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Résumé Les conditions d’hospitalisation en unité de soins intensifs néonatals ont été modifiées
dans le but d’augmenter le confort de I’enfant mais aussi pour optimiser le développement céré-
bral et le processus d’attachement. Les stratégies environnementales (adaptation des niveaux
de lumiére et de bruit, création de chambres seules) paraissent transposables en médecine
adulte. Les stratégies comportementales sont spécifiques de la période néonatale, hormis la
protection du sommeil. La philosophie de soins centrée sur le patient et la famille, basée sur la
dignité et le respect, le partage d’information, la participation et la collaboration, parait uni-
verselle et applicable dans les unités de réanimation. Certains programmes, tels que le NIDCAP
pour 'enfant prématuré trés proche du HELP pour la personne agée, combinent les approches
environnementales et comportementales centrées sur le patient. Des différences notables de
pratiques sont observées selon les pays, avec un gradient nord-sud en Europe. L’évaluation de
ces pratiques, difficile dans des essais randomisés, peut nécessiter le recours a la recherche
qualitative et/ou au benchmarking.

© 2010 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réserves.

Summary Environment and practices in neonatal intensive care units have been modified to
increase infants’ comfort but also to optimize brain development and the attachment process.
Environmental strategies (control of light and noise levels, single rooms) seem replicable in adult
units. Behavioural strategies are specific to the neonatal period, except the sleep protection.
The patient- and family-centered care philosophy, based on dignity and respect, information
sharing, participation and collaboration, seems universal and applicable in intensive care units.
Some patient-centered programs, such as NIDCAP for the preterm neonate, very close to the
HELP for the elderly, combine the environmental and behavioural strategies. Significant diffe-
rences in routine practices are observed among countries, with a north-south gap in Europe.
Evaluation of these practices using randomized trials is difficult and may require the use of
qualitative research and/or benchmarking.
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reserved.
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Introduction

Les conditions d’hospitalisation des enfants en réanimation,
et particulierement des nouveau-nés (NN) en unités de soins
intensifs néonatals (USIN), ont été sensiblement modifiées
durant la derniére décennie.

Outre U’objectif d’améliorer le bien-étre de l’enfant,
ces modifications ont été motivées par la crainte que les
conditions d’hospitalisation pourraient interférer avec deux
processus physiologiques en période néonatale : la synapto-
genése et l’attachement :

e la synaptogenése: cette étape du développement
cérébral, caractérisée par des phases successives de pro-
duction exubérante de synapses suivies de phases de
stabilisation et d’élimination, débute en milieu de gesta-
tion et se poursuit aprés la naissance. La synaptogenése
subit une double influence génétique et épigénétique. Des
conditions environnementales défavorables pourraient
modifier la synaptogeneése et participer aux troubles ulté-
rieurs du développement observés chez les enfants nés
avant terme;

o ’attachement (bonding) : ’attachement est un processus
réciproque de comportements interactifs entre la mére et
son enfant, débutant avant la naissance et se continuant
pendant plusieurs mois, permettant une sécurisation du
développement affectif, émotionnel et social. La proxi-
mité et le soin donné a U’enfant (caregiving) par la mére
sont parmi les facteurs les plus importants de ce proces-
sus, pouvant étre entravé par [’hospitalisation en USIN.

Les changements observés concernent trois domaines
principaux :

¢ U’environnement physique des unités;
o les stratégies comportementales;
¢ le role des parents.

Ces stratégies sont habituellement regroupées en
médecine néonatale sous le terme de «stratégies non
pharmacologiques » ou « soins de développement » (develop-
mental care).

Evaluation scientifique : difficultés spécifiques

Une littérature importante est disponible, principalement
axée sur les USIN plus que les unités de réanimation pédia-
trique (URP) et publiée majoritairement dans les revues
infirmiéres. La méta-analyse Cochrane souligne les limites
méthodologiques de nombreuses études: faibles effec-
tifs, randomisation inadéquate, évaluation non réalisée en
aveugle et uniquement a court terme [1].

