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Choosing wisely Soins intensifs 

 

Recommandation 1 

 

Considérez que les parents et les membres de la famille font partie de l’équipe 
soignante et associez-les aux soins de la personne malade en fonction de leurs 
besoins individuels. 
 

Recommandation Adultes 
Par « famille », on entend diverses formes de famille. Dans cette acception, les patient(e)s, les 
personnes apparentées et les proches font partie de la famille. 

 

La famille d’une personne hospitalisée aux soins intensifs est fortement sollicitée. Les 
membres de la famille veulent être des décideurs informés et représenter les intérêts et les 
besoins du patient (e).  
 
La présence de la famille a un effet positif sur la santé et le vécu de la personne malade, 
et l'évolution de la maladie d'un patient ou d'une patiente est soutenue favorablement par 
la présence de la famille. 
 
La famille est considérée comme faisant partie de l'équipe de soins interprofessionnelle. Il 
s'agit de promouvoir l'intégration active de la famille dans les soins et d'associer les 
membres de la famille aux décisions médicales (p. ex. visites, interventions), aux soins (p. 
ex. activités de la vie quotidienne) et aux décisions éthiques sur un pied d'égalité avec les 
autres membres de l’équipe.  
La présence et l'intégration de la famille dépendent des besoins et des possibilités 
individuelles. La famille est informée et formée de façon claire et structurée sur les aspects 
médicaux, infirmiers et éthiques des soins. Les proches sont en outre encouragés, par une 
communication proactive, à prendre une part active dans les soins. 
 

Recommandation Pédiatrie 
Par « parents », on entend les parents biologiques ou les personnes chargées de l'éducation 
des enfants. 

 
Les parents sont étroitement liés à leur enfant. Ils veulent être des décideurs informés et 
représenter les intérêts et les besoins de leur enfant. La présence des parents a non 
seulement un effet positif sur la santé et la satisfaction de l’enfant, mais elle participe 
également à son développement, favorise des résultats positifs, conduit à des sorties plus 
précoces et réduit le taux de réhospitalisation. Les parents doivent avoir la possibilité 
d'être présents auprès de leur enfant 24 heures sur 24. Les heures de visite pour les 
familles doivent absolument correspondre aux besoins individuels. Les informations 
doivent être fournies dans un langage adéquat, de manière complète et exhaustive, dans 
le cadre d’une relation d'égal à égal et en temps voulu. Les parents doivent être impliqués 
dans les visites quotidiennes et dans toutes les décisions, c'est-à-dire dans les décisions 
relatives aux soins, à la médecine, au traitement et à l'éthique, dans le sens de la prise de 
décisions commune (shared decision-making). Ils doivent avoir la possibilité de participer 
activement à la prise en charge de l'enfant (des activités de la vie quotidienne jusqu'à la 
réanimation). 
 

 

 



 

Version du 10.01.2023  2 
 

  



 

Version du 10.01.2023  3 
 

Références 

 

Adultes 

 

Davidson JE, Aslakson RA, Long AC, Puntillo KA, Kross EK, Hart J, Cox CE, Wunsch H, Wickline MA, 

Nunnally ME, Netzer G, Kentish-Barnes N, Sprung CL, Hartog CS, Coombs M, Gerritsen RT, Hopkins 

RO, Franck LS, Skrobik Y, Kon AA, Scruth EA, Harvey MA, Lewis-Newby M, White DB, Swoboda SM, 

Cooke CR, Levy MM, Azoulay E, Curtis JR. Guidelines for Family-Centered Care in the Neonatal, 

Pediatric, and Adult ICU. Crit Care Med. 2017 Jan;45(1):103-128. doi: 

10.1097/CCM.0000000000002169. PMID: 27984278. 

Deng LX, Cao L, Zhang LN, Peng XB, Zhang L. Non-pharmacological interventions to reduce the 

incidence and duration of delirium in critically ill patients: A systematic review and network meta-

analysis. J Crit Care. 2020 Dec;60:241-248. doi: 10.1016/j.jcrc.2020.08.019. Epub 2020 Aug 31. 

PMID: 32919363. 

Nassar Junior AP, Besen BAMP, Robinson CC, Falavigna M, Teixeira C, Rosa RG. Flexible Versus 

Restrictive Visiting Policies in ICUs: A Systematic Review and Meta-Analysis. Crit Care Med. 2018 

Jul;46(7):1175-1180. doi: 10.1097/CCM.0000000000003155. PMID: 29642108.  

Ågård AS, Hofhuis JGM, Koopmans M, Gerritsen RT, Spronk PE, Engelberg RA, Randall Curtis J, 

Zijlstra JG, Jensen HI. Identifying improvement opportunities for patient- and family-centered care in 

the ICU: Using qualitatif methods to understand family perspectives. J Crit Care. 2019 Feb;49:33-37. 

doi: 10.1016/j.jcrc.2018.10.008. Epub 2018 Oct 12. PMID: 30359923.  

