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L'utilisation des soins du développement (SDD) comme cadre conceptuel et structure de
prestation de soins en unité néonatale (UNN) est fondée sur le travail de Heidelise Als,
Ph. D., et sa théorie synactive du développement?. Ce concept théorique a récemment
été élargi par Gibbins et ses collegues grace au modele conceptuel de 'univers des
soins du développement (USD)? et les mesures fondamentales en SDD*, endossés par la
National Association of Neonatal Nurses (NANN) dans leurs lignes directrices des soins
appropriés pour ’age des nouveau-nés prématurés ou malades en unité néonatale’. Ces
lignes directrices ont été récemment révisées et élargies. Conformément a 'exigence de
I'US Joint Commission (USJC) voulant que les professionnels de la santé offrent des soins
adaptés pour I’age tout au long de la vie, les mesures fondamentales en SDD témoignent
des compétences nécessaires pour soigner ’enfant prématuré ou gravement malade qui
est hospitalisé. Appuyée par les normes d’agrément de Santé Canada®, 'implantation
institutionnelle de ces mesures fondamentales nécessite un cadre solide pour en assurer
lopérationnalisation, telle que présentée dans les lignes directrices. La partie A de cet
article présente le contexte et la raison d’étre de ces lignes directrices ainsi qu'un tableau
résumé des recommandations qui en découlent.

Mots-cles

Implantation institutionnelle, soins du développement, soins neuroprotecteurs, soins
adaptés pour I’age, unité de soins intensifs néonatals.

Traduction libre de la version anglaise publiée dans le Canadian Journal of Nursing Research'.

IPSNN, USIN, Hopital Maisonneuve-Rosemont (HMR), centre affilié a I'Université de Montréal; auparavant
au CHU Sainte-Justine, Montréal, Canada

Réseau de recherche portant sur les interventions en sciences infirmieres du Québec (RRISIQ)
Université du Québec a Trois-Rivieres (UQTR), Trois-Rivieres, Canada

Chercheuse associée, Centre de recherche du CHU Sainte-Justine, Montréal, Canada

Chercheur régulier, Centre d’études interdisciplinaires sur le développement de I’enfant et la famille
(CEIDEF), UQTR, Trois-Rivieres, Canada

F.  IPSNN, USIN, Centre universitaire de santé McGill (CUSM), Montréal, Canada

G. Caring Essentials Collaborative, Boston, MA, USA

> -

moow

Auteur de correspondance : Isabelle Milette, USIN, HMR
Courriels: info@sddsenc.com ou isabelle.milette.cemtl@ssss.gouv.qc.ca



SOINS DU DEVELOPPEMENT

Introduction

Au cours des 30 derniéres années, les progres
dans le domaine de la technologie ainsi que
I'acquisition de nouvelles connaissances ont
amélioré la survie et diminué 'incidence
de handicaps majeurs a long terme chez
les nouveau-nés prématurés’. Cependant,
les résultats neurodéveloppementaux pour
cette population vulnérable demeurent une
préoccupation majeure®'’. Ces résultats sont
encore lourdement influencés par un envi-
ronnement de soins intensifs, stressant et
parfois méme traumatisant’''*. Basé sur la
théorie synactive d’Als', les soins du déve-
loppement (SDD) sont devenus un concept
de soins neuroprotecteurs visant a prévenir
les conséquences a long terme de 'environne-
ment physique en maximisant 'organisation
optimale et le développement neurologique
des nouveau-nés prématurés a I'unité de
soins intensifs néonatals (UNN) ainsi que
I'intégration des parents comme partenaires
de soins*'®'". Les soins neuroprotecteurs
comprennent plusieurs stratégies, comme
les soins du développement centrés sur la
famille, qui favorisent le développement
normal et préviennent les complications'®.
Les deux termes, soit « soins neuroprotec-
teurs » et « soins du développement centrés
sur la famille », sont utilisés dans ces lignes
directrices pour renforcer 'importance et la
pertinence des SDD comme mesure neuro-
protectrice chez les nouveau-nés prématurés
admis a PUNN, au moment ot la capacité
d’influencer la connectivité neuronale et
son impact sur les résultats a long terme
est & son maximum'®. Indépendamment de
la terminologie, les objectifs de ces para-
digmes de pratique restent les mémes et
leurs résultats démontrent tous un impact
positif!*#. Pour soutenir davantage les SDD,
la revue Cochrane indique que:

