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1. Introduction

La place et le role des parents dans les services de médecine néonatale se sont
progressivement modifiés durant les derniéres décennies. Les parents, initialement interdits
d’acces puis tolérés durant certaines périodes de la journée, peuvent actuellement accéder a leur
enfant hospitalisé sans limitation d’horaire ou de durée dans une majorité d’unités de
néonatalogie. Les soins centrés sur la famille (SCF) sont devenus progressivement un nouveau
standard de soin. Les SCF peuvent étre définis comme une « approche de [’organisation, de la
réalisation et de [’évaluation des soins de santé fondée sur un partenariat mutuellement
bénéfique entre les patients, les familles et les soignants qui reconnait I'importance de la famille
dans la vie du patient » (1) ou « une approche des soins respectueuse et répondant aux besoins
et aux valeurs de chaque famille » (2). Les principes de cette approche sont 1-le respect mutuel,
2-le partage d’information, 3-la participation des familles aux soins et au processus de décision
(au niveau souhaité par la famille elle-méme), 4- la collaboration de la famille avec la structure
médicale, depuis le développement de programmes jusqu’a la formation des professionnels (1).
Un des moments clés du partage d’information et de la décision médicale se déroule lors de la
visite du médecin senior, en regle quotidienne. Cette visite se déroule au chevet du patient ou
en salle de réunion ; y participent le(s) médecin(s) senior(s), les internes, les étudiants en santé
et selon les services les infirmiéres et d’autres professionnels : psychologues, kinésithérapeutes,
et pour les pays nord-américains les inhalothérapeutes). Cette visite a également pour but
d’optimiser 1’organisation des soins, de former les étudiants et de préparer la sortie du patient.
Dans les unités pédiatriques ou néonatales, les parents peuvent étre présents lors de cette visite
mais leur participation active a la visite et au processus de décision ne semble pas formalisée
Ou encouragee.

La « visite centrée sur la famille » (VCF) ou « Family-centered round » est « une visite
interdisciplinaire au chevet du patient lors de laquelle la famille participe a la gestion du plan
de soin ainsi qu’a 1I’évaluation du processus lui-méme » (3). Le concept de SCF et son
application par la VCF ont été principalement élaborés dans les pays anglo-saxons. La pratique
de la visite au chevet du patient avec l'implication du patient et/ou de sa famille est
recommandée par I’Institut US de Médecine en 2001 [4] et par I'American Academy
of Pediatrics en 2003 (5). Dans une étude nord-américaine impliquant 265 praticiens, la VCF
était pratiquée dans 44% des services, la visite en salle de réunion 24%, le couloir 21%. La VCF
était pratiquée plus souvent dans les services universitaires (6). Dans une étude européenne

impliquant 11 unités de 6 pays (mais aucun pays francophone), la présence des parents durant



la visite était variable selon les unités quelques soient leurs caractéristiques ce qui suggérait un
role important de la culture du service (7). Il n’existe pas de données sur la pratique de la VCF
dans les unités pédiatriques et/ou neonatales en France.

Certains services présentent des particularités qui peuvent impacter 1’organisation et le
contenu de la visite. Les soins dans les unités de réanimation sont par nature complexes sur le
plan médical et/ou éthique de sorte que le contenu de la visite peut s’avérer trés technique ou
présenter un contenu sensible. Ceci peut étre considéré comme un obstacle & la participation
des parents. Néanmoins, I'’American College of Clinical Care Medicine a recommandeé la
participation de la famille a la visite dans les unités de soins critiques (8). Dans les unités
néonatales, 1’hospitalisation parfois longue des enfants a lieu pendant une période de
vulnérabilité des parents. Cette vulnérabilité pourrait étre un argument pour ne pas les exposer
a un stress supplémentaire en lien avec la participation a la VCF. A I’inverse, la participation
aux soins et aux décisions peut étre envisagée comme un besoin d’estime et d’accomplissement
de soi pour les parents (9).

Il n’existe aucune recommandation francophone concernant la VCF. Les objectifs du groupe
de travail ont été de i) présenter le rationnel scientifique concernant la VCF en pédiatrie, ii)
émettre des recommandations pratiques pour sa diffusion dans les unités de néonatalogie, iii)

identifier les perspectives de recherche.

2. Meéthodes

Les questions retenues dans ce travail ont été définies a I’issue de discussions collégiales
intégrant des néonatalogistes, puéricultrices, psychologues, pédopsychiatre, représentants des
familles:

- Quelle est la définition de la VCF ?

