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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’American Joint Commission (AJC) 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 grave-
ment malade qui est hospitalisé. Appuyée par les normes d’agrément de Santé Canada®,
I'implantation institutionnelle de ces mesures fondamentales nécessite un cadre solide
pour en assurer I'opérationnalisation, telle que présentée dans les lignes directrices. La
partie B présente les recommandations et la justification de chaque étape de ces lignes
directrices pour faciliter leur implantation.
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Introduction

La partie A de cet article explique le contexte
etla raison d’étre des présentes lignes direc-
trices et propose un tableau résumé de leurs
recommandations’. Elle est essentielle a la
compréhension de cette seconde partie, qui
se concentre sur les recommandations et
la justification de I'implantation réussie de
ces lignes directrices en SDD en décrivant
chaque étape des cinq phases qui les com-
posent. Ces phases sont présentées sous
forme d’algorithme (figure 1).

Comme les présentes lignes directrices
ont été élaborées par une équipe inter-
professionnelle et ont été examinées par
un comité d’experts dans le domaine issu
de différentes associations d’infirmieres,
elles constituent un énoncé conjoint de
la Canadian Association of Neuroscience
Nurses (CANN), de la Canadian Association
of Perinatal and Women’s Health Nurses
(CAPWHN), de la National Association of
Neonatal Nurses (NANN) et du Concil of
International Neonatal Nurses (COINN).

Elles entrainent des changements dans tous
les aspects de I'institution de soins de santé:
les soins cliniques, I’éducation, la gestion
et la recherche. En conséquence, elles sont
opérationnalisées au cours de différentes
phases et étapes au fil du temps. Les résultats
sont mesurés a des fins d’amélioration de
la qualité et de publication de recherche.
Ces phases et étapes peuvent parfois se
dérouler en parallele, tandis que d’autres
peuvent étre retardées, selon les besoins et
les priorités de chaque UNN. De méme, elles
peuvent s’exercer en circularité, c’est-a-dire
qu'un changement peut en entrainer un
autre. Les lignes directrices visent a offrir
un cadre permettant de standardiser 'im-
plantation des soins du développement
neuroprotecteurs (SDDN) tout en offrant
une certaine flexibilité pour répondre aux
différents besoins de chaque UNN et de
ses programmes.

Figure 1| Algorithme visuel des lignes directrices d’implantation institutionnelle
des soins du développement neuroprotecteurs a I’'unité néonatale
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Méthodologie

L’élaboration de lignes directrices propres
a l'implantation institutionnelle des SDD
est basée sur analyse de la littérature des
recommandations, des justifications et des
données probantes sur le sujet.

Phase 1 - Planification

Cette phase correspond aux étapes d’explo-
ration et d’installation du Réseau national
de recherche sur I'implantation (NIRN)?.

Etape 1 | Création d’un groupe de
leadership

Tout changement a long terme impliquant
une nouvelle philosophie exige du temps et
une planification méticuleuse afin d’assurer
I’adoption de nouvelles pratiques par tous
les intervenants. Pour que ce changement
soit durable, un processus formel doit pré-
alablement étre approuvé et endossé par
chaque professionnel de 'UNN?®. En fait,
cela s’applique aussi a 'adoption systémique
des SDD'. Robison'' a identifié un modele
de continuum de leadership pour assurer
une implantation efficace des SDD, qu’elle
décrit comme une collaboration interpro-
fessionnelle et un leadership. Le groupe de
leadership, souvent appelé équipe qualité
en SDD (une nomenclature utilisée dans
le présent chapitre) ou comité de pilotage
en SDD, est composé de trois types de
professionnels distincts: les professionnels
influents, les professionnels en position
d’autorité et ceux qui ont du pouvoir:

> Les professionnels influents ont les
connaissances, la perspicacité et une
excellente compréhension des SDD. Ce
groupe est composé d’un ou de plusieurs
spécialistes en SDD, d’ergothérapeutes
de physiothérapeutes, d’infirmiéres et

de parents. Leur role a PUNN est 1ié a
I’éducation, a I’évaluation du rendement,
a la consultation et a ’élaboration du
programme. Phillips'? mentionne I'impor-
tance d’impliquer concrétement les pro-
fessionnels concernés dans le processus.

> Les professionnels en position d’autorité
gerent les ressources et Pimputabilité du
personnel par le maintien des compé-
tences. Ce groupe est composé du comité
des normes ou de qualité de 'UNN, des
responsables de PUNN, des directeurs,
des coordinateurs et des administrateurs
de hopital®. Leur role consiste a assurer
Porientation du projet, I'allocation du
budget, ainsi que le développement et
Pimputabilité du personnel.

