu n’est pas toujours adapté, la disponibilité d’écoute des soignants et le temps 

nécessaire au bon déroulement de l’entretien ne sont pas assurés. Les informations données 

peuvent n’être que partielles, et la multiplicité des intervenants peut générer des contradictions. 

De plus, ces entretiens rapides peuvent ne pas être retranscrits dans les dossiers médicaux. 

 

Délivrer une information de qualité est une exigence éthique et déontologique, qui limite 

l’anxiété et améliore le vécu du séjour des familles en réanimation(18). C’est pourquoi l’essentiel 

des informations doit être apporté au cours d’entretiens dédiés et programmés. Les familles 

doivent être informées que la possibilité qu’elles ont de venir vingt-quatre heures sur vingt-

quatre ne signifie pas qu’elles auront accès aux informations médicales et paramédicales vingt-

quatre heures sur vingt-quatre. 

 

e. Perte de confidentialité  

 

Indépendamment de leurs politiques d’accueil, tous les services de réanimation doivent respecter 

la confidentialité des patients hospitalisés, notamment vis-à-vis des visiteurs extérieurs venant 

voir d’autres patients. A notre connaissance, aucune étude ne s’intéresse spécifiquement à 

l’impact de l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre sur le risque de compromettre la 

confidentialité ou l’intimité des patients. Pourtant, dans notre étude, comme dans la littérature 

(9)(14)(15), ce problème est fréquemment exprimé par les soignants. 

 

Des plages horaires sans visite des familles permettent une certaine souplesse dans les principes 

de précaution : les portes des chambres peuvent rester ouvertes, et les soignants peuvent discuter 

librement depuis une chambre ou le poste de soins.  

La suppression des horaires de visites demande une certaine vigilance de la part des soignants, 

les visiteurs pouvant être dans le service à n’importe quel moment de la journée ou de la nuit. 

En l’absence d’accompagnement systématique des familles, celles-ci peuvent être amenées à 

attendre dans les couloirs, ce qui impose de redoubler de vigilance. 
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Par ailleurs, faute d’espace adéquat, les marches dans le service en présence de la 

kinésithérapeute se font dans l’espace de soin et dans le couloir. Ces mêmes espaces peuvent 

être empruntés vingt-quatre heures sur vingt-quatre par les familles. Avec l’ouverture du service, 

la kinésithérapeute ne dispose plus ni de moment, ni d’espace où le patient puisse ne pas être 

exposé à la vue de visiteurs extérieurs. 

 

L’architecture de certains services de réanimation permet la séparation par la chambre du patient, 

d’un couloir réservé aux familles, et d’un espace de soins réservé aux soignants. Cette disposition 

limite grandement les risques de rupture de cette confidentialité.  

Par ailleurs la séparation symbolique des espaces familles et soignants invite les familles à ne 

pas s’imposer sans autorisation préalable dans l’espace de soin et limite les interpellations des 

soignants à l’origine d’interruptions de tâches évoquées plus haut. 

  

f. Le travail sous le regard des familles 

 

Parmi les craintes exprimées par les soignants, on retrouve dans notre étude comme dans la 

littérature(6)(7)(9)(15)(16), le risque de se sentir « surveillé », « contrôlé », ou simplement d’être 

gêné par la présence des familles potentiellement présentes vingt-quatre heures sur vingt-quatre. 

Après l’ouverture, aucun soignant n’a exprimé une gêne spécifique à ce sujet. Ceci s’explique 

probablement par le fait que les familles regagnent la plupart du temps la salle d’attente pendant 

les soins, les examens ou l’entretien de la chambre (la salle d’attente est regagnée 

« systématiquement » par les familles pour 27,5% des soignants, et « le plus souvent » pour 

65,5% des soignants). 

 

Pourtant, certaines études soulignent les avantages potentiels pour le patient et ses proches de la 

présence familiale pendant certains actes invasifs, et même pendant la réanimation cardio-

pulmonaire(20). Privilégier la présence familiale au cours des actes médicaux et paramédicaux 

pourrait éviter aux familles une attente anxieuse avec une idée de la réanimation parfois pire que 

la réalité. Certaines familles demandeuses d’être présentes (voire le revendiquant comme un 

droit), peuvent ainsi voir que tout ce qui est mis en œuvre pour soigner le patient. 

A l’échelle individuelle pour chaque soignant, comme à l’échelle du service de réanimation, une 

réflexion est à mener : quels sont les actes qui peuvent être réalisés en présence des familles, et 

quels sont ceux pour lesquels la famille devrait regagner la salle d’attente ? La présence familiale 
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communément admise en réanimation pédiatrique peut-elle être adaptée chez l’adulte ? Bien 

entendu, le choix doit être individualisé et adapté en fonction des familles, des situations 

cliniques, et des volontés du patient. 

 

g. Difficultés rencontrées avec certaines familles 

 

Certains soignants rapportent des difficultés rencontrées avec des familles qui ne comprennent 

ou ne respectent pas les consignes de visite. Ces situations considérées comme « difficiles à 

gérer » par les soignants restent ponctuelles et peuvent être rencontrées dans tous les services de 

réanimation, indépendamment des horaires d’ouverture. Dans leur étude, Mitchell et al. 

rapportent les mêmes constatations : « Les familles difficiles à gérer avant l’ouverture vingt-

quatre heures sur vingt-quatre, restent difficile à gérer après ». (6) 

 

III. Impact pour le patient et la famille 

 

a. Infections nosocomiales 

 

Un pourcentage non négligeable de soignants (22,8%) pensait avant l’ouverture des horaires, 

que l’augmentation de la présence familiale pourrait être responsable d’une augmentation du 

nombre d’infections nosocomiales, alors qu’après l’ouverture, aucun soignant n’adhère à cette 

idée.  