L’évaluation scientifique des stratégies visant a amé-
liorer le «bien-étre» de U’enfant hospitalisé se heurte a
diverses difficultés méthodologiques [2]. L’essai randomisé
controlé, gold standard de la recherche médicale, a été
concu pour étudier l’impact a court terme d’un médica-
ment en analysant la variation d’un seul paramétre (par
exemple, la posologie) en double insu dans deux groupes
de patients similaires. L’impact est plus difficile a apprécier
pour des interventions complexes et parfois individualisées,

appliquées pendant plusieurs semaines. Le double insu est
impossible. Il n’existe pas de gold standard pour les soins
généraux ce qui rend difficile la définition du groupe témoin.
Celui-ci peut étre «contaminé», les soignants modifiant
inconsciemment leur pratique. Afin d’éviter cette contami-
nation, il peut étre utile de réaliser une randomisation par
site (cluster randomisation) et non par patients. Ce type de
randomisation augmente cependant le nombre de patients
nécessaires et expose a d’autres types de biais.

Sur le plan éthique, certaines études randomisées comme
’impact a court et long termes de la privation de sommeil ou
d’épisodes douloureux répétés provoqués en période néona-
tale ne peuvent étre envisagées. Par ailleurs, dans les essais
cliniques évaluant les stratégies de réduction du stress en
USIN, les parents, voire les soignants, risquent de ne pas
accepter de maintenir les enfants dans le groupe témoin ou
de biaiser la randomisation.

En raison de ces limites méthodologiques, d’autres stra-
tégies de recherche sont potentiellement intéressantes
comme la recherche animale, la recherche qualitative
issue des sciences humaines ou le benchmarking issu de
’industrie.

Méthodologie de recherche de données
bibliographiques

La recherche a porté sur la base PubMed pour la période
1995 a 2009 avec pour mots clés : NICU; Intensive care unit,
pediatric; Sleep; Comfort; Environment; Noise; Sounds;
Light, Family-centered care; Parents; Single room; Chronic
disease; Volunteers.

Les articles concernant spécifiquement le traitement de
la douleur ou les soins palliatifs n’ont pas été retenus. Les
essais randomisés controlés et les méta-analyses ont été
privilégiés mais en raison de la thématique, les études qua-
litatives ont été conservées. En raison du nombre important
d’articles publiés, ce texte ne prétend pas étre exhaustif
ni avoir les qualités méthodologiques d’une revue systéma-
tique.

Stratégies environnementales

Niveaux sonores

Les URP et USIN présentent traditionnellement un niveau
sonore et lumineux important sans différenciation jour-nuit
[3—5]. Morrison et al. rapportent un bruit de fond variant
entre 46 et 61,2 dB(A) [4]. Le bruit peut étre lié aux alarmes,
aux ventilateurs et autres matériels techniques mais les
conversations des soignants sont responsables d’un niveau
entre 50et 65dB(A), pouvant atteindre 68a 72dB(A) [5].
Les niveaux de bruits rapportés dans les articles récents
semblent cependant plus faibles que dans les évaluations
plus anciennes.

Paradoxalement, selon l’étude longitudinale de Lasky et
Williams, le niveau sonore moyen autour d’un NN préma-
turé augmente progressivement au fur et a mesure du séjour
malgré la diminution de Uintensité de la prise en charge
médicale, en partie a cause du type d’incubateur et de
soutien ventilatoire utilisé [5]. Les appareils de ventila-
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tion non invasive sont en effet, particuliérement sonores et
les incubateurs ouverts offrent moins de protection que les
incubateurs fermés [5,6]. Le niveau sonore moyen mesuré
dans la cavité buccale de NN traités par CPAP nasal était
de 88,6dB(A) et proportionnel au débit utilisé, avec des
niveaux supérieurs a 90 dB(A) dans 67 % des mesures effec-
tuées [6].

L'impact négatif de ce niveau sonore élevé est difficile
a démontrer. Le bruit semble cependant altérer la stabilité
végétative des NN prématurés. Une relation étroite entre
fréquence cardiaque et niveau sonore a été observée chez
les NN de poids inférieur a 1000 g par Williams et al. [7]. Le
bruit est fréquemment incriminé dans la genése de troubles
du sommeil en réanimation pédiatrique [8].

A Uinverse, Uinstauration d’une période calme en USIN
entraine une diminution de la pression artérielle moyenne
associée a une réduction de ’agitation motrice [7] et une
amélioration de la durée des phases de sommeil chez le NN
prématuré.