> Les professionnels qui ont du pouvoir
comprennent ceux qui pratiquent des
soins médicaux directs et contrdlent
les pratiques de prestation de soins.
Ce sont les médecins et les infirmieres
praticiennes. Leur role est de soutenir
I’implantation en obtenant les connais-
sances requises et en collaborant a la
prise de décision avec le reste de I’équipe
interprofessionnelle.

Les membres de I’équipe qualité en SDD
doivent posséder des connaissances en
matiére de contenu et d’implantation afin
de soutenir et de guider 'implantation
organisationnelle’. Leur roéle comprend
I’analyse des normes de pratique et des
lignes directrices existantes, I’évaluation de
I"UNN et la rédaction d’un plan d’action®.
Les réunions de ce groupe devraient avoir
lieu tous les mois ou tous les deux mois'’.
Il est recommandé d’offrir une rémunéra-
tion pour ces réunions afin d’améliorer la
participation'.
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Etape 2 | Identification d'un
porteur de dossier spécialiste
en SDD

Afin de faciliter et de soutenir I'implan-
tation des SDD, deux postes salariés sont
nécessaires pour une unité de 40 a 50 lits:
un spécialiste en SDD et un éducateur en
SDD'™. Le spécialiste en SDD devrait détenir
une maitrise dans une discipline en lien
avec le développement (psychologie, pédia-
trie développementale, travailleur social,
ergothérapie ou physiothérapie, infirmiere
clinicienne néonatale et/ou infirmieére pra-
ticienne spécialisée en néonatalogie) et pos-
séder des connaissances et une expertise en
UNN. Ses compétences spécifiques devraient
inclure la communication et le soutien du
personnel, le soutien aux nouveau-nés et
aux familles, Penseignement et le partage
des connaissances en SDD. Ce role de ges-
tionnaire devrait étre offert a quelqu'un
ayant une expérience de leadership et une
passion pour les SDD'2. ’éducateur en SDD
devrait également détenir une maitrise et
posséder au moins trois ans d’expérience
au sein d’'une UNN. Ce professionnel est
un modele de role et un enseignant. I1 fait
le lien entre ’équipe qualité et ’équipe de
chevet travaillant a Pimplantation systé-
matique de SDD.

Etape 3 | Inclusion des thérapeutes
dans le modele préventif de soins

Les thérapeutes peuvent apporter une
contribution inestimable aux soins des
nouveau-nés a haut risque en intervenant
de fagon préventive des la naissance tout en
améliorant le fonctionnement physiologique
etle développement neurocomportemental'.
Selon la National Association of Neonatal
Therapists (NANT), les thérapeutes néo-
natals devraient faire partie intégrante de
I’équipe de 'UNN. La NANT définit un

thérapeute néonatal comme un ergothéra-
peute, un physiothérapeute ou un orthopho-
niste qui offre des soins holistiques directs
aux patients et des services consultatifs aux
nouveau-nés prématurés et présentant des
problématiques médicalement complexes
dans une UNN en utilisant un modele de
pratique intégré, neuroprotecteur et centré
sur la famille pour soutenir le développe-
ment, prévenir les séquelles et cultiver la
dyade enfant-famille™.

Limplication de ces thérapeutes au sein
de I’équipe qualité SDD dans un contexte
d’amélioration de la qualité est importante,
mais leur présence en tant qu’experts dans
le développement sensoriel et moteur est
surtout essentielle a 'implantation clinique
des SDD a ’'UNN.

Etape 4 | Nomination d’'un
représentant des parents

La nomination d’un représentant ou d’un
conseil de parents qui milite pour 'éducation
et facilite 'interaction avec les professionnels
de la santé de 'UNN facilite 'implantation
des SDD. En fait, comme les soins centrés
sur la famille sont une mesure fondamen-
tale essentielle des SDD, ces derniers sont
souvent appelés « soins du développement
centrés sur la famille »"® ou «intégrés a la
famille »'°. Cela démontre 'importance de la
collaboration des membres de la famille, non
seulement dans les soins donnés a ’enfant,
tel que défini dans les mesures fondamentales
et les lignes directrices appropriées pour
I’age*>'”, mais aussi en tant que partenaires
au sein de I’équipe soignante'®. Au Canada,
le Family Integrated Care (FICare) est un
exemple de modele «soins par le parent »
qui permet d’impliquer les parents dans
la prise en charge de leur enfant en leur
donnant la possibilité d’étre ses principaux
soignants a PUNNY. Ce type d’approche
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est approuvé par les lignes directrices de
la NANN®. Le role du parent en tant que
défenseur de ses droits et de ceux de son
enfant améliore la communication et la
collaboration avec I’équipe soignante en
assurant ’'adéquation entre le programme
d’implantation et les besoins de la popu-
lation®. Certains programmes permettent
d’aider les parents a prendre part a la
prise en charge de leur enfant a PUNN et
a devenir membres de ’équipe de soins'*?.
Il est reccommandé d’allouer un budget d’au
moins 10 % d’un équivalent temps plein a
la création du poste de représentant des
parents afin de garantir ’efficacité de son
titulaire. Dans certains hopitaux la somme
nécessaire a la création de ce poste provient
de la fondation de 'hopital(et non du budget
d’opérationnalisation de TUNN) afin d’en
assurer la viabilité?*'.