Pourtant dans notre étude, le taux d’infections nosocomiales sur la période d’un an après 

l’ouverture du service, est supérieur à celui sur la période d’un an avant. Ces résultats diffèrent 

de ceux retrouvés dans les études de Fumagalli(2), de Malacarme(19) et de Rosa(4). Ils vont à 

l’encontre d’un des messages phares de la conférence de consensus SFAR et SRLF de 2010 

« Mieux vivre la réanimation » (1) : 

 

 « La liberté d’accès […] n’induit pas d’augmentation du risque d’évènement septique 

pour le patient […] ». 

 

Même si l’interprétation de ces résultats et la responsabilité des politiques d’accueil dans 

l’augmentation du nombre d’infections nosocomiales doit être prudente, ils nous encouragent 

néanmoins à rester vigilants : les bases de données sur les infections nosocomiales (comme la 

base de données REA-RAISIN) doivent être mises à profit dans les services qui modifient leurs 
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politiques d’accueil, et les mesures d’hygiène doivent être rappelées aux familles (lavage et 

désinfection des mains, port du masque en situation épidémique etc.). 

 

b. Anxiété, apaisement et fatigue des patients 

 

Dans notre étude, les trois quarts des soignants pensent que la présence prolongée des familles 

est une source de fatigue pour le patient. Afin d’étudier plus spécifiquement les effets de 

l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre, la question relative à la fatigue des patients 

aurait pu être plus pertinente sous la forme « Avez-vous constaté que la présence des familles 

fatigue d’avantage les patients depuis l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre ? ».  

 

Les études de Rosa et Eghbali ont montré une diminution significative de la survenue de délirium 

chez les patients avec l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre des services. Si notre étude 

n’a pas cherché spécifiquement à évaluer la survenue de délirium, 69% des soignants constatent 

après l’ouverture du service que les patients semblent plus apaisés. 

 

c. Le patient au centre de la décision 

 

Quand certains patients ont besoin d’un maximum de temps avec leurs proches, d’autres 

préfèrent un accompagnement minimum, souhaitant simplement se reposer ou parfois, ne 

voulant pas être vus par leurs proches dans un état physique dégradé.  En dehors de situations 

particulières (isolement sensoriel, risque infectieux…), et lorsque son état physique le permet, le 

patient est le plus à même de juger le temps de présence familiale optimal. Ouvrir un service de 

réanimation vingt-quatre heures sur vingt-quatre permet ainsi au maximum de respecter son 

autonomie.  

 

d. Bénéfices pour la famille 

 

Comme dans la majorité des études sur le sujet, les soignants reconnaissent les bénéfices de 

l’ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre pour les familles, et rejoignent les enquêtes de 

satisfaction menées auprès d’elles (6)(7)(13). Dans notre étude, c’est avant tout la facilité 

d’organisation avec leur vie privée qui est vue comme bénéfique par les familles. 

 

Dans notre étude, après l’ouverture du service, les soignants pensent d’avantage que cette 

nouvelle politique d’accueil crée chez les familles un sentiment d’obligation de présence. Ce 
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constat nous invite à informer et sensibiliser les familles sur ce point. L’ouverture du service doit 

être pour elles une aide, et en aucun cas une contrainte ou une source d’épuisement 

supplémentaire. La possibilité de venir vingt-quatre heures sur vingt-quatre ne signifie pas 

qu’elles doivent être présentes vingt-quatre heures sur vingt-quatre. 

 

IV. Limites de l’étude : 

 

Tout d’abord, rappelons que notre travail n’a pas étudié directement la satisfaction ni des 

familles, ni des patients. Les résultats présentés ne reflètent donc que le point de vue des 

soignants.  

Ensuite, le questionnaire utilisé n’a pas été validé par une précédente étude, et avec seulement 

deux réponses possibles (oui-non), il ne permet pas une étude quantitative du degré de 

satisfaction ou d’insatisfaction des soignants. 

Le caractère monocentrique de notre travail limite la généralisation des résultats, mais reflète au 

mieux le ressenti des soignants du service de réanimation du CHBS à Lorient. Cela permet de 

faire remonter certains problèmes propres au service ainsi que les solutions apportées 

(changement de l’interphone qui dysfonctionne par exemple).  

Le taux de réponse modéré aux deux questionnaires et l’absence d’aide-soignant de nuit ayant 

répondu au second questionnaire sont également des freins à la généralisation des résultats. 

Enfin, notons que la grande majorité des soignants ayant répondu au second questionnaire, avait 

préalablement répondu au premier questionnaire. Malgré cela, des questionnaires « avant » et 

« après » appariés nous auraient permis une étude plus précise des changements de points de vue 

des soignants. 
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MISE EN PERSPECTIVE DE L’ETUDE AU REGARD DE LA SITUATION 

SANITAIRE ACTUELLE  

 

 

Notre étude a été menée avant la pandémie de SARS-Cov 2 (covid19). 