- Quels sont les objectifs de la VCF ?

- Quels sont les eéléments de la VCF ?

- Quelles en sont les bases éthiques ?

- Quels sont les prérequis a l’'implantation de la VCF (équipe, parents...) ?

- Quel est I'impact de la VCF sur l’enfant, la famille et les soignants ?

- Quelles sont les barrieres et les éléments favorisant I’'implantation ?

- Quelles sont les spécificités de la VCF en néonatalogie (incluant les unités de soins intensifs
et réanimation) ?

- Quelles sont les stratégies d’implantation?



Une revue de la littérature concernant la VCF a été réalisée. Pour la question spécifique de
I’impact de la VCF, une stratégie formalisée de revue systématique a été menée sur Pubmed,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) et Google Scholar de janvier 2000
a juillet 2018. Les mots clés utilises étaient (pediatr*, neonat*): “family-centered-round”,
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“family-centered care”, “family nursing”, “bedside rounds and family”, “teaching rounds and
family”, “family presence on rounds”, “multidisciplinary rounds and family”, “bedside case
presentation and family”. La sélection des articles selon les criteres d’éligibilité a été réalisée
de facon indépendante par deux paires de chercheurs. Une analyse des biais a permis de classer
les articles sur un score de 0 (faible qualité) a 3 (tres bonne qualité) (Tableau I). La figure 1
détaille le processus de sélections des études. Une veille bibliographique a permis de
sélectionner des études paraissant pertinentes publiées apres 2018.

La plupart des études ont été conduites en pays anglo-saxons (33 aux USA, 5 au Canada, 1
en Australie et 1 au Pakistan). La majorité (n = 31) était de nature observationnelle, 3 de type
« amélioration de la qualité », 6 expérimentales ou quasi-expérimentales. Sur les 40 études
examinées, 3 étaient jugées de trés bonne qualité, 14 de bonne qualité, 13 de qualité moyenne
et 10 de mauvaise qualité. Ces dernieres n'ont pas été jugées suffisamment fiables pour étre
inclus dans des tableaux résumant les impacts. Tous les résultats sont résumés dans le tableau
I. La mesure de I’'impact de la VCF ¢étant trés hétérogene, cela a conduit a développer des
catégories thématiques selon les personnes concernées. Certains parametres étaient mesurés
objectivement (ex : durée de la VCF) ou subjectivement (ex : perception de la durée). Des auto-
guestionnaires souvent basés sur une échelle de Likert de 1 a 5 étaient utilisés comme suit: 17
questionnaires pour les parents, 13 pour les professionnels, 7 pour les étudiants en médecine.
Des échelles comme le Neonatal Instrument of Parent Satisfaction (NIPS), le Collaboration and
Satisfaction About Care Decision (CSACD) et le Parental Stress Scale (PSS) ont été utilisées
de méme que 1’observation directe de la visite (15 études) ou des entretiens individuels (n=7)
et des focus groups (n = 5).

Les recommandations issues de I'analyse de la littérature ont été classees par le groupe de
travail en fonction des grades retenus par la Haute Autorité de santé (HAS) (grade A, B, C).
Ces recommandations ont été revues par un groupe multidisciplinaire indépendant, incluant des
professionnels et des représentants de parents. Les relecteurs ont été invités a noter
indépendamment et anonymement chaque recommandation sur une échelle de 1 (totalement en
désaccord) a 9 (totalement en accord). Chaque note inférieure a 5 nécessitait une justification
de la part du relecteur. Une note égale a 1 nécessitait une modification substantielle ou une

suppression de la recommandation. La méthodologie compléte décrite précédemment (10).



3. Rationnel scientifique

3.1 Quelle est la définition de la VCF ?

La définition de la VCF était précisée dans 37 études et variait en fonction du contenu, des
participants et du lieu de réalisation. La définition de Sisterhen et al. (3) est fréeqguemment citee :
« une visite multidisciplinaire lors de laquelle le patient et sa famille partagent le processus de

décision médicale comme membre de l’équipe médicale ».

3.2 Quels sont les objectifs de la VCF ?

La VCF est congue pour accroitre la participation des parents, améliorer la communication
au sein de 1I’équipe soignante et offrir un modéle de role pour les étudiants en santé (5, 11).
L’objectif est de créer un partenariat avec les parents pour la prise de décision (12).
L’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins en engageant le patient ainsi que sa

famille dans les soins quotidiens est également évoquée (6).