Etape 5 | Revue de la littérature

L'une des stratégies les plus importantes et
les plus critiques d’un processus de change-
ment demeure I’analyse et I'identification
des connaissances actuelles, des pratiques
fondées sur des données probantes, des
recommandations, des normes et/ou des
lignes directrices du domaine. Uexamen et
'analyse de la littérature en SDD constituent
une étape essentielle a leur implantation et
cette derniere devrait étre entreprise par les
membres de I'équipe qualité en SDD'>!72223,

Etape 6 | Détermination
d'une mission en soins du
développement

Une vision/mission en SDD devrait claire-
ment définir la philosophie et les objectifs
de 'UNN ainsi que les mesures qui seront
prises pour atteindre ces objectifs. Als'® a
décrit cette étape comme une composante
essentielle de ’'implantation des SDD, car

elle définit clairement la vision de I’équipe,
ce quelle veut réaliser et les moyens qu’elle
a Pintention de mettre en ceuvre pour y
arriver, rendant 'adoption d’une nouvelle
philosophie plus facile a suivre. Les mesures
fondamentales en SDD devraient faire partie
de cette vision/mission"’. Celle-ci doit en
outre étre connue des professionnels et des
familles: elle devrait donc étre visiblement
énoncée a'UNN, sous la forme d’une affiche
par exemple.

Etape 7 | Evaluation de I'état

de l'unité

Une évaluation initiale de la pratique
individuelle et des connaissances actuelles
en SDD a 'UNN est essentielle’**2. Cela
permet d’identifier un point de départ
pour I'implantation ainsi que différents
domaines spécifiques qui requierent plus
d’attention que d’autres. En effet, ’examen
du statut d’'une UNN permet d’identifier et
de surmonter les obstacles a la progression®>.
Bertram et coll.’ ont par ailleurs suggéré
une évaluation des ressources, des caracté-
ristiques et des besoins de la population
pour assurer la meilleure adéquation possible
avec les nouveaux changements propo-
sés. Or, il existe peu d’outils d’évaluation/
d’auto-évaluation en termes de connais-
sances en SDD et d’état de pratique'’. Les
programmes NIDCAP et Wee Care sappuient
sur des outils d’évaluation institutionnelle
qui ne sont pas publiés, mais mentionnent
tout de méme 'importance de tels outils*.
En 2011, la NANN?® a publié une grille
d’auto-évaluation en SDD a utiliser au niveau
individuel et au niveau de 'UNN dans le
but de cibler les initiatives d’amélioration
et d’identifier les étapes pour réaliser des
changements positifs. Cette grille a été mise
a jour par Coughlin en 2017". Quelques
UNN ont déclaré I'utiliser efficacement et
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elle a été traduite en d’autres langues®.
Récemment, une autre échelle psycho-
métrique pour I’évaluation de la qualité
des SDD dans une USIN a été publiée en
Iran. On constate ainsi qu’il existe une
demande pour ces types d’ outils?.

Etape 8 | Elaboration d’un plan de
mise en ceuvre

Cette étape est cruciale dans toute mise
en ceuvre. Le plan devrait identifier des
objectifs réalisables a court, moyen et long
terme'’. Lobtention de petits succes rapides
assure une participation future et aide a
réduire la résistance au changement plus
rapidement que les longs projets difficiles?.
Commencer avec de petits projets permet
donc la réalisation de projets de plus grande
envergure a long terme. Le plan de mise
en ceuvre devrait répondre aux besoins et
aux priorités spécifiques des UNN en plus
de répondre aux mesures fondamentales
en SDD5,11,13,29.

Etape 9 | Endossement des
lignes directrices de la NANN
et des mesures fondamentales
en soins du développement
neuroprotecteurs

Pour appliquer systématiquement chacune
des composantes structurelles des étapes
de mise en ceuvre (étapes du processus
d’implantation), le NIRN recommande
fortement le développement de protocoles
pour mesurer la fidélité de la pratique®.
Robison a établi des normes de soins afin
de définir la direction et la responsabilité
professionnelle essentielles en SDD''. Ses
quatre normes de soins ont ensuite été
reprises par la NANN dans son livre de
référence sur les SDD* et dans le déve-
loppement de ses lignes directrices®. Les
mesures fondamentales en SDD devraient

donc étre un élément essentiel dans le
développement de lignes directrices ou
de protocoles appliqués a 'UNN si elles
ne sont pas simplement approuvées telles
quelles.