Les interventions en SDD peuvent aider les
prématurés a mieux faire face a environ-
nement de 'unité néonatale. Cet environ-
nement peut [...] nuire a la croissance de
Penfant, le cerveau étant particulierement
vulnérable. Les SDD font référence a une
gamme de stratégies congues pour réduire
le stress vécu en unité néonatale. Cette revue
de littérature basée sur des données probantes
suggere que ces interventions peuvent avoir
un avantage [...] en améliorant les résultats
neurodéveloppementaux®.
Bien que de nombreuses publications portant
sur les résultats des SDD soient disponibles,
les associations médicales majeures telles
que la Société canadienne de pédiatrie
(SCP) et ’American Academy of Pediatrics
(AAP) sont toutes deux muettes en matiere
de SDD, ne les mentionnant que dans leur
énoncé sur la prévention de la douleur®.
Or, la reconnaissance de Pimportance de la
protection de la santé mentale du nouveau-né
a PUNN a été renforcée par des publica-
tions récentes, notamment celles portant
sur 'impact du stress toxique précoce et
de ’environnement sur le développement
cérébral'**. Dans un document de principes
récent, ’AAP* propose 'adoption d’un cadre
éco-bio-développemental pour la pédiatrie
qui promeut la santé et met ’accent sur la
prévention des maladies ayant un impact sur
la santé et le bien-étre de 'enfant tout au long
de sa vie. Ces recommandations appuient
I’élaboration et I'implantation de nouvelles
interventions pour réduire les sources de
stress toxique pendant les périodes critiques
et sensibles de développement™. Bien qu’elles
soient essentielles et qu’elles se basent sur
des données probantes, peu de littérature fait
mention de ces interventions en termes de
lignes directrices et évoque I'implantation
et le développement professionnel®' qui y
sont liés.
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La NANN est la seule association profes-
sionnelle au monde a disposer de lignes
directrices en SDD. En 1995, elle a publié
son premier contenu sur le sujet™. Les lignes
directrices émises ont ensuite évolué avec
la compétence avancée en SDD* ainsi que
la désignation de spécialiste en SDD*. Elles
ont été remplacées en 2011 par les lignes
directrices de pratique clinique des soins
appropriés pour I’dge des nouveau-nés
prématurés et des enfants hospitalisés
gravement malades®. Elles étaient a la fois
fondées sur des années de revue de la lit-
térature, des consultations d’experts, un
modele conceptuel (USD)’ et les mesures
fondamentales en SDD*. Ce travail a abouti
ala publication du livre de référence en SDD
officiel de la NANN : Developmental Care
of Newborns and Infants — A Guide for
Healthcare Professionals”. Comme la plupart
des publications disponibles en SDD, cette
ressource précieuse et essentielle se concentre
principalement sur les directives de pratique
individuelle, permettant un seul chapitre
pour 'implantation.

Beaucoup de ceux qui ont critiqué les soins
du développement (SDD) ont mentionné
leur implantation incohérente et 'absence de
cadre d’opérationnalisation institutionnelle
rendant les résultats tres difficiles a comparer
d’un contexte a 'autre et limitant la repro-
ductibilité de la recherche®?*. Le fait que ce
modele de soins consiste en des interventions
multiples avec des résultats multiples rend
également son évaluation et sa comparaison
plus complexes”. Par conséquent, sa mise
en ceuvre demeure difficile, trés sporadique,
incohérente et variable d’un cadre a 'autre,
malgré I'existence de recommandations,
la présence d’experts dans le domaine et
la disponibilité de programmes de for-
mation®®¥. En fait, malgré des avantages
documentés, Coughlin et coll. ont conclu que

«la confusion a propos de la construction
théorique existante et 'incapacité d’iden-
tifier et de mesurer de maniere fiable les
résultats cliniques pertinents a conduit a
une adoption inconsistante des soins de
développement et a miné son potentiel
en tant que paradigme de philosophie et
de pratique de la santé révolutionnaire et
transformatrice* ».

Pour que limplantation des SDD soit
réussie et durable, elle doit étre adoptée a
plusieurs niveaux: changements de pratique
individuelle (pratique), implantation ins-
titutionnelle (organisationnelle) et direc-
tives nationales/internationales a créer et
a approuver (niveau systémique)’**'. Par
conséquent, ces lignes directrices d’im-
plantation institutionnelle sont essentielles.