En mars 2020, la France est entrée en période de confinement pour deux mois. Devant cette 

pathologie émergente, la méconnaissance de sa contagiosité et de sa gravité, les modalités 

d’accueil des familles en réanimation ont évidemment été modifiées. La priorité était d’éviter 

une contamination des familles venant voir un patient « covid », et d’éviter une contamination 

des patients « non-covid » et du personnel soignant, par un visiteur potentiellement infecté. 

 

 

I. Gestion des familles en réanimation 

 

Durant toute la période de confinement, le centre hospitalier de Lorient a interdit les visites en 

réanimation. Cette interdiction s’est poursuivie jusqu’à la fin du mois de mai 2020. Des 

exceptions ont été faites pour les situations de fin de vie. 

 

Les médecins se sont organisés pour établir un système d’appel quotidien des familles : Chaque 

jour, les familles étaient contactées afin de les informer de l’évolution clinique de leur proche, 

et de répondre à leurs questions. Par la suite, le service s’est équipé en tablettes électroniques 

afin de pouvoir organiser une « visite virtuelle » entre les familles et les patients en état de 

communiquer, ou entre les familles et les soignants. 

Le service à ré-ouvert ses portes cet été, puis, devant la recrudescence de la maladie, il a été 

décidé depuis le mois de septembre 2020, de revenir sur les mesures d’ouverture vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre. Depuis, les visites sont possibles l’après-midi seulement, et ce, pour une 

durée encore indéterminée. 

 

Si la plupart des services de réanimation ont interdit les visites dans un premier temps, certains 

sont progressivement revenus sur ces décisions. Par exemple, au CHU de la Cavale-Blanche à 

Brest, ou à l’hôpital Cochin à Paris(21), les visites ont progressivement été autorisées, après la 

mise en place de mesures de précaution limitant le risque de contagiosité : des horaires de visites 

ont été remis en place avec en général, une seule famille à la fois dans le service, venant à une 

heure précise fixée préalablement. Ceci afin d’une part, d’éviter toute rencontre des familles en 

salle d’attente, et d’autre part, d’avoir du personnel disponible pour expliquer et contrôler les 
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mesures de protection indispensables. A l’accueil des familles, les soignants s’assuraient de 

l’absence d’infection, de symptômes faisant évoquer une infection, ou d’un contact récent avec 

une personne infectée au SARS-CoV2 (dans certaines réanimations un questionnaire était à 

remplir par les familles). Avant d’entrer dans la chambre d’un patient infecté, des protections 

identiques à celles des soignants étaient fournies avec masque FFP2, lunettes de protection, 

charlotte, tunique étanche et gants. Le nombre de visiteurs par patient était limité à un, et le 

temps de visite était lui aussi limité.  

En l’absence de recommandation sur le sujet, chaque réanimation s’est adaptée au fur et à mesure 

en fonction de la demande des familles, de leur stock de matériel, et de leur charge de travail. 

 

 

II. Concilier les aspects éthiques et pratiques 

 

Pendant la période d’interdiction des visites, aucun conflit avec les familles n’a été signalé dans 

le service de réanimation de Lorient. La situation sanitaire générale et son caractère exceptionnel 

étaient bien compris à la fois des familles et des soignants, facilitant l’acceptation de ces mesures 

restrictives. 

Pourtant ces situations peuvent être sources de conflits éthiques : la priorité des soignants est de 

protéger les différents intervenants (patients, familles et soignants) d’une infection potentielle. 

Mais l’interdiction pour les familles de rendre visite à leurs proches génère aussi une souffrance 

qui doit être prise en compte. Pour les patients infectés en fin de vie, des exceptions se sont 

imposées pour des considérations éthiques. Un autre conflit apparait entre d’une part, la volonté 

de préserver au maximum la liberté qu’ont les familles d’être réunies, et d’autres part, la volonté 

de préserver la sécurité des différents intervenants. 

 

La pandémie de Covid-19 a bouleversé l’accueil des familles en réanimation. Il parait 

aujourd’hui nécessaire de rester vigilant quant aux conséquences de ces nouvelles modalités 

d’accueil. Des études spécifiques analysant la satisfaction des soignants, des familles et des 

patients devront être menées. La survenue d’infections nosocomiales au SARS-CoV2 

contractées au sein des services de réanimation devra être surveillée. Les soignants pourront 

avoir de nouvelles craintes et de nouvelles réticences concernant l’accueil des familles. Elles 

devront être entendues, et confrontées à des données fondées sur des études rigoureuses. Comme 

toutes mesures de santé prises pour nos patients de réanimation, le rapport bénéfice-risque lié 

aux modalités d’accueil des familles devra être étudié. 
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CONCLUSION 

 

 

 

Notre travail s’inscrit dans la lignée des nombreuses études plaidant en faveur de l’ouverture 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre des services de réanimation. Les soignants au CHBS, hôpital 

du Scorff à Lorient, reconnaissent les nombreux bénéfices apportés aux patients et aux familles, 

mais craignent que la gestion de familles trop présentes augmente leur charge de travail et gêne 

la bonne administration des soins. Une écoute de ces craintes et une bonne communication avant 

la mise en place de cette politique d’accueil, permet certainement de modérer ces appréhensions 

et favorise l’adhésion des soignants au projet. Les habitudes de travail sont effectivement 

modifiées, mais ces changements restent minimes et à distance de l’ouverture du service, la 

majorité des soignants reste favorable à cette nouvelle politique d’accueil.  

 

Afin de mettre le patient et sa famille au centre des décisions politiques qui organisent les soins, 

et afin de leur accorder la liberté d’être réunis qui leur est due, il nous faut changer de paradigme. 