Phase 2 - Formation

La formation et le coaching font partie
intégrante de la phase d’installation du
NIRNS?: une mise en ceuvre réussie, efficace
et durable nécessite en effet un change-
ment de comportement de la part des
professionnels, de leur superviseur et de
lorganisation. Lenseignement et le coaching
sont les principaux moyens d’atteindre cet
objectif dans les premieres étapes de I'im-
plantation des SDD. La formation fournit
des connaissances et prépare le terrain pour
le coaching. D’apres le NIRN, des modalités
efficaces de formation (des conférences,
des démonstrations et des répétitions de
comportement) sont nécessaires pour avoir
un plus grand impact sur 'acquisition des
connaissances. Ce principe est soutenu par
de nombreux experts'®'2%.

Etape 1 | Formation initiale

Als a été la premiere a suggérer la formation
d’un groupe de base comprenant 10 % du
personnel infirmier pour obtenir une
implantation réussie des SDD a I'échelle
de PUNN". Elle suggere également de
choisir des infirmiéres parmi tous les quarts
de travail pour assurer la modélisation, la
construction de la confiance et les com-
pétences d’enseignement. Les infirmieres
sélectionnées devraient en outre travailler
a temps plein pour avoir une plus grande
influence sur le reste de 'équipe. Robison'!
soutient cet aspect dans sa quatrieme étape,
soit structurer un programme (le NIDCAP,
par exemple). Cependant, comme les SDD
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ne sont pas seulement une question de
soins infirmiers, cette formation devrait
étre prodiguée a tous les professionnels de
la santé qui évoluent a 'UNN : infirmieres,
infirmieres praticiennes, néonatologistes,
résidents, fellows, physiothérapeutes, ergo-
thérapeutes, pharmaciens, techniciens de
laboratoire, etc., ce que recommande éga-
lement le programme Wee Care’. Plus
important encore, quel que soit le pro-
gramme de formation choisi pour I'équipe
de professionnels de "UNN (NIDCAP, Wee
Care, Caring Essentials Collaborative, PFSD
ou autre), les mesures fondamentales en
SDD doivent étre incluses dans son contenu
pédagogique'**'2. 1] est également essentiel
d’inclure les administrateurs et les super-
viseurs dans le programme de formation
afin de garantir leur soutien en ce qui
concerne tout changement requis dans la
pratique clinique. Cependant, 10% du
personnel peut ne pas étre suffisant pour
créer une dynamique bénéfique dans une
grande UNN, car certains professionnels
peuvent étre tres difficiles a influencer. En
effet, Carrier’® mentionne que la taille de
I’UNN (en termes de nombre de lits et de
professionnels) peut constituer un obstacle
a la mise en ceuvre d’un tel projet. Il est
donc essentiel de mener un changement
dans la culture avec un noyau de profes-
sionnels solide. Ainsi, un minimum de 30 %
pourrait étre nécessaire pour créer une
dynamique réussie dans les grandes UNN.
Ces recommandations sont toutes approu-
vées par les présentes lignes directrices.
Cette étape implique donc la sélection d’'un
programme de formation et la composition
d’une équipe de professionnels de la santé
ayant les préalables appropriés pour étre
inclus dans cette équipe (poste a temps
plein, leader informel parmi les pairs, chef
formel comme les infirmieres responsables,
NNPs, etc.).

Etape 2 | Formation d'un groupe
de champions

De nombreux experts recommandent la
formation d’un groupe de champions
spécialisés en SDD pour agir en tant que
modeles de role et « formateurs contami-
nateurs » au chevet des patients®!1>22243133,
Leur présence et leur expertise guident et
soutiennent la mise en ceuvre des SDD tant
sur le plan organisationnel(implication dans
la planification stratégique), qu’au chevet
du patient (modeles). Certains champions
peuvent provenir de 'équipe qualité en
SDD, mais la plupart sont des professionnels
chevronnés choisis pour leur leadership
naturel et leur influence positive au sein
de PUNN. De plus, le NIRN recommande
de s’assurer que ces champions sont bien
sélectionnés et formés, et qu’ils utilisent
la technique du cycle d’amélioration pour
garantir une formation efficace (PDSA)®.