Objectif et contexte

Lignes directrices de pratique
individuelle en soins du
développement

Certains auteurs ont souligné que les pra-
tiques professionnelles individuelles sont des
éléments clés des SDD et que la standardisa-
tion de leurs approches avec des programmes
de formation efficaces améliore les résultats
du nouveau-né et de sa famille'**. En adap-
tant le modele de mesure des performances
de I'USJC aux mesures fondamentales pour
des soins hospitaliers de qualité, Coughlin
a développé cinq mesures fondamentales
en SDD*. Celles-ci ont ensuite conduit a
I’élaboration des directives de la NANN?
(tableau 1). Ces lignes directrices sont
organisées en cinq mesures fondamentales.
Chacune d’elles comporte trois priorités et
chaque priorité intégre trois critéres pour
assurer une opérationnalisation optimale
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des SDD fondés sur des données probantes
dans les UNN*3* La cinquiéme mesure de
base démontre 'importance des politiques
et des procédures au niveau institutionnel,
mais n’explique pas spécifiquement comment
la mettre en ceuvre par des changements
institutionnels ou politiques. Treés peu de
littérature est disponible sur ce sujet.

Tableau 1 | Mesures fondamentales en SDD*5

Individualized Developmental Care and
Intervention Program (NIDCAP), traduit
librement par programme d’interventions
et de soins du développement individualisés
du nouveau-né, elle a démontré plusieurs
résultats bénéfiques a ce jour*™™. Cette
pratique réflexive a ensuite été introduite
dans le modele de pratique réflexive en soins

Les activités de la vie quotidienne appropriées pour I'age : positionnement, alimentation, soins

Mesures fondamentales | Pratique recommandée
MF1 La protection du sommeil
MF2 La prévention du stress et de la douleur
MF3
de base/de la peau.
MF4 Les soins centrés sur la famille
MF5 Lenvironnement protecteur

Lignes directrices
d’'implantation institutionnelle
en soins du développement

Limplantation institutionnelle ou orga-
nisationnelle et "opérationnalisation des
SDD étant une priorité en néonatologie,
certaines lignes directrices normalisées pour
Iimplantation devraient étre disponibles.
Elles faciliteraient grandement le processus
d’opérationnalisation institutionnelle, mais
aussi la recherche comparative. Certains
experts ont présenté des recommandations
d’implantation qui sont extrémement utiles
et nécessaires pour 'élaboration des présentes
directives, mais qui restent incomplétes pour
une implantation holistique cohérente ins-
titutionnelle de la méthodologie des soins
neuroprotecteurs développementaux. Elles
seront présentées ci-dessous. Gilkerson
et Als* ont été les premiers a établir un
processus de mise en ceuvre institution-
nelle des soins de soutien au développe-
ment a 'USIN par le biais d’une pratique
réflexive. Connue sous le nom de Neonatal

du développement individualisés axés sur
la famille (Individualized Family-Centered
Developmental Care Standards, IFDC) par
Carrier®. Ce modele comportait trois étapes
générales allant de 'exploration/conceptua-
lisation du nouveau paradigme de SDD a
travers une pratique consciente des principes
de PIFDC a l'assimilation des normes de
I'TFDC appliquées a la pratique, mais difficile
a opérationnaliser. En 1996, Als* a publié
les recommandations du NIDCAP pour
Iimplantation institutionnelle des SDD,
qu’elle a alors appelée « composante» de
la formation et du développement des pro-
fessionnels de la santé. A notre connaissance,
ces recommandations n’ont pas encore été
mises a jour publiquement. Elles compre-
naient ce qui suit:

1. Former un spécialiste en SDD et une

infirmiere éducatrice.

2. Former une équipe de leadership mul-
tidisciplinaire et de soutien.

3. Former un groupe de base d’au moins
10 % du personnel infirmier.
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4. Créer un poste salarié pour le spécialiste
en SD et éducateur.

5. Créer un poste salarié pour un repré-
sentant des parents.

Dans la méme publication, elle a également
recommandé plusieurs « composantes spé-
cifiques du développement de 'unité » dans
les domaines d’intervention suivants*:

1. Développer une mission et d’un énoncé
de vision.

2. Elaborer un plan d’unité.

3. Prioriser les changements.

4. Créer un groupe de travail sur des sujets
spécifiques.

5. Favoriser I'intégration croissante de la
famille dans les soins.

6. Développer des stratégies et des ressources
pour améliorer la cohérence.

7. Développer un format et une structure
de formation pour les professionnels de
la santé.

8. Evaluer le processus et pratiquer une
approche réflexive.

Ces recommandations n’ont peut-étre pas
été mises a jour publiquement, mais elles
sont encore largement utilisées dans de
nombreuses implantations NIDCAP. De
plus, bien que leurs résultats n’aient pas été
publiés en termes de résultats de stratégies
d’implantation, elles présentaient toujours
de meilleurs résultats pour la population.
Bertram et coll.”” mentionnent que 'amé-
lioration des résultats de la population
dépend des changements apportés au sein
del'organisation, soutenant ainsi ce modele de
programme en termes de résultats d’implan-
tation. Leurs recommandations ont donc été
largement utilisées dans le développement
de notre implantation institutionnelle de
lignes directrices de soins neuroprotecteurs
développementaux. S’inspirant de ces
recommandations, Robison* a été I'une

des premiéres a publier ce qu’elle appelle un
«guide organisationnel pour un programme
de développement efficace a 'USIN », dans
lequel elle a présenté six étapes d’ implantation
et quatre normes de soins. Elle a utilisé ce
programme dans son établissement dans le
cadre de 'implantation du NIDCAP dans
son unité (tableau 2). Ces normes ont par
ailleurs été largement employées par diffé-
rentes unités et soutenues par la NANN™. La
perspicacité de Robison a été extrémement
précieuse pour le développement de nos lignes
directrices sur les soins neuroprotecteurs du
développement afin d’accroitre davantage
I'opérationnalisation de ces différentes étapes.

Enfin, trés récemment, Phillips’” a aussi

présenté des étapes d’implantation des sept

mesures fondamentales du programme
neuroprotecteur de SDD axés sur la famille,
étapes qui sont tres similaires a celles de

Robison. Elles ont été mises en place dans

son unité et ont donné des résultats positifs.

Elles comprenaient ce qui suit :

1. Identifier un champion.

2. Recruter un comité (équipe qualité en
soins du développement neuroprotecteurs
(SDDN).

3. Créer un comité directeur (steering com-
mittee) en SDDN.

4. Identifier certaines interventions ayant
des résultats mesurables.

5. Développer des modalités éducatives
pour les professionnels et les parents.

Ces étapes sont essentielles, mais insuffi-
santes et incompletes pour 'implantation
institutionnelle, car elles sont principalement
axées sur la planification plutét que sur
lopérationnalisation.

Une partie des stratégies d’implantation
de Wee Care a été présentée par Cardin et
coll.’!, qui mentionnent que le programme
d’éducation transformationnelle fournit
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Tableau 2 | Guide d’organisation de Robison pour un programme de développement
efficace dans I’'USIN%

Etape | Description

1| Former un groupe de leadership.

2 Etablir des normes de soins :

v La prestation de soins est souple, individualisée et adaptée aux compétences, aux vulnérabilités et au seuil de
chaque nouveau-né.

v Lesrelations parent-enfant sont soutenues dés la naissance.
» Tous les soignants pratiquent en collaboration.
»Unenvironnement approprié¢ au développement est offert.

Opérationnaliser les normes de pratique de développement.
Structurer un programme de soins individualisés axés sur le développement et la famille.

Intégrer les ergothérapeutes, les physiothérapeutes et les orthophonistes dans un modéle de soins préventifs.

o Ul B W

Fournir un soutien émotionnel aux soignants de 'UNN.

une éducation, des principes de gestion du
changement, des ressources et des consul-
tations pour une implantation complete.
Bien que tres approfondies, leurs stratégies
ne sont pas assez claires et précises pour
que d’autres UNN puissent les répliquer.
Les stratégies utilisées dans leur programme
étaient les suivantes:

1. Evaluer le site avant et aprés le programme.
. Préparer les champions d’unité.

. Organiser des réunions scientifiques.

R S S

. Organiser une séance d’éducation sur
place.
5. Organiser des consultations avec les
prestataires de soins-DC.
6. Utiliser le modele Planifier-Faire-Etudier-
Agir (Plan-Do-Study-Act, PDSA).
7. Poursuivre les recherches et la publication.

Basée sur des évidences de niveau II°?, 'opé-
rationnalisation des SDD est aussi présentée
dans la mesure fondamentale actuelle. Les
priorités spécifiques a 'environnement pro-
tecteur englobent I'environnement physique,
humain et organisationnel requis pour offrir
une expérience d’hospitalisation sécurisante
et protectrice. La troisieme priorité, en lien
avec 'environnement, concerne 'organisation.

Lenvironnement organisationnel reflete une
culture de soins sécuritaire et de qualité selon
les criteres suivants :

1. Les mesures fondamentales en SDD
sont le standard de soins pour tous
les patients et sont révisées annuel-
lement afin de refléter les dernieres
données probantes®. Les ressources
pour soutenir I'implantation des SDD
sont toujours disponibles®.