Chez le personnel, le bruit favorise le risque d’accident
du travail pour plusieurs raisons:

o effet de masque sur les signaux d’alerte;
e perturbation des communications verbales ;
e diminution de ’attention.

Une relation significative entre niveau de bruit et mar-
queurs de stress chez les infirmiéres a été observée par
Morrison et al. dans une URP dont le niveau moyen de
bruit était voisin de 61dB(A) de jour et 59 dB(A) de nuit
[4].

Le controle du niveau sonore en USIN fait par-
tie des «pratiques potentiellement meilleures» pour
améliorer le développement neurologique des NN pré-
maturés identifiées par le Vermont Oxford Network
dans un processus de benchmarking [9]. La conférence
de consensus américaine sur Uenvironnement des USIN
(http://www.nd.edu/~nicudes/), reprise par ’Académie
américaine de Pédiatrie, recommande dans les zones
d’hospitalisation de ne pas dépasser un niveau acoustique
équivalent moyen (Leq) de 45dB(A), un niveau de bruit
dépassé 10% du temps (L10) de 50dB(A) et un niveau maxi-
mum sonore (LMax) de 65dB(A). Dans les espaces réservés
aux familles ou au personnel, les valeurs limites tolérées
sont de: Leq=50dB(A), L10=55dB(A), Lmax=70dB(A).

Pour les professionnels, ’Institut national de recherche
en sécurité fixe le seuil de nocivité adulte au niveau de
80dB(A) (pour une exposition de huit heures par jour)
et le seuil douloureux a 120dB(A). Le décret 2006-892 du
19juillet 2006 modifiant le Code du travail et larrété
du 19juillet 2006, transposant la directive européenne
«Bruit» 2003/10/CE, limite ’exposition quotidienne (Lex,
huit heures) représentant la «dose journaliére» de bruit
recu et le niveau de pression acoustique de créte (Lp,c) a
80dB(A) et 135dB(C) respectivement (http://www.inrs.fr).

Différentes stratégies peuvent étre utilisées pour réduire
le niveau de bruit :

e programme éducatif pour les professionnels;
¢ alarme lumineuse se déclenchant en cas de bruit dépas-
sant un seuil [10];

e utilisation de nouveaux matériels de soins ou de commu-
nication [11,12];

e modifications architecturales [12] incluant la création de
chambres seules;

¢ la localisation de salles de réunion ou de travail a distance
des espaces d’hospitalisation ;

¢ l'utilisation de matériaux absorbants les sons a coefficient
de réduction du bruit élevé [13].

L’implantation de pratiques potentiellement meilleures
identifiées par benchmarking peut s’avérer néanmoins
complexe dans une USIN, en particulier quand un change-
ment de comportement des soignants est nécessaire. Les
facteurs essentiels de réussite du processus sont la commu-
nication, la formation et le leadership ainsi que ’approche
multidisciplinaire [14].

Niveaux lumineux

Les nuisances lumineuses sont moins documentées que les
nuisances sonores en USIN et URP. Les tendances d’éclairage
en USIN ont évolué depuis 20ans: a une exposition lumi-
neuse intense a succédé une exposition lumineuse faible
permanente puis une relative différenciation jour-nuit. Les
pratiques réelles ne sont pas connues.

Des expositions lumineuses atteignant 809 lux ont été
mesurées par Lasky et Williams, en particulier lors des
périodes de photothérapie (utilisée pour traiter ’ictére néo-
natal) et voisines de 40 lux en dehors de ces périodes [5].
Le niveau de lumiére augmente directement en fonction de
’age gestationnel et de ’utilisation d’incubateur ouvert [5]
et de différents types de cache-couveuse.

Les travaux récents se sont focalisés sur ’intérét poten-
tiel d’un cycle lumineux jour-nuit. L’amélioration du gain
pondéral chez le NN en cas de cyclisation de la lumiére
est diversement évaluée [15]. La cyclisation de la lumiére
favoriserait ’apparition précoce d’une différenciation des
phases comportementales chez le NN prématuré [16] mais
sans impact significatif sur le développement ultérieur du
sommeil.