 

Pédiatrie 

 

Hill C, Knafl KA, Santacroce SJ. Family-Centered Care From the Perspective of Parents of Children 

Cared for in a Pediatric Intensive Care Unit: An Integrative Review. J Pediatr Nurs. 2018 juil-

août;41:22-33. doi: 10.1016/j.pedn.2017.11.007. Epub 2017 Nov 16. PMID: 29153934; PMCID: 

PMC5955783. 

Meert KL, Clark J, Eggly S. Family-centered care in the pediatric intensive care unit. Pediatr Clin North 

Am. 2013 Jun;60(3):761-72. doi: 10.1016/j.pcl.2013.02.011. Epub 2013 Mar 7. PMID: 23639667; 

PMCID: PMC3767974. 

Abela KM, Wardell D, Rozmus C, LoBiondo-Wood G. Impact of Pediatric Critical Illness and Injury on 

Families: An Updated Systematic Review. J Pediatr Nurs. 2020 Mar-Avr;51:21-31. doi: 

10.1016/j.pedn.2019.10.013. Epub 2019 Dec 23. PMID: 31874458. 

Richards CA, Starks H, O'Connor MR, Doorenbos AZ. Elements of Family-Centered Care in the 

Pediatric Intensive Care Unit: An Integrative Review. J Hosp Palliat Nurs. 2017 Jun;19(3):238-246. 

doi: 10.1097/NJH.0000000000000335. PMID: 28496382; PMCID: PMC5421392.  

Fisk AC, Mott S, Meyer S, Connor JA. Parent Perception of Their Role in the Pediatric Cardiac 

Intensive Care Unit. Dimens Crit Care Nurs. 2022 Jan-Feb 01;41(1):2-9. doi: 

10.1097/DCC.0000000000000503. PMID: 34817953. 

 

  



 

Version du 10.01.2023  4 
 

Recommandation 2 

 

Exploitez toutes les possibilités alternatives pour éviter les mesures limitatives de 
liberté (MLL) mécaniques. 
 

Les MLL sont utilisées pour prévenir une mise en danger de soi et/ou d'autrui chez un 
patient ou une patiente.  
 
Les MLL provoquent des sentiments désagréables chez les personnes concernées et sont 
vécues comme inhumaines. Elles peuvent causer des dommages physiques et 
augmentent le risque de développer un délire ou un état de stress post-traumatique. 
 
Pour éviter les MLL, il convient donc de réfléchir à des mesures alternatives et de prendre 
en compte, d'utiliser et d'exploiter les concepts de soins correspondants. La nécessité 
d'une MLL devrait être évaluée régulièrement, idéalement une fois par horaire. Le 
personnel doit être sensibilisé et formé à une gestion réfléchie des MLL. 
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Recommandation 3 

 

Encouragez une information efficace et complète lors du transfert des patient(e)s. 
 

Pendant leur séjour à l'hôpital, les patient(e)s sont pris en charge par différents 
professionnels de la santé dans différents services. Une prise en charge sécuritaire et 
continue des patient(e)s implique que les informations nécessaires soient transmises à 
chaque changement d’horaire de travail, de lieu d’intervention et d'équipe. 
Une transmission efficace et efficiente des patient(e)s repose sur une documentation à 
jour selon un processus standardisé et structuré, connu de tous et appliqué par tous.  
 
Des outils tels qu'ISBAR ou I-Pass, adaptés au contexte individuel et au type de transfert 
du patient(e), conviennent à cet effet. Des informations telles que le statut de réanimation 
ainsi que les plans de traitement et de soins individuels sont essentielles.  
 
Un dialogue actif entre les professionnels de la santé permet de vérifier ensemble les 
informations, de partager les connaissances, de les interpréter de manière professionnelle 
et d'interagir sur le plan social.  
Tous les collaborateurs doivent veiller à être concentrés et focalisés lors d'un transfert de 
patient(e). Des facteurs tels qu’une compréhension commune du rapport, la minimisation 
du bruit et de la pression temporelle ainsi que le fait d’éviter les activités multitâches et les 
interruptions y contribuent. 
 
L'équipe de direction veille à ce que les collaborateurs connaissent le contenu et le 
déroulement du transfert des patient(e)s. En outre, elle fixe des conditions-cadre 
adéquates pour la mise en œuvre dans la pratique. 
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Recommandation 4 

 

Profitez des avantages de la gestion des alarmes dans le cadre du monitorage pour 
la surveillance clinique. 
 

La gestion des alarmes désigne la gestion systématique des alarmes afin d'éviter les 
alarmes sonores et visuelles inutiles pendant la surveillance clinique des patient(e)s.  
 
La gestion des alarmes garantit une surveillance adéquate et sécuritaire des patient(e)s. 
Elle comprend la description de l'étendue du monitorage, la manipulation correcte du 
monitoring et le réglage des alarmes.  
 
Cela permet de réduire les effets pénibles pour le patient(e)s, leurs proches et l'équipe 
soignante, tels que le bruit et les stimuli visuels inutiles. En outre, le temps passé à 
acquitter les alarmes peut être réduit et la fatigue  liée aux alarmes peut être prévenue. 
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Recommandation 5 

 

Explorez toutes les possibilités de maintenir les pertes de sang iatrogènes en raison 
de prélèvements sanguins de routine à un niveau aussi bas que possible  

Les pertes de sang dues au prélèvement de routine peuvent entraîner des anémies chez 
les patient(e)s.  
 