2. Les standards de SDD sont intégrés
dans I’évaluation de performance et de
compétence annuelle des professionnels
de toute discipline évoluant en UNN*.
Un systeéme de responsabilisation de
I’équipe soignante dans la pratique
clinique des SDD est opérationnalisé
selon les mesures fondamentales®.

3. Un cadre de culture juste (just culture
framework) assure un équilibre entre
la responsabilité professionnelle des
individus et celle de organisation, ol
la formation continue, la qualité des soins
et la sécurité des soins sont priorisées®.

Pour intégrer cette mesure fondamentale
dans la pratique, Coughlin® suggere de
recourir aux stratégies suivantes:
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» Créer un groupe de travail multidisci-
plinaire (équipe qualité en SDD) chargé
d’examiner les normes de pratique et
les lignes directrices existantes.

» Identifier les écarts entre les directives/
normes de pratique existantes et les
mesures fondamentales, et évaluer 1’état
actuel de 'unité.

»  Rédiger un plan de priorités, prévoir des
échéanciers raisonnables et identifier
les personnes responsables.

> Envisager une consultation externe
d’experts.

»  Utiliser le modele PDSA pour tester le
changement (il sera décrit ci-dessous).

> Mesurer, évaluer, réviser, implanter.

»  Surveiller les progres, mobiliser les leaders
et établir des parametres de performance.

> Mesurer et publier les résultats.

Des stratégies visant a intégrer les SDD dans
I’évaluation annuelle des compétences, des
performances et du rendement des profes-
sionnels afin d’assurer une responsabilité
conjointe entre le systeme et les individus
aident a équilibrer la prestation de soins
adaptés pour 'dge et sont également sug-
gérées. Ces recommandations renforcent la
base de connaissances actuelles en implan-
tation des SDD, mais ne sont pas assez
spécifiques pour servir de lignes directrices.
Cependant, elles ont grandement contribué
au développement et a la validation de nos
lignes directrices.

Lignes directrices
d’'implantation institutionnelle
dans les domaines de la santé
autres que les soins

du développement.

Peu d’organisations ont des directives ins-
titutionnelles ou d’implantation de systeme

et encore moins concentrent leur travail sur
les priorités en matiere de soins de santé.
La mission du National Implementation
Research Network (NIRN) est de contri-
buer a la science de implantation et a
ses meilleures pratiques, au changement
organisationnel et a la réforme du systeme
pour améliorer les résultats de Pensemble
des services de santé/sociaux. L'un des
principaux objectifs du NIRN est d’aider
a établir une base factuelle pour les pro-
cessus et les pratiques d’implantation de
programmes fondés sur des données pro-
bantes. Les lignes directrices du NIRN ont
été utilisées pour élaborer la méthodologie
générale du processus d’implantation des
présentes lignes directrices.

Leur cadre d’implantation active fournit

une théorie de milieu de gamme (mid range

theory) pour:

» Organiser les connaissances actuelles
en cadres utiles.

> Elaborer des stratégies pour soutenir I'im-
plantation et 'évolution des programmes
fondés sur des données probantes.

> Etablir en pratique des mesures perti-
nentes des facteurs d’'implantation.

» Développer un meilleur laboratoire dans
lequel des mécanismes causaux imputés
peuvent étre étudiés afin d’améliorer la
validité prédictive des cadres théoriques
et la précision des mesures.

En 2005, le NIRN a publié une méta-ana-
lyse basée sur trois décennies d’études
empiriques d’implantation portant sur
un large éventail d’activités: exploration,
sélection ciblée, clarification, amélioration
et implantation systématiques d’'un modele
de programme®. A ce jour, leurs recom-
mandations sont toujours en vigueur®
et ont été soutenues par un document
de politique nationale consensuel multi-
agences®®. Ce consensus a été appuyé par
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I’American Center for Mental Health
Service, Mental Health America (MHA), la
National Association of State Mental Health
Program Directors (NASMHPD), Vanguard
Communications ainsi que le NIRN. Bien
qu’elles traitent surtout de la prévention
et de la promotion de la santé mentale, ces
recommandations font écho a I’énoncé de
position de ’AAP sur le stress toxique et
son cadre éco-bio-développemental, ainsi
qu’a 'une des principales préoccupations
des SDD: la santé mentale du nouveau-né.
Il convient de noter que ce modele a été
soutenu par des instructeurs et des spé-
cialistes européens du NIDCAP*. Leurs
recommandations ont donc été approu-
vées par la présente directive. Un mémoire
consensuel NIRN (méta-analyse mise a jour
depuis 2005) décrivait les éléments clés pour
une implantation efficace des initiatives
de prévention/promotion telles que les
programmes basés sur les compétences et
offrait un cadre structurel et procédural®.
En examinant différents modeles de pratique
ainsi que leur implantation et leurs résul-
tats, le NIRN a conclu que méme avec un
programme efficace basé sur les meilleures
pratiques et les mesures fondamentales,
une implantation inefficace conduirait a
des programmes et des résultats inefficaces
et non viables®. Il s’agit 1a de 'un des prin-
cipaux problemes dans I'implantation des
SDD. Par conséquent, il est crucial de suivre
un processus d’implantation fondé sur des
étapes stratégiques fonctionnelles dont
la durée peut aller jusqu’a quatre ans. Le
modele du NIRN comprend quatre étapes
fonctionnelles d’implantation: explora-
tion, installation, implantation initiale
et Pimplantation compleéte.

