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Introduction

Dans les pays développés, la mortalité des enfants prématurés a diminué considérablement au

cours des 10 dernières années. Le taux de survie des bébés de très petit poids (ETPP) (moins de

1 500 grammes) est passé de 50 %1 à plus de 85 %2 depuis l’introduction des soins néonataux

intensifs au début des années soixante-dix. Cependant, une amélioration similaire de la morbidité

et des conséquences à long terme chez ces enfants très prématurés ne s’est pas encore

manifestée de façon concluante. En conséquence, il se pratique des recherches intensives et

continues sur les améliorations possibles des traitements médicaux. L’importance des

améliorations dans la prestation de soins en soi et l’engagement de la famille sont également de

plus en plus acceptés dans la communauté scientifique.
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Sujet

Le Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP)3 est un

exemple bien documenté d’intervention de soins développementaux intégrés destinés aux

nouveau-nés. L’instrument principal utilisé dans le NIDCAP consiste en des observations

répétées et formalisées du bébé par une personne qui est spécifiquement formée à cette

méthode et certifiée. Ces observations portent principalement sur les efforts d’autorégulation,

tels que révélés par les comportements d’approche ou d’évitement. Lorsque l’intrant sensoriel

est approprié, le bébé se déplace en direction des stimuli et démontre un comportement

d’autorégulation. Par contre, quand l’intrant est envahissant à cause d’une intensité trop grande

ou parce qu’il se produit à un moment inapproprié, le bébé fait preuve d’évitement ou de

comportement de stress.

En conséquence, les plans de soins, y compris les recommandations pour des soins individualisés

et des changements environnementaux sont conçus en fonction de l’étape développementale et

de la condition médicale actuelle du bébé ainsi que des besoins de la famille. Au fur et à mesure

que le bébé grandit, ces recommandations sont modifiées de façon appropriée.

Par conséquent, les intervenants apprennent à observer plus attentivement et à noter les

réactions du bébé à différents types de manipulations et de soins. En se basant sur ces

observations, ils peuvent effectuer des adaptations appropriées et continues. De plus, le NIDCAP

est centré sur la famille. L’objectif est de donner le pouvoir à la famille en l’aidant à développer

de telles techniques et compétences en soins, incluant ainsi la famille dans l’équipe de soins.

Problèmes et contexte de la recherche

L’hospitalisation des bébés prématurés intervient à un moment où un développement et une

croissance importante des organes se produiraient normalement dans l’utérus de la mère. Le

développement crucial de la respiration et du fonctionnement du cerveau est très actif et plus

important qu’à n’importe quel autre moment de la vie. En conséquence, les fonctions

pulmonaires et les résultats neuro-développementaux sont les deux principaux sujets de

préoccupation.4,5 Les études de suivi des ETPP ont utilisé les définitions des déficiences et des

handicaps de l’Organisation mondiale de la Santé et ont rapporté des handicaps chez 15 à 25 %

de ces enfants.6,7 Une méta analyse récente révélait qu’à l’âge scolaire, les résultats cognitifs des

ETPP sont inférieurs d’environ 10 points à ceux des enfants du groupe contrôle7 à cause de
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difficultés au plan de l’attention, du comportement, de l’intégration visuelle motrice et des

performances au niveau du langage.8-10

Questions clés pour la recherche

Quels sont les bienfaits du NIDCAP en matière :

Résultats de la recherche

À ce jour, trois essais aléatoires contrôlés sur les effets d’une mise en place complète du NIDCAP

sur les ETPP ont été publiés.11-13 Dans leur méta analyse récente, Jacobs et ses collègues

fournissent des rapports séparés sur ces trois études et démontrent une réduction considérable

de presque quatre semaines du besoin de ventilation mécanique.14 Une recension des écrits dans

Cochrane15 a aussi rapporté le risque de résultats modérés à sévères des radiographies

pulmonaires chez environ un tiers des bébés NIDCAP comparés aux enfants contrôles. De plus,

en se basant sur nos propres calculs, le risque de lésions graves au cerveau est réduit de presque