Etape 3 | Intégration clinique par

le coaching

Le NIRN mentionne que I'utilisation com-
pétente et cohérente des nouvelles pratiques
est plus exige un encadrement habile (coach-
ing) en milieu de travail®. Cela garantit le
développement de nouvelles compétences
plutot que de revenir a des approches anté-
rieures moins efficaces. Carrier" est du
méme avis, mentionnant également que la
connaissance seule n’est pas suffisante pour
soutenir 'implantation des SDD en UNN.
Puisque les SDD requiérent acquisition de
compétences et de changements de philoso-
phie, par opposition & une simple « recette »
pratique, le processus d’enseignement doit
impliquer 'enseignement au chevet par le
coaching en plus de I'enseignement théo-
rique”. Plusieurs modalités d’apprentissage,
comme I'apprentissage ou 'expérience au
chevet, les retours vidéo (video-feedback),
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'utilisation d’experts externes, les présen-
tations d’études de cas, les modeles de role
et le mentorat, le renforcement positif et
méme les tournées en SDD doivent éga-
lement étre utilisées!®!5222434,

Etape 4 | Développement d'un
programme de formation continue

La formation initiale est importante, mais
la formation continue de ’ensemble des
professionnels de "UNN est nécessaire pour
une mise en ceuvre compleéte et réussie®.
Le NIRN mentionne que la formation et le
coaching sont les principaux moyens d’in-
fluencer le changement de comportement,
mais que la formation continue (utilisant
des moyens multiples) lors de la mise en
ceuvre ultérieure est un moyen efficace
et essentiel de développer et de partager
les connaissances et les compétences®. De
multiples modalités pédagogiques devraient
étre disponibles pour assurer une meilleure
rétention et une pérennisation des change-
ments dans la pratique clinique : dépliants,
affiches, applications informatiques, forma-
tions sur le web, démonstrations pratiques
des compétences en sont quelques-unes'.
La formation et 'orientation des profes-
sionnels de la santé nouvellement arrivés
sont également importantes et doivent
étre considérées dans cette étape, comme
le recommande Als'.

Etape 5 | Développement d'outils
pédagogiques et de ressources

Le NIRN suggere I'utilisation de multiples
outils éducatifs lors de la création de res-
sources pédagogiques pour les profession-
nels visés par le programme®. Comme les
SDD constituent une approche centrée sur
la famille ou intégrée a la famille, Pimpli-
cation des parents est essentielle au succes
de tout changement ou de toute mise en

ceuvre dans une UNN. Penseignement aux
parents devrait donc commencer le plus tot
possible pendant ’hospitalisation de leur
enfant afin de maximiser leurs compétences
parentales® et 'utilisation d’autant d’outils
et de ressources qu’il le faut pour faciliter
chaque style d’apprentissage". Pour que ces
ressources soient utiles, il convient d’identi-
fier les besoins des parents et de développer
les outils de soutien en collaboration avec
eux'. Essentiellement, comme dans les soins
intégrés a la famille, ce processus est effectué
par des parents pour d’autres parents, ce
qui s’est révélé tres efficace!®?.

Phase 3 | Définition des
priorités

Etape 1 | Changements dans les
pratiques cliniques prioritaires
spécifiques en fonction des
mesures fondamentales en SDD

Etape 2 | Changements dans les
protocoles ou les lignes directrices
de 'unité pour appuyer les
mesures fondamentales en SDD

L'évolution des pratiques cliniques est
Pobjectif principal de 'implantation de
programme®. De nombreux experts consi-
derent donc qu’il est essentiel de mettre en
ceuvre des changements en se fondant sur
les données probantes — dont les mesures
fondamentales — pour réussir 'implan-
tation des SDD*>!12173138_ Cependant, il est
également important de considérer I’état
de PUNN, ses besoins et ses priorités pour
s’assurer que ces changements soient
durables et qu’ils répondent a un besoin
identifié par ’équipe'>". Le succes rapide
potentiel associé a la mise en ceuvre de ces
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priorités devrait également étre considéré:
il est plus facile de mettre en ceuvre un petit
changement rapide qui réussira a encourager
et a convaincre ’équipe soignante que les
SDD sont efficaces et essentiels. Cet aspect
permettra de les convaincre plus facilement
lorsque viendra le moment de mettre en
ceuvre de grands changements qui prendront
plus de temps. Bertram et coll.® qualifient
cette étape de «zone de transformation »
dans leur phase d’implantation initiale.

Etape 3 | Design de I'unité et achat
de différents outils et ressources

Une partie de la phase d’installation du
NIRN porte sur 'importance de I’établis-
sement de fonds, la recherche d’espaces,
mais aussi I'achat d’équipements nécessaires
a son succes® (Bertram et coll., 2011). Cela
est également soutenu par Coughlin®?, qui
suggere d’identifier les ressources nécessaires
pour fournir des soins adaptés pour ’age
de maniére cohérente, fiable et transparente
dans les domaines suivants: facteurs humains,
ressources matérielles et capacités électro-
niques et numériques. Les recommandations
du NIRN en matiere de design des UNN
sont semblables a celles du Comité de
consensus sur les normes recommandées
pour le design des unités néonatales, qui
ont été approuvées par de multiples asso-
ciations et organismes médicaux. Le Comité
a émis 27 normes pour les UNN nouvel-
lement construites, bien que la plupart
aient une application plus large pour les
soins des nouveau-nés malades et de leur
famille®. Plusieurs experts en SDD appuient
ces recommandations'®*!, qui sont éga-
lement endossées par les présentes lignes
directrices.