L'Institute for Healthcare Improvement
(IST)*, aux Etats-Unis, est une autre orga-
nisation qui recommande I'utilisation du
modele d’amélioration PDSA. Développé
par I’Associates in Process Improvement®,
ce modele est un outil simple, mais puissant
pour accélérer 'amélioration. Le cycle PDSA
est un raccourci pour tester un changement.
Ses différentes étapes permettent de planifier
(Plan), d’effectuer le changement (Do),
d’observer et d’évaluer les conséquences
(Study) et de déterminer quelles modifica-
tions doivent étre apportées au changement
(Act)***°. Les deux dernieéres étapes sont
souvent les plus difficiles a implanter. Des
précautions doivent étre prises pour s’as-
surer de 'importance d’ajuster la stratégie
a la réponse du milieu (étudier) afin de
compléter le PDSA. Ce modele n’est pas
destiné a remplacer les modeles de change-
ment ou les directives d’implantation, mais
plutdt a en accélérer Pamélioration. Il est
également soutenu par la NANN™ ainsi que
par d’autres programmes d’implantation
des SDD*. Il devrait étre utilisé comme
stratégie de mise en ceuvre conjointement
avec les lignes directrices actuelles pour
renforcer I'implantation et en accélérer
le succes.

Cependant, ces reccommandations, mesures
et étapes, bien quextrémement utiles, pour-
raient ne pas étre assez spécifiques pour
fournir un cadre opérationnel sur lequel les
différentes UNN peuvent s’appuyer pour
I'implantation institutionnelle des SDD. Les
présentes lignes directrices répondent a ce
besoin et sont présentées, avec leur niveau
d’évidence, sous une forme condensée dans
le tableau 3.
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SOINS DU DEVELOPPEMENT

Méthodologie

La méthodologie de recherche et de présen-
tation suivante est basée sur les instructions
de la NANN pour la rédaction des lignes
directrices de pratique clinique®.

Accent

Ces lignes directrices sont axées sur I'im-
plantation institutionnelle des SDDN pour
améliorer 'opérationnalisation des mesures
fondamentales en SDD, notamment la pro-
tection du sommeil, la réduction du stress
et de la douleur, 'implantation d’activités
quotidiennes appropriées pour ’dge, 'im-
plantation de soins centrés sur la famille et la
promotion d’un environnement protecteur®.
Un cadre méthodologique de stratégies
et de changements organisationnels est
présenté pour maximiser et implanter
I’amélioration de la pratique clinique au
niveau organisationnel/institutionnel.

Objectif

Ces lignes directrices en SDD visent a
améliorer la qualité des soins prodigués
aux nouveau-nés prématurés et gravement
malades hospitalisés dans les UNN ou les
pouponniéres de soins spéciaux en s’alignant
sur les mesures fondamentales en SDD*
et celles des soins adaptés pour I'age de
la NANN®.

Usagers et milieux

Ces lignes directrices s’adressent aux
prestataires de soins directs et indirects,
aux dirigeants cliniques, aux agents de
changement, ainsi qu’aux administrateurs
d’UNN et d’établissements de soins.

Population cible

Les recommandations des lignes directrices
s’appliquent a tous les prestataires de soins
directs et indirects, aux dirigeants cliniques
et aux agents de changement, ainsi qu'aux
administrateurs de 'USIN et aux établisse-
ments de soins implantant un programme
de SDDN.