3.3 Quels sont les éléments de la VCF ?

La VCF n’est pas simplement une visite médicale a laquelle les parents sont « autorisés » a
assister. C’est un moment organisé, programmé et analysé favorisant un échange équilibré
d’informations permettant un processus partagé de prise de décisions. Certains €léments sont
essentiels (11-15) :

- Les parents invités, encouragés et valorises a participer a cette visite.

- Une équipe multidisciplinaire (figure 2) : le(s) parent(s), un médecin senior (ou plus),
un médecin junior (assistant, interne), ’infirmiére en charge de 1’enfant, un ou des
étudiants en santé. Selon les services et les organisations professionnelles, en particulier
nord-américaines, 1’assistante sociale, le pharmacien, le «respiratory therapist »
(kinésithérapeute spécialiste de la ventilation ou inhalothérapeute) ou le « case-
manager » (professionnel en charge de I’organisation et de la continuité des prises en
charge complexes, en particulier pour les patients souffrant de pathologie chronique)
peuvent étre présents.

- Un lieu (Figure 3) : généralement la chambre du patient (permettant dans les unités hors
néonatalogie a celui-ci d’y participer) ou le couloir, exceptionnellement une salle de
réunion.

- Une format structuré (Figure 4): un horaire et une durée pré-établis, un réle

d’animateur du médecin senior permettant de structurer chaque moment passé avec une



famille : présentation des professionnels et des parents participants, exposé par I’interne
ou I’étudiant du dossier médical, invitation faite aux parents puis a l'infirmicre de
compléter ou de poser des questions, synthése & voix haute par le médecin puis
élaboration du projet de soin (examens complémentaires, traitements, organisation de
la sortie...) avec nouvelle invitation faite aux participants de s’exprimer. La VCF se
termine idéalement par un debriefing entre professionnels permettant, par une pratique
réflexive individuelle et collective, d’améliorer la VCF : « avons-nous répondu aux
attentes de cette famille ? » ; « Comment pourrait-on améliorer notre interaction et notre

communication avec cette famille ? » (11).

3.4 Quelles sont les bases éthiques ?

L’implantation de la VCF est basée sur les principes philosophiques des SCF. Les SCF
reconnaissent que la famille joue un réle essentiel pour la santé et le bien-étre de I’enfant, ce
qui justifie une collaboration étroite des professionnels et des structures de santé avec les
parents. Cette collaboration réelle entre soignants et parents repose sur les connaissances
scientifiques des professionnels et les savoirs expérientiels des parents (16). Le patient (ici le
parent) doit « pouvoir faire valoir son expérience, ses savoirs afin de prendre part aux décisions
le concernant et exercer un certain niveau de leadership au méme titre que les professionnels
apportent leur expertise clinique » (16).

Cependant, dans une étude quantitative et qualitative menée dans une unité de néonatalogie
australienne, les auteurs remarquent que certains parents contestent cette vision philosophique
de la VCF : pour eux, il s’agit essentiellement d’un « droit » leur donnant I’opportunité « d’étre
un parent » (17).

La VCF s’intégre egalement dans une stratégie de médecine fondée sur les preuves. En effet,
cette visite permet, tout en s’appuyant sur les données scientifiques et sur I’expertise de chacun
des professionnels participants a la visite, de les adapter aux valeurs et aux croyances de chaque

famille et de chaque enfant (18).

4.5 Quels sont les prérequis a I’'implantation ?

La VCF est un outil parmi d’autres des SCF. Il parait donc important que le service ait au
préalable implanté une politique, une philosophie et des pratiques centrées sur le nouveau-né et
sa famille. L’approche des SCF représente en effet un changement important de paradigme
(11) (tableau Il). Elle ne se résume pas en la présence des parents pendant la visite mais bien

en leur intégration réelle aux échanges d’information conduisant au processus partagé de