Ne plus se poser la question « pourquoi ouvrir », mais « pourquoi garder les services de 

réanimation fermés » ? 

 

La récente pandémie de COVID-19 a justement contraint les services de réanimation à limiter 

ou interdire l’accueil des familles. L’exigence de sécurité pour les patients, les familles et les 

soignants a justifié ces mesures exceptionnelles. Mais ces mesures nous ont aussi montré 

combien il est difficile pour les familles et les patients d’être séparés, et de restreindre le soutien 

qu’ils s’apportent mutuellement. Dans ce contexte, la réflexion éthique demeure plus que jamais 

nécessaire : jusqu’où peut-on restreindre les visites en réanimation pour des raisons de sécurité 

sanitaire ? Comment limiter le risque infectieux tout en maintenant le nécessaire lien social et 

familial ? Comment garantir la sécurité de tous, tout en gardant un accueil humain des 

familles en réanimation ? 
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ANNEXES 

 

Annexe 1. Premier questionnaire 

 

Qualification​ :  Infirmier(e)  jour - nuit      AS  jour - nuit      Médecin      Interne       Autre : 
(Entourez svp) 
 
 
Questionnaire portant sur l’ouverture des services de réanimation aux familles et 
aux proches des patients 24h/24.           ​Questionnaire avant ouverture 
 
 
 
Impact pour le patient : 

- Pensez-vous que l’ouverture du service de réanimation favorise les infections nosocomiales ? 
oui-non 

- Pensez-vous que les patients, dont l’état de conscience le permet, seront plus stressés ou anxieux 
avec la présence de leurs proche ? oui-non 

- Pensez-vous que les patients, dont l’état de conscience le permet, seront plus apaisés avec la 
présence de leurs proche ? oui-non 

- Pensez-vous que l’ouverture du service de réanimation soit bénéfique pour les patients ? oui-non 
 

 
Impact pour les familles et les proches : 

- Pensez-vous que les familles et les proches seront plus présentes qu’avec les horaires d’ouverture 
restreintes ? oui-non 

- Pensez-vous que les familles et les proches se sentiront obligé de venir plus souvent ? oui-non 
- Pensez-vous qu’une limite d'âge soit souhaitable pour entrer dans un service de réanimation ? 

oui-non 
- Pensez-vous que l’ouverture du service de réanimation soit bénéfique pour les familles et les 

proches des patients ? oui-non 
 
Impact pour les soignants 

- Pensez-vous que l’ouverture du service de réanimation engendre une surcharge de travail pour les 
soignants?  oui-non 

- Pensez-vous que l’ouverture du service de réanimation soit une gêne pour les personnels y 
travaillant. oui-non 

- Pensez-vous qu’une ouverture du service de réanimation pourrait nuire à la qualité de votre travail et 
à la qualité des soins donnés au patient ?  oui-non 

 
Autres : 
 

- Pensez-vous au total qu’il soit souhaitable d’ouvrir les services de réanimation ? ​ oui-non 
 

 
 
Question ouverte :  
Que pensez-vous d’une telle ouverture des services de réanimation ? 
Avez-vous des craintes ? 
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Annexe 2. Deuxième questionnaire 

 

   Questionnaire portant sur l’ouverture 24h/24 du service de réanimation aux familles 
et aux proches des patients.    Questionnaire après ouverture  

 

Dans le cadre de ma thèse de fin d’études, j’ai entrepris un travail sur l’ouverture 24h/24 des services 

de réanimation aux familles des patients. Répondre à ce questionnaire me permet de mieux cerner 

les conséquences d’une telle politique, sur le patient, sur la famille, et sur les soignants et 

l’organisation générale des soins.  

Je vous remercie par avance pour vos réponses et témoignages.    Mathias Luquet 

 

(Entourez svp)    

● Vous êtes : un homme - une femme 

● Fonction : Infirmier(e)  jour - nuit     AS  jour - nuit   Cadre   Médecin    Interne    Kiné   Autre : ....... 

● Avez-vous répondu au précédent questionnaire sur l’ouverture 24h/24 (période avant ouverture, 

diffusé en 2018) : oui-non 

● Vous travaillez en réanimation depuis :   - Moins d’un an    - Entre 1 et 2 ans     - Entre 5 et 10 ans  

                                                     - Entre 2 et 5 ans          - Plus de 10 ans  

 

 

( nsp= “ne se prononce pas” ). 

 

Impact pour le patient de l’ouverture 24h/24 (Depuis le 17/08/2018) : 
- Pensez-vous que cette ouverture favorise les infections nosocomiales ? oui - non - nsp 
- Avez-vous constaté que les patients, dont l’état de conscience le permet, sont plus 

stressés ou simplement anxieux avec la présence de leurs proches ?  oui - non - nsp  
- Avez-vous constaté que les patients, dont l’état de conscience le permet, sont plus apaisés 

avec la présence de leurs proches ? oui - non - nsp 
- Avez-vous constaté que la présence prolongée des familles fatigue les patients ? oui - non 

- nsp 
- Pensez-vous de façon générale que l’ouverture 24h/24 du service de réanimation soit 

bénéfique pour les patients ? oui - non - nsp 
 
 
 
Impact pour les familles et les proches de l’ouverture 24h/24 (depuis le 17/08/2018) : 
- Avez-vous constaté que les familles et les proches sont plus présents depuis l’ouverture 

24h/24 ?     oui - non - nsp         Si oui merci de préciser : 
 