Méthode de collecte
de preuves

Une recherche d’articles publiés entre
1980 et 2016 a été menée dans les bases
de données Medline, Index cumulatif de
la littérature sur les soins infirmiers et
paramédicaux, Cochrane, Psychologie et
sciences du comportement, PsycINFO et
Google Scholar.

Différents mots-clés ont été employés :
SDD, soins tenant compte du traumatisme
(trauma-informed care), soins adaptés pour
I’4ge, soins neuroprotecteurs, nouveau-né,
prématuré, implantation, institutionnel,
organisationnel, lignes directrices, recom-
mandations, mesures fondamentales.

Les articles ont été sélectionnés lorsqu’ils
identifiaient des interventions spécifiques
dans les cinq mesures fondamentales, les
lignes directrices de la NANN, les stratégies
d’implantation ou les recommandations
démontrant des résultats améliorés a court
ou along terme pour les enfants hospitalisés.
Des articles en frangais et en anglais ont
été inclus.

Recommandations et
critéres de notation

La qualité et la solidité des preuves scienti-
fiques des présentes recommandations ont
été évaluées dans un systéme de notation
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basé sur Melnyk et Fineaout-Overholt®.
Lutilisation de ce systéme est recommandée
dans les instructions de la NANN pour la
rédaction de lignes directrices®(tableau 4).

Méthode de synthése
des preuves

La qualité de la preuve scientifique et des
données probantes a été évaluée par trois
examinateurs indépendants utilisant une
structure prédéterminée. Des revues systé-
matiques et des essais controlés randomisés
ont été considérés comme le niveau de
preuve le plus fort. Lorsque ceux-ci n’étaient
pas disponibles, les études de cohorte, les
études des cas, les énoncés conjoints et
les études utilisant des méthodes qualita-
tives étaient considérés comme le niveau
de preuve suivant pour un phénomeéne
d’intérét. Lorsque ceux-ci n’étaient pas
disponibles, des études indépendantes bien
exécutées ont été considérées. Par ailleurs,
la recherche issue d’autres domaines que
celui des SDD a aussi été incluse lorsque
sa principale contribution comprenait
des stratégies et des lignes directrices
d’implantation.

Avis de prédiffusion

La prédiffusion de cette analyse a été faite
au cours de présentations, et ce, dans trois
contextes: a la 29° Conférence annuelle de
Gravens sur ’environnement physique et
développemental du nouveau-né a risque
élevé a Clearwater Beach, en Floride®'; au
6° Congres mondial du Symposium des
infirmieéres et infirmiers de la francophonie,
a Montréal, au Canada® ; et a la 5¢ confé-
rence CAPWHN a Québec, au Canada®.

Discussion

Les présentes lignes directrices fournissent
un cadre d’'implantation essentiel pour assu-
rer la cohérence des soins entre les milieux,
la viabilité d’une pratique d’'UNN en SDD
et la responsabilisation institutionnelle pour
les meilleures pratiques cliniques. Ce cadre
fournit une méthodologie d’implantation
et des stratégies de soutien pour améliorer
les compétences et la responsabilisation
des professionnels de la santé a I’égard
des meilleures pratiques en SDD tant au
niveau de 'UNN que des établissements
(institutionnelle).

Tableau 4 | Systéme de notation pour la hiérarchie des preuves®

Niveau DESCRIPTION
| Preuve tirée d'une revue systématique ou d’gne métg-analyse de tous les essais contrf)lé; randomisés (ECR)
pertinents ou de données probantes de pratique clinique basée sur des revues systématiques des ECR.
Il Preuves obtenues a partir d’au moins un ECR bien concu.
Il Preuves obtenues a partir d’essais controlés sans randomisation.
v Preuves provenant d’études de cas-témoins et de cohortes bien congues.
Vv Preuves issues d'études descriptives et qualitatives systématiques.
Vi Preuves d'une seule étude descriptive ou qualitative.

VI Preuves de I'opinion des autorités ou rapports de comités d’experts.
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Les préférences des patients

Ces lignes directrices encouragent les
patients et leur famille a étre traités avec
dignité et respect et a recevoir des soins basés
sur des données probantes. La famille fait
ici référence aux parents du nouveau-né.