La conférence de consensus américaine recommande
pour les USIN des niveaux lumineux, artificiels ou naturels,
pouvant étre ajustés individuellement entre 10et 600 lux.
Au moins une source de lumiére naturelle doit étre visible
dans U’espace d’hospitalisation. Pour le personnel, il est
recommandé un niveau possible de 2000 lux pour les pro-
cédures de soins et entre 1500 et 2500 lux dans les autres
zones de travail (préparation des médicaments, rédaction
des dossiers) (http://www.nd.edu/~nicudes/). En France,
le Code du travail recommande «autant que possible»
U'existence de lumiére naturelle dans les locaux de travail
(Article R4223-3) et des niveaux minimum d’éclairement
mesurés sur le plan de travail de 120lux et de 40lux
pour les voies de circulation interne (Article R4223-4)
http://www.legifrance.gouv.fr/initRechCodeArticle.do.

Architecture : chambres seules

Traditionnellement, les USIN ou URP ont été construites
sur un modeéle de «box» pouvant accueillir un ou plusieurs
enfants, centrés autour d’un espace de travail et de sur-
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veillance. Les parois ont été vitrées afin de faciliter une
surveillance visuelle permanente. Les chambres seules ont
été longtemps réservées pour les situations contagieuses
afin d’éviter les infections croisées ou pour des situations
de fin de vie.

L’'intérét potentiel des chambres seules a donné lieu a
plusieurs publications récentes. La chambre seule permet
un controle individualisé des conditions environnementales,
avec un niveau lumineux et sonore pouvant étre adapté a
chaque enfant. Cela pourrait permettre une meilleure sta-
bilité végétative du NN prématuré [17].

Le bénéfice en termes d’intimité pour les familles est
évident, permettant une meilleure autonomie des familles
pouvant étre a ’origine d’une diminution des réhospitali-
sations apres sortie. L’impact sur le stress maternel parait
moins documenté [18].

Selon Alderson, dans une évaluation qualitative réali-
sée dans quatre USIN anglaises, l’architecture influence les
comportements des soignants, en particulier les processus
d’information et le respect de ’intimité et donne un mes-
sage clair de volonté d’accueil ou d’exclusion ressenti par
les familles [19].

L’amélioration de la qualité des soins grace aux chambres
seules en USIN semble confirmé par le personnel sous réserve
d’un maintien de ratio infirmiéres/patients suffisant et de
réorganisation des moyens de communication [20]. Ce type
d’hospitalisation est percu positivement par les parents per-
mettant en particulier une meilleure intimité, moins de
sur-stimulation de leur NN, pour un acceés identique ou
meilleur aux soignants [21].

Stratégies comportementales : protection du
sommeil

De nombreuses stratégies comportementales visant a favori-
ser le bien-étre du NN ont été validées par des méta-analyses
mais ne sont pas transposables chez l’enfant plus agé ou
I’adulte: succion non nutritive, enveloppement, peau a
peau, posture en flexion (fetal tucking). A U’inverse, la pré-
vention de la privation de sommeil concerne I’ensemble des
patients enfants ou adultes hospitalisés.

Le sommeil est une fonction physiologique majeure. Le
sommeil agité ou REM sleep joue un réle important dans
le développement et la maturation cérébrale, la restaura-
tion psychique, la mémoire et ’apprentissage. Il participe
au développement affectif et intellectuel de ’enfant. Le
sommeil calme ou non-REM sleep est nécessaire pour la
récupération de l’organisme et la synthése hormonale.

Chez ’humain adulte, la privation de sommeil entraine
des troubles de I’humeur et une diminution des compé-
tences neurocognitives. La période néonatale semble étre
une période de vulnérabilité particuliere. Sur des modeles
animaux, la privation de sommeil en période néonatale
entraine des apnées, des modifications de la concentration
des neurotransmetteurs adrénergiques et une altération du
développement cérébral [22]. Chez le NN humain en bonne
santé, la privation expérimentale de sommeil entraine une
augmentation du tonus cardiaque sympathique et une aug-
mentation de ’incidence des apnées [23,24].