-Visites plus fréquentes (plusieurs fois par jour ou par semaine) ?           oui - non - nsp  
-Visites plus fréquentes le matin ?                                                             oui - non - nsp 
-Visites plus fréquentes l’après midi ?                                                       oui - non - nsp 
-Visites plus fréquentes la nuit ?                                                               oui - non - nsp 
-Visites plus longues ?                                                                              oui - non - nsp 
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- Pensez-vous que les familles et les proches se sentent obligés de venir plus souvent ? oui 
- non - nsp 

- Pensez-vous de façon générale que l’ouverture 24h/24 du service de réanimation soit 

bénéfique pour les familles et les proches des patients ? oui - non - nsp 

- Une limite d'âge a t-elle été fixé dans le service (limitation de l’accès aux jeunes enfants). 

oui - non - nsp.        Si oui, laquelle : ….. 
Si non, pensez-vous qu’une limite d'âge soit souhaitable ? oui - non - nsp 
Expliquez pourquoi : 
 
 

 

 

 

 

Impact pour les soignants de l’ouverture 24h/24 du service de réanimation : 
- Avez-vous constaté que l’ouverture du service de réanimation a engendré une surcharge 

de travail pour les soignants?  oui - non - nsp 

- Pensez-vous que cette ouverture soit une gêne pour les personnels y travaillant. oui - non 
- nsp 

- Etes-vous plus souvent sollicité(e) pour donner des nouvelles aux familles depuis cette 

ouverture ?  oui - non - nsp 

- Lors d’un soin ou de l’entretien de la chambre, la famille est invitée à regagner la salle 

d’attente : systématiquement - la plupart du temps - occasionnellement  - rarement ? 

- Avez-vous constaté que les familles sont plus demandeuses à être présentes pendant les 

soins ?    oui - non - nsp 

- Pensez-vous de façon générale que l’ouverture 24h/24 du service de réanimation nuise 

- A la qualité de votre travail  oui - non - nsp  

- A la qualité des soins  oui - non - nsp  ?   

-Avez-vous modifié votre organisation de travail depuis cette ouverture   oui - non - nsp  ?  

- Si oui, expliquez brièvement pourquoi et comment : 
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Appréciation générale : 
  
 
 
Pensez-vous de façon générale qu’il soit souhaitable de maintenir le service de réanimation  

ouvert 24h/24?  oui - non - nsp 
 
 
 
Décrivez si vous le souhaitez trois points positifs de cette politique d’ouverture. 
 
    - 
 
    - 
 
    - 
 
Décrivez si vous le souhaitez trois points négatifs de cette politique d’ouverture. 
 
    - 
 
    - 
 
    - 
 
 
Avez-vous rencontré des difficultés avec certaines familles ? expliquez rapidement pourquoi 

et comment la situation a été gérée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Souhaiteriez-vous un retour à l’ancienne politique d’ouverture (15h-19h) ? oui - non - nsp 
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Si l’ouverture 24h/24 ne vous parait pas souhaitable, expliquez (par ordre d’importance 

décroissant) pour quelles raisons : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Auriez-vous d’autres suggestions en matière d’horaires d’ouverture ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Auriez-vous d’autres suggestions en matière d'accueil des familles ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En vous remerciant à nouveau pour votre collaboration. 
 
 

Mathias Luquet 
interne anesthésie-réanimation 
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Annexe 3. Verbatim des réponses aux questions ouvertes du premier questionnaire 

Réponses aux questions « que pensez-vous d’une telle ouverture ? » et « avez-vous des 

craintes ? » 

1 : « Ce serait une bonne chose mais pour des raisons de sécurité́, on ne peut pas généraliser ça 

à tous les hôpitaux. Il y a des endroits où ça craint. Les équipes, surtout si c’est que des femmes, 

peuvent se faire emmerder par des types énervés ou simplement ivres la nuit ». 

2 : « Il va falloir être plus vigilant sur la communication entre nous, on parle souvent fort, les 

portes ouvertes ». 

3 : « L’ouverture est positive pour les familles et les patients, si les patients sont angoissés, ça 

peut les rassurer d’avoir leurs proches près d’eux ». « Il faut que les familles soient 

compréhensives et sachent qu’on pourrait leur demander de sortir régulièrement pour les soins ». 

4 : « il faudra bien informer les familles que les entretiens se font l’après-midi (avec les 

médecins) ». 

5 : « Cela permet aux familles de venir quand elles veulent et sans modifier leurs horaires de 

travail en fonction des horaires de visite ». « Peut-être que certaines familles pourraient être plus 

investies dans les soins ». 

6 : « Crainte d’être parasité par des familles qui demandent des infos à toute heure de la journée, 

engendrant une désorganisation des soins ». « Débriefing plus difficile par la présence de la 

famille ». 

7 : « Impact des demandes de la part des familles anxieuses qui veulent avoir l’avis de l’IDE, de 

l’AS, des médecins comme ça existe déjà sur des horaires fermés ». 

8 : « Crainte que les familles se sentent obligées de rester un maximum d’heures auprès du 

patient et qu’elles s’épuisent ». 