Avantages potentiels
et inconvénients

Les avantages attendus de 'implantation
cohérente de cette directive par tous les
prestataires de soins incluent une meilleure
uniformité des pratiques de SDD au sein de
plusieurs UNN (résultat d’'implantation), un
niveau accru de compétence et de respon-
sabilisation individuelle des professionnels
de la santé (résultat d’implantation), ainsi
qu'une amélioration de efficacité et de la
qualité de la prestation de soins (résultat
pour les patients). Une meilleure durabi-
lité du changement de pratique est aussi
prévue avec lexigence d’une implication
institutionnelle (résultat d’implantation).
Les dommages potentiels doivent encore étre
identifiés, mais ils pourraient se rapporter a
ce que ces directives soient per¢ues comme
un protocole strict, limitant la flexibilité
dans leur implantation. Cela pourrait
entraver la contribution de 'expérience des
cliniciens et de leurs jugements cliniques.
Cependant, il est important de se rappeler
que ces directives sont congues comme un
cadre souple & mettre en ceuvre de fagon
flexible pour répondre a des contextes et
des besoins différents.

Considérations d'implantation

Les lignes directrices de la NANN sur les
soins appropriés pour ’dge® prévoyaient
des obstacles a 'implantation, y compris
Iabsence d’un processus efficace pour
l’amélioration de la pratique. Lengagement
organisationnel a ’égard d’une culture de
sécurité et de qualité de soins aux patients
est essentiel pour obtenir I'adhésion et la
prestation subséquente de soins cohérents
et fiables. Bien que les présentes lignes
directrices d’implantation institutionnelle
répondent a cette recommandation et en
fassent 'objectif ultime de la mise en ceuvre
des SDDN, elles pourraient nécessiter des
changements majeurs dans la prestation
des soins de santé au sein de plusieurs
UNN, et ce, dans plusieurs pays. Pour les
UNN ou les SDD sont déja présents, ces
lignes directrices pourraient guider leur
développement ultérieur en fournissant
une approche étape par étape pour des
changements futurs. Quant aux pays ou
les SDD sont un nouveau concept, des
progres par paliers pourront étre initiés,
que ces lignes directrices pourront aider a
guider. La partie B de cet article présentera
les reccommandations et la justification de
I'implantation réussie de chacune des étapes
des présentes lignes directrices®®.

Mise a jour
Une mise a jour des présentes lignes direc-
trices est prévue pour 2020.
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plus holistique, elle termine sa maitrise en
sciences infirmieres a 'Université McGill et
devient infirmiére praticienne spécialisée en
néonatologie en 2007. Cela ’a amenée a pra-
tiquer a 'Hopital pour enfants de Montréal,
alors qu’elle passait encore la moitié de
son temps a 'HRV. En collaboration avec
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Isabelle Milette et Marie-Josée Martel, et en
se basant sur leur travail, elle a implanté une
prise en charge développementale 8 THRV
en 2007. Elle a continué de travailler avec
Isabelle Milette et Marie-Josée Martelle et
a donné des conférences et de la formation
au Québec et aux Etats-Unis. Pendant une
dizaine d’années, elle prend part au dévelop-
pement et au déroulement de ’examen de
certification des infirmiéres praticiennes
spécialisées en néonatologie. Elle continue
de s’investir dans les soins du développement
au sein de son milieu de travail lors de ses
interactions cliniques avec les familles et leurs
enfants, en donnait de nombreuses forma-
tions sur de nombreux sujets connexes aux
soins neuroprotecteurs a ’ensemble de son
équipe, fait partie intégrante d’un projet sur
la promotion du développement langagier
et est instructrice en réanimation néonatale.

Mary Coughlin McNeil est la fondatrice et
présidente de Caring Essentials Collaborative
LLC et possede plus de 30 ans d’expérience
professionnelle en soins infirmiers, dont
7 ans de service militaire actif a 'US Air Force
Nurse Corp. Reconnue a I'international en
tant qu'experte dans le domaine des soins
appropriés pour I’dge tenant compte du
traumatisme, Mary Coughlin McNeil effec-
tue des présentations a I’échelle mondiale
sur de nombreux sujets liés aux mesures
fondamentales des soins adaptés pour I’age,
aux implications des soins tenant compte du
traumatisme pour le nouveau-né hospitalisé,
a la famille et aux professionnels ainsi qu’a
la science de 'implantation et des straté-
gies facilitant la transformation culturelle
biologiquement pertinente et centrée sur la
personne. Les stratégies d’encadrement et
de mentorat de Mary Coughlin McNeil se
traduisent par des résultats quantifiables,
ladoption soutenue de pratiques exem-
plaires fondées sur des données probantes,
des bourses d’études en soins infirmiers
et 'engagement des cliniciens de premiere
ligne a transformer les soins au chevet du
nouveau-né. Mary Coughlin McNeil vit a
Boston, Massachusetts, avec son mari Dan
et leur chien George.