Phase 4 - Evaluation

Le NIRN recommande que les données sur
les processus et les résultats d’'implantation
soient recueillies, analysées et utilisées
pour éclairer les prises de décision, de la
phase initiale a la phase d’implantation
complete®. Il est donc essentiel d’évaluer
les résultats chez la population, mais aussi
les résultats d’implantation. Les résultats
chez la population sont bien documentés
en SDD, mais ce n’est pas le cas pour les
résultats d’implantation comme la mise
en ceuvre en lien avec 'amélioration des
connaissances, 'amélioration des compor-
tements, les changements dans les pratiques
et la satisfaction du personnel. Il est donc
important de permettre de financer I’éva-
luation et la recherche. Cela est également
soutenu par Coughlin'>*2

Etape 1 | Recherche et acquisition
de subvention de programme

Le NIRN? et Coughlin® mentionnent 'im-
portance d’établir les fonds nécessaires au
succes de I'implantation. Les ressources
financieres sont peut-étre les plus difficiles
a obtenir, mais elles sont aussi les plus cru-
ciales. Afin de convaincre les établissements
d’investir dans 'implantation des SDD,
une démonstration des résultats bénéfiques
pour les patients pourrait étre nécessaire,
mais de fagon encore plus importante, une
démonstration de la rentabilité de ces soins
est essentielle. Petryshen et coll.** ont été les
premiers a documenter que 'implantation
des SDD aI'UNN réduit les cotits opération-
nels de 4340 $ par patient avant son congé,
ce qui pourrait fournir aux administrateurs
des informations essentielles pour justifier
les cotits liés a la formation et 'implantation
des SDD dans leur UNN. Les économies
globales du systeme de soins de santé a long
terme (associées a des bénéfices comme
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I’amélioration de la santé des patients, des
compétences parentales et de la bienveillance
des professionnels) ne sont cependant pas
connues, bien qu’on puisse supposer quelles
sont intéressantes. Comme 'implantation
des SDD peut sembler une tiche énorme
au début, il est recommandé d’obtenir du
financement pour des priorités de pratique
clinique plus spécifiques dont la faisabilité
et les avantages peuvent étre démontrés
plus rapidement. Cela permettra plus de
financement dans l'avenir. De nombreuses
sources de financement sont disponibles,
mais elles restent parfois inconnues. Il est
conseillé de chercher des fonds aupres des
fondations d’hépitaux, de s’adresser aux
ministeres (de la Santé ou autre) pour obte-
nir des fonds de projets spécifiques ou de
trouver des subventions de recherche et des
fonds universitaires affiliés. Des collectes de
fonds, comme les concerts, les soupers ou
les soirées-bénéfices, ont aussi beaucoup
de succes.

Etape 2 | Acquisition ou
développement d'outils
d'évaluation

Il est crucial de développer des outils d’éva-
luation permettant d’analyser les résultats
patients et les résultats d’'implantation pour
évaluer le succes d’un programme en SDD.
Ces audits ou outils d’évaluation peuvent
étre achetés, s’ils sont disponibles, ou créés
pour mieux répondre aux besoins et a la
réalité de 'UNN. Malheureusement, il existe
peu d’outils de vérification ou d’évaluation
disponibles en lien avec les changements
dans la pratique clinique en matiere de
SDD et certains d’entre eux pourraient ne
pas étre adaptés pour une UNN donnée®.

Etape 3 | Audits

La planification et le développement d’audits
pourraient étre la seule occasion d’évaluer les
résultats patients et les résultats d’implan-
tation d’un tel projet®. Il est aussi important
d’examiner les résultats patients afin d’éva-
luer la mise en ceuvre d’un changement
clinique priorisé et de documenter le succes
de 'implantation. Il faut donc développer,
planifier et réaliser un audit avant la for-
mation et la mise en ceuvre d’un protocole
lié a une pratique spécifique, mais aussi
le réévaluer régulierement pour assurer
le maintien du changement de pratique
clinique a PUNN®*1,

Phase 5 | Pérenniser

Le NIRN mentionne que la pérennisation
n’est pas la derniere étape d’une implan-
tation, car des changements importants
peuvent nécessiter une réorganisation au fil
du temps’. En fait, 'implantation compléte
se produit lorsque la plupart des praticiens
exercent fidelement et systématiquement
une pratique clinique fondée sur des don-
nées probantes, améliorant ainsi 'impact
de cette pratique sur les patients. Le NIRN
suggere que le maintien du savoir-faire
et du leadership du personnel (pérennité
programmatique) est aussi essentiel que
le maintien des sources de financement
(viabilité financiere). Coughlin®® soutient
en outre que ’établissement des SDD basés
sur les données probantes de haute fiabilité
est directement lié a la compétence tech-
nique, la collaboration, la communication,
le leadership et la conception des processus*
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Etape 1 | Sélection et évaluation
du personnel