9 : « L’ouverture des services de réanimation permet aux familles d'être plus sereines pour les 

horaires, moins réticents à sortir lors des soins ». « Crainte d’un envahissement des familles, 

moins de liberté d’expression entre les équipes (moment de détente, rigolade...) ». 
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10 : « Je pense que l’ouverture sera globalement bénéfique pour les patients et leurs familles car 

elle permettra de diminuer l'anxiété et l’angoisse ». « Les craintes sont pour les familles 

anxiogènes pour le patient ou agressive : ce sera beaucoup plus difficile à gérer ». « Il faut 

pouvoir accueillir convenablement les familles la nuit (lieux de repos) donc avec des moyens 

matériels à mettre en oeuvre (lits...) ». 

11 : « Je n’en pense que du bien pour les patients et surtout les familles qui n’ont pas forcément 

la possibilité de venir entre 15h et 19h ». « Après en tant que soignante, j’ai la crainte d’une 

surveillance intensive des familles et la crainte de ne pas faire les soins en temps et en heure ». 

12 : « Peut éventuellement engendrer une perte de temps au niveau des soins, le temps de faire 

sortir les familles et d’aller les chercher une fois les soins terminés ». 

13 : « Ça peut être bien mais c’est pas la priorité́ ». « Concernant la limite d’âge, c’est à voir au 

cas par cas ». 

14 : « L’interphone ne fonctionne pas bien, la porte s’ouvre mal » 

15 : « Crainte de moins passer dans la chambre car famille présente » 

16 : « Peur d’être trop prise avec les familles » 

17 : « Familles demandeuses d’explications, familles stressantes pour les patients et pour le 

personnel. Moins facile de faire nos soins/nursing (obligation de faire sortir les familles et d’aller 

les chercher). Système d’ouverture de porte pas facile » 

18 : « On entre moins dans les chambres et donc on surveille moins bien les patients quand la 

famille est présente. Problème des alarmes de respirateurs et de pousse-seringues avec les portes 

fermées ». 

19 : « Je pense que l’ouverture 24/24 est bénéfique, mais la gestion des familles peut être une 

contrainte dans la pratique. Il va peut-être falloir évaluer les effets du 24/24 ». 
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Annexe 4. Verbatim des réponses aux questions ouvertes du deuxième questionnaire 

 

1. Décrivez si vous le souhaitez trois points positifs de cette politique d’ouverture : 

 

2 : « Plus de disponibilité pour les familles. Entretiens plus fréquents avec les familles. Patients 

apaisés. Familles plus compréhensives par rapport aux soins. Plus facile de les faire gagner la 

salle d’attente. » 

 

3 : « Plus de liberté pour les familles. » 

 

4 : « Bien-être des patients. Bien-être des familles. » 

 

5 : « Peut-être moins d’anxiété pour les familles. Sans doute mieux pour le malade. » 

 

6 : « Implication des familles dans la prise en charge des patients améliorée. » 

Les soignants s’habituent à travailler en étant… ? » 

 

7 : » Repère pour le patient. Situation moins stressante pour la famille. Étaler les visites sur 24 

heures : moins de visites l’après-midi. » 

 

8 : « Plus de liberté pour les proches. Moins de visites le soir. » 

 

9 : « Familles plus présentes. Si repas, c’est plus facile. Familles plus sereines. » 

 

10 : « Plus facile pour les familles de gérer les visites par rapport à leur planning. » 

 

11 : « Les familles viennent en fonction de leurs horaires de travail. » 

 

12 : « Impact positif sur le patient (apaisement du patient lorsque sa famille est présente, plus 

calme). Pour les familles qui travaillent, la possibilité de venir quels que soient les horaires de 

leur boulot. » 

 

13 : « La présence des proches permet de diminuer l’anxiété des patients. 

Possibilité pour les proches de s’organiser pour les visites. Permet de faire participer la famille 

proche à l’aide aux repas si elle le souhaite. » 
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14 : « Facilité pour les personnes qui travaillent. Permet de canaliser certains patients (plus 

calmes, plus coopérants). » 

 

16 : « Pour les familles c’est plus rassurant de savoir qu’elles peuvent avoir accès à la chambre 

quand elles le souhaitent. » 

 

18 : « Favorable pour les familles et les patients. » 

 

19 : « Moins de tensions avec la famille, meilleure relation famille-équipe. Bénéfique pour les 

patients. » 

 

23 : « Bien-être du patient. » 

 

24 : « Familles moins anxieuses, satisfaites et rassurées de pouvoir venir H 24. 

Possibilité d’obtenir des infos plus rapidement si elles viennent rendre une visite tôt après 

l’arrivée du patient. Patients plus apaisés. » 

 

25 : « Transparence pour les proches. Fluidifie les visites. Apaisement des patients, moins de 

stress. » 

 

26 : « Patients moins agités, familles un peu moins demandeuses. » 

 

28 : « Facilité des visites pour les familles qui travaillent. Présence de la famille auprès des 

patients anxieux. » 

 

29 : « Moins contraignant pour les familles qui travaillent. » 

 

 

2. Décrivez si vous le souhaitez trois points négatifs de cette politique d’ouverture. 

 

 

3 : « Ouverture des portes handicapant dans notre travail. N’ayant plus d’heures de visite, on 

peut être amenés à moins voir les familles si elles ne le demandent pas. Quasiment plus de visites 

le soir. » 
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4 : « Plus d’interruption du travail par les familles. Problème de confidentialité. Entretiens avec 

les familles moins formalisés. Difficultés de gestion du flux de familles. » 

 

5 : « Surcharge de travail pour les soignants sans doute. Augmentation du nombre de nouvelles 

données aux familles quotidiennement. » 

 

6 : « L’information formalisée à horaire prédéfini en salon d’accueil est peut-être défavorisée 

par rapport à l’information moins complète, informelle et en continu ? » 

 

7 : « Personnel soignant plus sollicité à toute heure. Confusion « visite 24h/24h » et « entretien 

famille 24h/24h ». »  

 

8 : « Perte de respect de la confidentialité et de la pudeur des patients (visites et portes ouvertes). 