Afin de réduire au maximum les pertes de sang, l'indication des cathéters artériels doit être 
constamment réévaluée au sein de l'équipe soignante. En outre, il est possible d'utiliser 
des systèmes de pression artérielle qui permettent de réinjecter du sang.  
 
De plus, il est recommandé de questionner de manière critique, au sein de l'équipe 
soignante, la nécessité et la pertinence des diagnostics de laboratoire de routine 
(prescrits) dans le processus de traitement, selon l'évaluation clinique. 
 
Une autre possibilité est d’utiliser les tubes de prélèvement les plus petits possibles. 
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Recommandation 6 

 

Réduisez au minimum les déconnexions et les intervalles de changement des 
systèmes de perfusion et de ventilation. 
 

Les déconnexions et les intervalles de changement fréquents des systèmes de perfusion 
et de ventilation entraînent un risque infectieux accru, comme les infections dues aux 
cathéters et les pneumonies associées à la ventilation, ainsi que des coûts inutiles. 
L'indication des cathéters implique une évaluation interprofessionnelle quotidienne. 
 
Nous recommandons un intervalle de changement de 4 à 7 jours pour les systèmes de 
perfusion et de 7 à 28 jours pour les systèmes de ventilation. Les indications du fabricant, 
y compris l'ordonnance sur les dispositifs médicaux, ainsi que les règles institutionnelles  
relatives à l'hygiène hospitalière doivent être prises en compte. 
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Recommandation 7 

 

Évaluez la volonté de sevrage et encouragez le sevrage de la ventilation invasive. 
 

Dans de nombreuses situations, la ventilation invasive est une mesure médicale qui 
permet de sauver des vies. En même temps, elle représente un risque considérable de 
nombreuses complications et d'effets secondaires pour les poumons ainsi que pour 
d'autres organes, en particulier avec l’augmentation de la durée de la ventilation. Ces 
complications et effets secondaires contribuent à une augmentation de la mortalité.  
 
La durée de la ventilation invasive doit donc être aussi courte que possible. La possibilité 
de sevrer ’le patient(e) de la ventilation invasive doit donc être reconnue à un stade 
précoce et le sevrage doit être encouragé. 
 
Pour les patient(e)s adultes, il est recommandé de recourir à une analgo-sédation ciblée et 
à des protocoles visant à réduire progressivement la dépendance à la ventilation, ainsi que 
d'effectuer rapidement des tentatives de réveil et de respiration spontanée.  
 
Chez les patient(e)s pédiatriques, il est recommandé d’utiliser des  échelles d'évaluation 
de la sédation et d’évaluer quotidiennement la possibilité de sevrage afin de réduire la 
durée de la ventilation. 
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Pédiatrie 
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Recommandation 8 

 

Ne procédez à l’aspiration endotrachéale en cas de ventilation mécanique qu’en 
présence de critères cliniques. 
 

La procédure d'aspiration comporte des contraintes pour les patient(e)s ainsi que des 
complications potentielles. 
 
Les critères cliniques justifiant une aspiration sont des sécrétions visibles, audibles ou 
palpables dans les voies respiratoires, une chute soudaine de la saturation en oxygène 
dans l'oxymétrie de pouls ou les gaz du sang, des « motifs en dents de scie » dans la 
courbe de débit ou dans la boucle débit-volume sur le respirateur, une augmentation de la 
pression de pointe en cas de ventilation en volume contrôlé ou une chute du volume 
courant en cas de ventilation en pression contrôlée.  
 
D'autres critères justifiant une aspiration sont des indices de détresse respiratoire, 
accompagnés d'une agitation et/ou d'une augmentation de la fréquence cardiaque, de la 
pression artérielle et de la fréquence respiratoire.  
 
Un intervalle d'aspiration régulier de 8 heures, en l'absence des critères susmentionnés, 
peut être indiqué lorsqu'il s'agit de prévenir une obstruction progressive du tube, 
caractérisée par une résistance croissante lors de l’aspiration. 
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Recommandation 9 

 

Repositionnez le tube endotrachéal toutes les 24 heures ou plus fréquemment en 
présence de critères de risque individuels. 
 

Le repositionnement du tube endotrachéal vise principalement à éviter les ulcérations de 
pression, qui ne sont pas uniquement liées à la fréquence de changement, mais 
également au type de fixation du tube et son matériau. 
 
Un intervalle de changement plus fréquent que toutes les 24 heures est nécessaire en cas 
de risque individuel élevé – par exemple en cas de lésions cutanées préexistantes ou de 
risque d'escarres accru. Indépendamment de l'intervalle de changement, le risque 
individuel doit être évalué et la fixation vérifiée au moins toutes les 8 heures, complétés 
par une inspection approfondie des lèvres et de la bouche. 
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