La privation de sommeil est documentée dans les URP
[25] en lien avec les niveaux de lumiére, de bruit, ’existence

d’un syndrome de sevrage morphinique [26] et I’activité des
soignants. Dans I’étude de Playfor basée sur des entretiens,
16 % des enfants hospitalisés en URP se plaignent a distance
d’une perturbation du sommeil liée au bruit ou a l’inconfort
[8].

La protection des phases de sommeil en particulier chez
le NN trés immature fait également partie des «pratiques
potentiellement meilleures» pour optimiser le dévelop-
pement neurologique. Faute d’intervention spécifique, la
protection du sommeil, hors période néonatale, ne peut
s’appuyer que sur une modification des niveaux sonores et
lumineux ainsi qu’une organisation différente des soins.

Enfants porteurs d’une pathologie chronique
ou d’un handicap

La proportion d’enfants porteurs de maladies chroniques
et/ou de handicap hospitalisés dans les URP a augmenté
sensiblement au cours des derniéres années, atteignant 67 %
dans une enquéte récente dans les unités francophones [27].
Cette étude a révélé le fossé existant entre les besoins des
patients et l’offre de soins, en particulier pour le recours aux
psychomotriciens, orthophonistes et éducateurs de jeunes
enfants. Une réflexion plus poussée semble donc néces-
saire sur le profil des professionnels exercant en URP et la
nécessité d’une collaboration plus étroite entre unités de
réanimation et services spécialisés pour les maladies chro-
niques et les handicaps (Centres d’action médicosociaux
précoces par exemple).

Philosophie de soins: soins centrés sur la
famille

Il existe une littérature trés prolifique sur le concept de
«soins centrés sur la famille», essentiellement d’origine
anglo-saxonne. La transposition dans le contexte euro-
péen et/ou frangais mériterait d’étre mieux évaluée. Selon
Institute for Family-Centered Care, les soins centrés sur la
famille sont définis comme une «approche innovante pour
organiser, réaliser et évaluer les soins, développée pour un
partenariat et un bénéfice mutuel entre patients, familles
et soignants » (http://www.familycenteredcare.org). Cette
stratégie vise a inscrire la prise en charge médicale dans
une perspective plus globale afin d’améliorer la qualité des
soins, le vécu du patient et son role actif dans le projet
thérapeutique.

Les points clés de cette philosophie sont les suivants
(http://www.familycenteredcare.org) :

e reconnaissance du role majeur et constant de la famille
auprés de U'enfant;

e respect sans jugement de la diversité culturelle, sociale
et religieuse des familles;

e organisation des soins basée sur les points forts de la
famille;

e compréhension et intégration des besoins fondamentaux
des patients dans |’organisation des soins;;

e partage des informations avec les familles sur un mode
continu, honnéte, compréhensif et soutenant ;
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e communication et soutien entre familles encouragés
(associations de patients ou de familles);

o flexibilité des approches et non rigidité des protocoles ;

e autonomisation des familles plutét que maintien d’une
dépendance.

Si en France la réflexion actuelle au sein des USIN
concerne ’accés 24 heures sur 24ou la participation des
parents aux soins, il existe dans la littérature anglo-saxonne
de nombreux articles consacrés a la présence des parents
lors des manceuvres de réanimation et la participation des
familles au processus de décision, reflet d’une différence
culturelle ou de politique de soin.

Besoins et désirs des familles en USIN et URP

Lexpérience de ’hospitalisation d’un enfant en USIN ou
URP peut étre a 'origine d’un stress post-traumatique ulté-
rieur. La littérature abondante existant sur le sujet présente
des lacunes car essentiellement orientée sur les meres et
les populations caucasiennes nord-américaines. Shudy et
al. soulignent ’absence de données concernant les peéres
ou certains groupes ethniques ou culturels. L’évaluation de
efficacité de différentes interventions visant a réduire le
stress parental telles que les entretiens aupres d’un psy-
chologue ou les groupes de parole, reste insuffisante [28].
Les différences d’approche, influence psychanalytique en
France, orientation plus cognitive et comportementale dans
les pays anglo-saxons, compliquent cette évaluation.