Le NIRN mentionne que les administrateurs
doivent identifier et réduire de maniere dili-
gente et continue les obstacles organisation-
nels a une implantation réussie®. L'un des
principaux objectifs d’'une administration
facilitante est d’ajuster les conditions de
travail pour s’adapter aux nouvelles com-
pétences exigées. Cette administration doit
étre proactive. Cela implique des change-
ments dans les ressources opérationnelles
et financieres". En plus de I'évaluation des
performances, la sélection, la rétention
et ’évaluation du personnel doivent étre
considérées en termes de SDD. Ainsi, les
stratégies de recrutement, les protocoles
d’entrevue et les criteres de sélection du
personnel devraient tous inclure les éléments
des SDD ainsi qu'une description des roles,
des responsabilités et des attentes en matiere
de responsabilisation professionelle®.

Etape 2 | Evaluation des
compétences et des performances

L'évaluation des performances est primor-
diale afin de maintenir le niveau de com-
pétence des professionnels de la santé et
d’assurer le succes de toute implantation avec
fidélité. Le NIRN considere en fait qu’il s’agit
d’un facteur de compétence® qui se présente
sous deux formes: la performance indivi-
duelle du professionnel et la performance
organisationnelle. Coughlin® pousse cette
étape plus loin pour assurer non seulement
la compétence, mais aussi la responsabilité
professionnelle individuelle. Elle suggere la
création, la facilitation et le maintien d’une
culture juste de la responsabilité individuelle
pour tous les professionnels de la santé qui
évoluent en UNN. Elle recommande donc
de mettre en ceuvre les étapes suivantes:
1) évaluer si'organisation clarifie les respon-
sabilités individuelles et organisationnelles en

matiere de reddition de comptes; 2) décrire
les étapes nécessaires pour réaliser la res-
ponsabilisation individuelle dans 'UNN;
3) développer un test de changement pour
évaluer I'efficacité des idées; 4) assurer un
soutien multidisciplinaire au leadership;
5) envisager la consultation d’experts et;
6) vérifier et fournir des commentaires
constructifs aux professionnels.

Etape 3 | Pratique réflexive

Gilkerson et coll.*’ ont établi un processus
d’implantation institutionnelle des SDD
en UNN qui s’accompagne d’une pratique
réflexive largement utilisée dans le NIDCAP
et ayant démontré de multiples avantages
a ce jour*“s. Cette pratique réflexive a
ensuite été mise en modele par Carrier'.
Dans ce modele, les leaders doivent utili-
ser la réflexion pour examiner les progres
accomplis, se faire une idée de la situation
actuelle, discuter des problemes et identifier
les domaines d’amélioration. L’établissement
et le suivi constant a ’aide de boucles de
rétroaction réactives et transparentes sont
essentiels au succes de 'implantation des
SDD' ou de n’importe quel autre pro-
gramme®. En fait, des leaders en chan-
gements influents doivent étre recrutés
a tous les niveaux pour créer, faciliter et
soutenir un changement de culture orga-
nisationnelle, de climat, de politiques, de
pratiques réglementaires et de mécanismes
de financement nécessaires pour que les
nouvelles pratiques prospérent et atteignent
les résultats désirés®. 'implantation efficace
d’un modele réflexif implique trois éléments
clés: la détermination a favoriser la sécurité
et la confiance entre les professionnels et les
dirigeants; la planification de rencontres
protégées afin de faciliter la discussion;
et Porganisation d’activités permettant la
réflexion sur la pratique des SDD".
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Etape 4 | Maintien de la
collaboration d'équipe

Coughlin a identifié trois éléments essentiels
pour une collaboration efficace entre les
membres de I’équipe soignante: la com-
munication, la compassion et la collabo-
ration?. Elle décrit la communication
comme une exigence fondamentale pour
toutes les rencontres humaines et suggere
'utilisation de stratégies de communica-
tion structurées pour assurer une com-
munication efficace et cohérente entre les
professionnels ainsi quavec les parents et
les nouveau-nés. Elle évoque divers types
de soins qui seront abordés a la prochaine
étape: les soins personnels, les soins inter-
personnels et les soins axés sur les relations.
Enfin, elle mentionne que la dynamique du
pouvoir et la confiance ont une incidence sur
la collaboration interprofessionnelle'*>7.
Ainsi, il est essentiel d’aborder et de résoudre
les conflits interpersonnels pour avoir des
équipes efficaces axées sur le patient et
engagées dans les SDD a 'UNN. C’est un
mandat important pour une administration
facilitante.