Beaucoup plus dérangé à la banque. Les médecins entrent moins dans les chambres si famille 

présente. Les familles stagnent dans les couloirs, au milieu du service ou derrière les portes des 

chambres. » 

 

9 : « Faire attention aux portes et à ce que l’on dit dans le couloir. » 

 

10 : « L’équipe de nuit voit peu les familles. Les familles accaparent davantage l’équipe 

médicale. Certaines familles se sentent obligées de rester beaucoup plus longtemps. » 

 

11 : « Beaucoup moins de visites la nuit. Équipe médicale accaparée une bonne partie de la 

journée par les familles pour des renseignements. » 

 

12 : « Manque de temps lors des surcharges de travail le matin. IDE logistique débordée par les 

appels pour les visites. » 

 

13 : « L’équipe de nuit constate moins de visites le soir donc moins de rapports avec les 

proches. » 

 

14 : « Le sans-gêne des familles envers les autres malades et le personnel. Être interpellé à 

chaque visite pour avoir des informations. Stimulation intense des patients en état de fragilité. 

Augmente leur fatigue. » 
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15 : « Les familles qui sortent des chambres et vont directement voir le médecin pour avoir des 

nouvelles. » 

 

16 : « Nous voyons très peu la famille maintenant le soir. Moins de contacts et plus de frustration 

pour les soignants de nuit. » 

 

18 : « Système d’ouverture de la porte pénible.  IDE toujours dérangée. » 

 

19 : « Médecins plus sollicités sur les heures de visite médicale auprès des patients 

(interrompus). Visites parfois trop longues qui fatiguent les patients. Interruption plus fréquente 

dans notre travail. » 

 

23 : « Confidentialité. » 

 

24 : « Famille demandeuse d’informations médicales dès le matin aux médecins et IDE en dehors 

des entretiens « famille-médecin » prévus. » 

 

25 : « Attente parfois longue lors des soins ou des visites médicales le matin. Plus d’entretiens 

« sauvages », moins retranscrits dans les dossiers. » 

 

26 : « Gestion des familles dans le couloir. Interphone qui ne fonctionne pas. IDE logistique qui 

ne peut gérer l’ouverture car pas dans les soins. » 

 

28 : « Visites le matin. Familles trop présentes et demandeuses de renseignements. Organisation 

de l’IDE logistique qui ouvre aux visiteurs. » 

 

29 : « Réorganisation des soins le matin pour permettre les visites. » 

 

 

3. Avez-vous rencontré des difficultés avec certaines familles ? Expliquez rapidement 

pourquoi et comment la situation a été gérée. 

 

(11/29 ont rencontré des difficultés avec certaines familles) 
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4 : « Difficultés de gestion du flux des familles. » 

 

5 : « Non, bonne compréhension de l’intérêt de sortir pendant les soins. » 

 

8 : « Avec beaucoup de liberté quand ça dérape (trop de monde, trop de visite), il faut resserrer 

la vis, ce qui est plus dur que de libérer les horaires. » 

 

9 : « Certains ne comprennent pas qu’il faut qu’ils sortent pendant les soins. » 

 

10 : « Certaines familles se sentent obligées de rester beaucoup plus longtemps. » 

 

12 : « Une famille très demandeuse, pose des questions multiples à chacune de ses visites. Ré-

explication donnée par rapport au fait qu’il faut transmettre les informations données au reste de 

la famille. » 

 

13 : « Une famille très présente demandeuse d’informations constantes. On demande à ce qu’une 

seule personne soit référencée pour relayer les informations, ou alors rendez-vous famille avec 

les médecins. IDE, AS voire cadre pour recadrer et rassembler les demandes, et rassurer les 

proches, pour établir une relation de confiance nécessaire à la bonne continuité des soins et à la 

prise en charge du patient. » 

 

14 : « Une famille qui refuse de sortir pendant les temps de soins car trouve inadmissible de ne 

pas rester avec ses proches quand elle le souhaite. » 

 

15 : « Les familles qui sortent des chambres et vont directement voir le médecin pour avoir des 

nouvelles, on leur dit de ne pas rester dans la chambre, mais veulent à tout prix des nouvelles. » 

 

18 : « Une famille très présente refusant de sortir pendant les soins, demandeuse d’infos, 

recadrée par la cadre. » 

 

19 : « Certaines familles restent dans des espaces de travail et risquent d’entendre des 

informations confidentielles. On doit leur demander de sortir vers la salle d’attente ou de sonner 

si elles sont dans les chambres. » 
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28 : « Famille qui rentre dans les chambres sans attendre l’accord alors que les soins sont en 

cours. Famille qui refuse de sortir à la demande des soignants. » 

 

 

4. Si l’ouverture 24h/24 ne vous paraît pas souhaitable, expliquez (par ordre 

d’importance décroissant) pour quelles raisons : 

 

8 : « Difficulté d’avoir des interruptions permanentes dans le lieu de travail. Plus difficile de 

rentrer dans les chambres des patients. Perte de confidentialité. Perte d’intimité pour les patients. 