50 % pour les bébés NIDCAP. Jacobs et ses collègues ont aussi rapporté une amélioration

moyenne de l’habileté cognitive de 16 points au QI entre 9 et 12 mois.14

Un rapport récent sur un suivi de cinq ans d’une étude suédoise démontre un impact clair et

considérable sur le groupe NIDCAP uniquement sur l’aspect comportemental du développement.
16 Cependant, il y a des tendances positives en matière d’incidence de la déficience intellectuelle

et des incapacités en général.

Deux essais ont évalué le fonctionnement du cerveau en utilisant des méthodes électrophysiques

complexes.11,17 Ces deux études ont révélé des différences importantes en faveur de l’intervention

NIDCAP. Chose intéressante, dans l’étude sur les bébés à faibles risques et plus matures, on a

observé les plus grandes différences dans la région du lobe frontal, là où l’organisation des

- De problèmes médicaux pendant l’hospitalisation, par exemple moins de maladies

respiratoires et de lésions du cerveau

- D’engagement des parents dans la prestation de soins

- D’hospitalisations plus courtes et d’économies de coûts

- De développement mental et moteur à long terme

- De problèmes comportementaux pendant l’enfance et l’âge scolaire
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cellules du cerveau se produit relativement tard.17 De plus, à l’aide de nouvelles techniques de

radiologie (imagerie par résonance magnétique, IRM, en 3 dimensions), les mêmes chercheurs

ont récemment présenté des données préliminaires qui indiquaient des changements bénéfiques

dans la structure du cerveau18 des bébés NIDCAP comparés au groupe contrôle.

La complexité des soins de soutien au développement et la demande de formation complète ont

causé des préoccupations en matière de coût efficacité.15 Cependant, plusieurs groupes ont

rapporté que le NIDCAP réduisait en fait les coûts de 4 000 $ à 120 000 $ par bébé, selon le

poids à la naissance et la maladie initiale.11,12,19

De plus, des études sur les effets des composantes du NIDCAP dans des situations particulières

de prestations de soins ont été publiées récemment. Sizun et ses collègues ont démontré une

diminution de la réponse à la douleur et de la fonction pulmonaire pendant une procédure de

soins de routine chez les prématurés médicalement stables.20 Un rapport préliminaire du même

groupe de chercheurs a aussi indiqué une augmentation de la durée du sommeil avec le NIDCAP.
21

Les études publiées sur les effets du NIDCAP sont relativement peu nombreuses, ont été

effectuées avec des échantillons de petites tailles et les périodes de suivi sont relativement

courtes. On a questionné la méthodologie employée.14,15 Cependant, à cause de la complexité de

l’intervention, l’évaluation du NIDCAP est compliquée comparée aux études impliquant par

exemple différents traitements médicamenteux ou modes de ventilation. Il est difficile de réussir

un devis expérimental optimal. Il n’y a pas de norme de référence en matière de soins infirmiers,

ce qui rend variable la définition du groupe contrôle. L’intervention ne peut pas être appliquée

sans révéler à quel groupe d’étude un nourrisson en particulier appartient. Dans des expériences

qui comprennent plusieurs approches individuelles, il peut être difficile de déterminer ce qui

cause exactement la différence – une procédure unique ne peut être analysée séparément.

Étant donné que la plupart des études développementales comprennent de petits nombres de

bébés prématurés généralement en bonne santé, les résultats ne sont pas facilement

généralisables aux bébés qui souffrent de maladies aiguës ou de prématurité extrême. La durée

des procédures de soins intégrés comme le NIDCAP s’étend sur plusieurs mois et il y a un risque

d’effet d’entraînement sur le groupe contrôle. De plus, les parents partagent leur expérience

avec les autres et cherchent activement à en savoir davantage afin d’améliorer le traitement de

leur bébé.
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