Les parents désirent ils participer au processus de

décision en France pour leur enfant hospitalisé en URP ?
Dans une évaluation qualitative par entretien individuel
d’un groupe de sept parents ayant eu un enfant hospitalisé
en URP, Carnavale et al. dégagent cing thémes principaux:

e un besoin de plus d’information;

¢ lerdle reconnu des médecins dans le processus de décision
concernant les soins de réanimation;

¢ la nécessité de mieux entendre les désirs et questions de
I’enfant;

o Uexistence d’une culpabilité maternelle;

o la nécessité d’une meilleure formation des médecins pour
la communication avec les parents [29].

Ces données confirment les conclusions d’une autre
réflexion menée en France concernant la fin de vie en
URP: le désir d’implication des familles dans le processus
de décision est variable mais le besoin d’information est
constamment évoqué [30].

Les parents désirent-ils participer aux soins? Les
soignants |’acceptent-ils ?

La littérature anglo-saxonne présente des données géné-
ralement positives de la participation des parents, y
compris pour des activités considérées comme traumati-
santes en France. Ainsi O’Connell et al. concluent qu’il
n’est pas nécessaire d’exclure en routine les parents pen-
dant U’évaluation initiale d’un enfant pris en charge dans
un Trauma Center [31]. Dans l’étude de Maxton et al. réali-
sée en Australie auprés de familles dont ’enfant a nécessité

des manceuvres de réanimation, les parents paraissent dési-
rer étre présents pendant la réalisation de ces gestes [32].
Selon eux, le souvenir de la scéne ne perdure pas a long
terme et le traumatisme est lié a la possibilité de déces de
I’enfant plus qu’a la scéne elle-méme.

De méme, la participation active des familles lors de la
visite médicale en URP (family-centered round) semble étre
bénéfique pour les parents sans interférence avec la forma-
tion des juniors ni avec la qualité de |’échange d’information
au sein de l’équipe soignante [33].

Dans une étude américaine par questionnaire chez
145 médecins et 66 paramédicaux travaillant en unité de
soins intensifs cardiaques pédiatriques, 75 % des répondants
se disaient favorables a la présence des familles pendant les
manceuvres de réanimation cardiopulmonaire, 77 % pendant
la visite médicale et 57 % pendant les actes invasifs (intuba-
tion, pose de voies veineuses centrales. ..). La majorité des
participants signalaient cependant que les familles deman-
daient rarement a étre présentes pendant les actes invasifs
[34].

La vision respective des parents et des soignants semble
ainsi étre positive quant a la présence accrue des familles en
URP, y compris pendant les actes invasifs. Il peut cependant
exister un écart entre la volonté affichée par une équipe
d’encourager la présence et la participation des parents aux
soins et la réalité quotidienne. Quatre facteurs limitants ont
été mis en évidence en USIN dans une étude qualitative par
Wigert et al. :

o U’environnement est dominé par la technique;

o la visite médicale est centrée sur le diagnostic médical et
non sur les besoins en soins de l’enfant et de sa famille;

o la participation des familles dépend des professionnels et
de Uactivité;

e la participation des professionnels est dépendante de cri-
téres organisationnels et économiques.

D’ou la nécessité d’une réflexion globale englobant
Uorganisation, la pratique réflexive, Uarchitecture, les
aspects relationnels [35].

Implantation de soins centrés sur la famille :
facteurs de réussite

L’implantation d’une telle philosophie repose sur trois fac-
teurs essentiels:

¢ Uimplication réelle des soignants et des leaders dans la
réalisation d’un partenariat avec les familles;;

o le développement des connaissances et des compétences
nécessaires pour les professionnels: pratique réflexive,
formation professionnelle;

e une définition claire de l’objectif final d’autonomie des
famille (termes employés dans la littérature américaine :
«empowerment, family-leadership »)

Le role des pédiatres dans ’implantation et le main-
tien de stratégies réellement centrées sur les familles
a été souligné par U’American Academy of Pediatrics
(http://www.aap.org). L’architecture est un élément clé
d’une telle politique, en particulier par U'existence de
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chambres seules et d’espaces réservés aux familles per-
mettant une certaine intimité, ’existence de lit pour les
parents.