Information famille moins formalisée. » 

 

14 : « Désorganisation des soins qui engendre une mauvaise prise en charge des patients. 

Indiscrétion des familles envers les autres patients quand la porte est ouverte. » 

 

27 : « Je n’aime pas faire sortir les familles qui viennent d’arriver dans une chambre alors 

qu’elles ont déjà attendu la fin des soins médicaux ou infirmiers. Je n’aime pas faire marcher les 

patients dans le couloir alors qu’ils peuvent présenter une image dégradée devant les familles 

des autres patients. » 

 

28 : « Difficultés le matin. » 

 

 

5. Auriez-vous d’autres suggestions en matière d’horaires d’ouverture ? 

 

4 : « Moins de visites le matin quand la charge des soins est la plus lourde. » 

 

14 : « Fractionner les horaires de visite à 2-3h par jour en 2 temps. Voire service complètement 

fermé ? » 

 

15 : « Lors des transmissions du soir, les familles qui partent et qui viennent sont un peu 

gênantes. Familles qui interpellent quand c’est les transmissions. » 

 

21 : « Peut-être juste éviter les visites le matin. » 

 

27 : « De 12h00 à 0h00. » 
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28 : « A partir de 13h00. » 

 

29 : « Ouverture comme dans les services de soins de 12h00 à 20h00. » 

 

6. Auriez-vous d’autres suggestions en matière d'accueil des familles ? 

 

7 : « Information écrite en salle d’attente, que l’ouverture 24h/24 ne signifie pas information 

possible à toute heure. Encadrer les horaires des entretiens. » 

 

8 : « Avoir du personnel dédié. Renvoi des alarmes de respi/seringues au poste de soins pour 

pouvoir fermer les portes. » 

 

10 : « Bien expliquer aux familles lors de leur première visite que l’ouverture 24/24 ne veut pas 

dire qu’elles doivent être présentes toute la journée, que les soins prodigués à leurs proches sont 

prioritaires, et que lors de certains des soins, ils devront quitter la chambre. » 

 

12 : « Système d’interphone mieux adapté. Pourquoi pas avec des sonnettes pour chaque secteur 

et que l’appel soit dirigé sur le téléphone du secteur concerné. 

Car difficile le matin pour l’IDE. Elle doit aller ouvrir la porte lorsqu’elle est en soin et ne sait 

pas si telle ou telle famille peut rendre visite à son proche. De même pour l’IDE logistique car il 

est régulièrement coupé dans ses activités. » 

 

14 : « Accueil par un agent spécifique qui expliquerait le fonctionnement du service. » 

 

18 : « Distributeurs automatiques de boissons et nourriture dans la salle d’attente. » 

 

22 : « Un interphone qui fonctionne bien avec un système de communication avec la personne 

qui ouvre les portes. Visiophone pour voir le nombre de personnes qui veulent rentrer ensemble 

pour éviter de faire le « gendarme » dès leur accueil. » 

 

25 : « Salle d’attente plus conviviale. Modalités d’accueil (interphone ; personnel...) à 

améliorer. » 
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LUQUET (Mathias) 
Ouverture vingt-quatre heures sur vingt-quatre du service de réanimation du centre 
hospitalier de Lorient. – Le point de vue des soignants. Analyse et réflexions. 57f. , 
figures : 2, tables : 5. Th. : Méd. : Brest 2021 
 RESUME :  
Introduction : La suppression des horaires de visites dans les services de surveillance continue 
et réanimation, c’est-à-dire une possibilité d’accueil vingt-quatre heures sur vingt-quatre des 
familles, pourrait améliorer le vécu du séjour en réanimation des familles et des patients. Mais 
l’impact sur le travail des soignants fait souvent redouter la mise en place d’une telle politique. 
Notre étude a donc pour but d’analyser le point de vue des soignants avant et après la mise en 
place de ces nouvelles modalités d’accueil. 
Méthode : L’étude a été menée au centre hospitalier Bretagne sud (CHBS), hôpital du Scorff, à 
Lorient. Des questionnaires ont été mis à disposition de l’ensemble des soignants du pôle unité 
de surveillance continue-réanimation au cours de deux périodes : l’une un mois avant, et l’autre 
un an après l’ouverture du service. 
Résultats : Cinquante-six et 47% des soignants ont respectivement répondu au premier et au 
deuxième questionnaire. Avant l’ouverture, 57,1% des soignants sont favorables à la mise en 
place de ces nouvelles mesures, et 82,9% pensent qu’une surcharge de travail en découlera. 
Après l’ouverture, 79,3% des soignants pensent que ces mesures sont bénéfiques pour les 
familles, 55,2% constatent effectivement une surcharge de travail, 75,9% estiment être plus 
souvent sollicités par les familles, et 13,8% d’entre eux souhaitent revenir aux horaires de visite 
précédents. Par ailleurs, on retrouve une augmentation statistiquement significative du nombre 
d’infections nosocomiales chez les patients de réanimation totale après l’ouverture du service 
(10,8% vs 17,3%, p : 0,03). 
Discussion :  Malgré des craintes avant la mise en place de l’ouverture vingt-quatre heures sur 
vingt-quatre du service, un an après, les soignants sont globalement satisfaits de ce dispositif. 
Une bonne communication auprès des familles concernant l’organisation des soins est 
nécessaire, notamment pour limiter les sollicitations des soignants pouvant gêner leur travail. 
La récente pandémie de COVID-19 bouleverse les modalités d’accueil des familles en 
réanimation.  
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