Etape 5 | Soutien émotionnel
des professionnels

Als" recommande fortement 1’élabora-
tion de cadres et de ressources visant a
soutenir le bien-étre émotionnel de tout
le personnel soignant. Travailler a 'UNN
peut étre difficile physiquement, émotion-
nellement et moralement. Humaniser les
soins de fagon constante peut aussi étre
épuisant. Coughlin'*** mentionne que les
professionnels de la santé doivent veiller
a prendre soin d’eux-mémes et de leurs
collegues pour offrir des soins de qualité
et garantir Pefficacité du travail d’équipe
et la sécurité des patients. Il est donc

important de s’assurer que 1’équipe soi-
gnante est en bonne santé. Les SDD sont
une philosophie d’humanisation des soins
qui devrait s’appliquer aux patients ainsi
qu’a chaque membre de I’équipe soignante.
La communication, la collaboration et le
soutien de I’équipe sont donc essentiels au
succes de 'implantation des SDD. Il s’agit
de 'une des normes de soins de Robison''.
Carrier recommande de créer des groupes
de discussion, d’organiser des débriefing, de
veiller a la disponibilité des professionnels
de la santé mentale et de conseillers pour
le personnel, de favoriser le mentorat et
de nommer un spécialiste des SDD pour
soutenir leur implantation au chevet des
patients'>*.

Etape 6 | Barriéres a I'implantation
De nombreux auteurs suggerent que ap-
proche hautement flexible des SDD et les
difficultés associées au financement et a
la langue constituent des obstacles a leur
implantation'**>*. Carrier'>* a identifié
six barrieres potentielles a 'implantation
des SDD qui devraient étre considérées
et méme anticipées lorsque cela est pos-
sible: 1) Panxiété des professionnels de la
santé face au changement; 2) le manque
de constance dans les soins; 3) le taux de
roulement élevé du personnel; 4) le haut
niveau de recensement et d’acuité des
soins; 5) la rotation médecins/résidents;
et 6) la résistance des professionnels de
la santé. Elle suggere plusieurs solutions
possibles qui présupposent 'implication
de Padministration et 'approbation a tous
les niveaux.
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Etape 7 | Priorités budgétaires

La viabilité financiere est aussi essentielle
a Pimplantation complete des SDD qu’a
leur implantation initiale. En effet, c’est
souvent par manque de ressources a long
terme que 'implantation d’un programme
échoue®. En SDD, le soutien d’un poste
de responsable de 'implantation en SDD
et d’un représentant des parents devrait
étre un élément essentiel de toute mise
en ceuvre en SDD. De plus, la répartition
des fonds opérationnels pour I'entretien
des outils et de I'équipement liés aux
SDD ainsi que la formation continue des
professionnels de la santé devraient étre
protégées et priorisées. Outre les stratégies
de financement identifiées a ’étape 1 de la
phase 4, d’autres stratégies sont essentielles
telles que la protection des SDD dans le
budget opérationnel.

Etape 8 | Publication de résultats

L'analyse de données, les audits et la diffu-
sion de ces résultats a I’équipe qualité en
SDD permettent a celle-ci de prendre des
décisions adéquates en temps opportun et
de procéder a des réajustements au besoin,
ce qui améliore les résultats de 'implan-
tation. Ces résultats devraient étre utiles
et accessibles a I’équipe qualité en SDD a
tout moment®. Il est important de rapporter
les résultats a ’équipe soignante, afin de
permettre un réajustement si nécessaire,
mais aussi pour servir de renforcement
positif en soulignant les succes obtenus'**~

De plus, la publication des résultats est
essentielle pour informer la communauté
scientifique et permettre la création de lignes
directrices ou de nouveaux protocoles qui,
a leur tour, contribueront a la qualité des
soins dans d’autres UNN et a la cohérence
des soins entre les diverses UNN®. Cela
est particulierement important lorsque le
patient est transféré dans une UNN plus
proche de son domicile et que les parents
s’attendent au méme type de soins fondés
sur des données probantes dans leur nouvel
environnement.

En conclusion

Un minimum de 3 a 5 ans (voire de
10 ans dans des UNN plus grandes ou
plus complexes) pourrait étre nécessaire
pour changer la culture et les attitudes
de maniere significative'>*®. Il faut faire
preuve de patience, d’endurance et de per-
sévérance pour favoriser une intégration
réussie de la philosophie des SDD et de
leur implantation organisationnelle®. Des
normes et des responsabilités clairement
définies ainsi qu'un leadership solide sont
nécessaires pour soutenir un changement
culturel. Les présentes lignes directrices
offrent une approche systématique fondée
sur des données probantes pour I'implan-
tation des SDD a 'UNN.
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