Dans un processus qualité, le réseau d’USIN Ver-
mont Oxford Network a développé, disséminé et évalué
des pratiques potentiellement meilleures pour soutenir
les soins centrés sur la famille. Dix domaines ont été
identifiés: philosophie affichée de U'USIN, leadership,
culture de UUSIN, approche multidisciplinaire, vécu du
soin, participation des familles, environnement de ’unité,
processus qualité, parents conseillers, soutien des per-
sonnels [36]. Limplantation de ces pratiques a entrainé
des améliorations qualitatives et quantitatives: satis-
faction des familles, poids du NN a la sortie, durée
d’hospitalisation.

Parmi diverses approches centrées sur les parents, le
Creating Opportunities for Parent Empowerment (COPE) a
bénéficié d’une évaluation par plusieurs essais randomisés
controlés. Le COPE est un programme d’éducation et de
soutien comportemental destiné aux parents d’enfants hos-
pitalisés [37]. Il vise par l’intermédiaire d’outils écrits et
enregistrés a:

e augmenter les connaissances et la compréhension des
différents comportements et émotions pouvant étre
exprimés par les enfants pendant et apres leur hospita-
lisation ;

e accroitre la participation directe des parents a la prise en
charge de U’enfant sur le plan physique et émotionnel.

Le COPE diminue le niveau de stress des meres et réduit
le risque de dépression ultérieur qu’il s’agisse de NN hospi-
talisés en USIN ou d’enfant en URP.

Approche globale environnementale,
comportementale, centrée sur le patient et la
famille

Plus que des modifications isolées des conditions
d’hospitalisation en USIN, une approche globale pourrait
étre plus efficace. Le Newborn Individualised Develop-
mental Care and Assessment Program (NIDCAP) est un
programme de soins destiné au nouveau-né prématuré,
intégrant les stratégies environnementales et comporte-
mentales dans une approche globale, centrée sur le patient
et sa famille, individualisée par une analyse comportemen-
tale [38]. Ce programme mis au point par Als et al. de
Uuniversité de Harvard parait trés proche du programme
Hospital Elder Life Program (HELP), destiné aux personnes
agées hospitalisées, développé par Inouye a ’université de
Yale et al. [39]:

e tous deux visent a réduire les troubles cognitifs induits
par "hospitalisation chez des patients a risque;

e la préservation du sommeil est une préoccupation
majeure;

e U’environnement est adapté individuellement aux capaci-
tés sensorielles spécifiques du sujet ;

e une formation spécifique des professionnels est néces-
saire intégrant une approche réflexive ;

e les bénéfices a court terme sont documentésy compris
’aspect économique ; l’impact a long terme est plus dif-
ficile a préciser;

o la satisfaction des familles ainsi que celle des soignants
est documentée.

Aspects culturels nationaux

Malgré un accés égal aux résultats des essais cliniques
publiés et ’existence d’un niveau de preuve satisfaisant ou
de recommandations nationales et/ou internationales, les
pratiques pédiatriques, particuliérement en USIN, sont trés
largement influencées, non par la taille ou le type de l'unité,
mais par ’origine nationale. Un gradient nord-sud européen
est ainsi observé concernant l’environnement, les stratégies
comportementales, les politiques de présence des familles
ou de participation au processus de décision. Un modeéle de
soins plus paternaliste semble répandu en Europe du Sud
incluant la France contrastant avec un modéle participatif
en Europe du Nord [40]. Malgré une tendance globale au
développement du role des familles, ce gradient nord-sud
reste comparable a celui observé dans une étude euro-
péenne publiée en 1999. Les mémes différences concernant
le processus de décision et le role des parents en URP sont
observées entre la France et le Québec [41].

Conclusion

Les approches environnementales et la philosophie de soins
centrés sur le patient et la famille paraissent universelles,
pouvant étre appliquées chez U’enfant et ’adulte. Ces stra-
tégies semblent particulierement bénéfiques chez les sujets
vulnérables, NN et personnes agées. Le développement
d’une recherche qualitative en langue francaise ainsi que
des stratégies de benchmarking en Europe permettraient
de mieux évaluer les pratiques les plus performantes, dif-
ficilement évaluables par des essais randomisés controlés.
L’aspect spécifique des cultures médicales nationales méri-
terait d’étre plus spécifiquement exploré.

Conflit d’intérét

J’affirme ne pas avoir de conflit d’intérét sur U'article: «Ce
que les pédiatres peuvent nous apprendre ».
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