décision médicale. L’implantation des SCF, véritable processus dynamique, est selon Moore
et al «plus un voyage qu’une destination » (19). Des recommandations (« potential better
practices » ou PBP) ont été établies dans un travail de benchmarking réalisé par le Vermont
Oxford Network Neonatal Intensive Care Unit Quality Improvement Collaborative Year 2000
(NIC/Q 2000) (20). Ces PBP se résumaient en 10 points :
v" Lavision et la philosophie du service abordent les principes des soins axés sur la famille ;
v" Les leaders de I'nopital et du service font la promotion des principes de soins axés sur la
famille ;
v' Les notions de coopération, travail d’équipe, appartenance sont au cceur de la philosophie
ou culture du service;
v' Le style de management utilisé est la collaboration multidisciplinaire ;
v Les soins sont congus et réalisés en tenant compte du vécu du nouveau-né et de sa
famille ;
v Les familles sont encouragées a participer aux soins de leur (s) bébé (s) au niveau
souhaité par eux ;
v L’environnement physique refléte et soutient une approche familiale des soins ;
v Des indicateurs relatifs a la promotion des SCF sont disponibles afin d’améliorer de
maniére continue la qualité des soins ;
v' Les familles ont diverses opportunités pour servir de conseillers.
v’ Les attentes en matiére de pratiques de soin centrées sur la famille sont claires et tous les
membres du personnel bénéficient d'une formation, de ressources et d'un soutien pour

actualiser le changement centré sur la famille

4.6 Quel est I’impact de la VCF sur I’enfant, la famille et les soignants ?

4.6.1 Impact sur l’enfant (tableau I11)

Toutes les études concernent des unités de pédiatrie et toutes sauf une ont signalé un impact
positif sur les enfants, base sur le ressenti des parents ou des soignants. Diverses explications
ont été suggerées: davantage de contrdles des antécédents et de I'examen physique, diminution
des erreurs médicales (21- 23); suggestions des infirmiéres pour optimiser la qualité des soins
(24); communication accrue entre les familles et les professionnels (25), soins mieux centrés
sur I'enfant (26). Concernant I’impact de la VCF sur les traitements médicamenteux, Benjamin
et al. (27) ont montré qu’aucun changement de médicament demandé par les parents lors de la
VCF n'était inapproprié tandis que Kuo et al. (2012) n'ont mesuré aucune différence dans le

nombre de médicaments utilisés entre le groupe VCF et le groupe non-VCF.



Deux études ont rapporté un meilleur respect et une meilleure reconnaissance de I'enfant
durant la VCF (26, 29). Berkwitt et al. (30) ont rapporté des résultats mitigés sur le confort des
enfants: alors que de nombreux enfants se sentaient en sécurité, a l'aise avec la visite, certains
pouvaient se sentir anxieux et non préparés a rencontrer des personnes inconnues dans leur
chambre. Paradise Black et al. (25) ont rapporté que les étudiants percevaient que le confort des
enfants pouvait étre altéré pendant la VCF.

4.6.2 Impact sur les familles

Trente et une études dont 20 de qualité moyenne a tres bonne ont rapporté au moins un
impact sur les familles (tableau 1V). L’impact est en régle générale positif dans les domaines
de satisfaction générale d’étre présent (6, 17, 21- 23, 26, 28, 29, 31-38), de partage
d’information (17, 25, 27-29, 31, 34, 35, 39-41), de compréhension et d’amélioration des
connaissances, de relation avec les professionnels, de stress et de confort et de communication.
Les 10 études concernant la responsabilisation ou autonomisation des parents
(« empowerment ») montrent un impact positif. La VCF apparait étre une opportunité pour
discuter du plan de soins (27, 28), participer au processus de décision (6, 21, 26, 33, 36, 39, 41),
aider a identifier des erreurs et des omissions (31, 26). Les parents ressentent que la
collaboration avec les soignants est accrue @an.
Certaines limites sont cependant observées. Kuo et al. ne mettent pas en évidence de différence
en termes de compréhension du projet de sortie, de respect des rendez-vous de suivi ou de
mémorisation du nom d'un médecin selon la participation a la VCF dans un service de pédiatrie
(28). La communication peut étre difficile pour les parents ne maitrisant pas la langue officielle
et dépend de la présence d’interprétes (38, 41). Il peut exister des différences entre les objectifs
affichés (communication, participation, collaboration) et les pratiques de terrain (41). Tous les
éléments de la communication ne sont pas percus comme adaptés par les parents comme la
compréhension du jargon médical (17). Le stress et 1’inconfort des parents dépend de leur
niveau d’études et de leur ancienneté dans le service : plus de facilité a poser des questions chez
les parents avec un niveau d’études plus élevé (33, 38) ou apres plusieurs jours d’hospitalisation
(22).

Le probléme de confidentialité est vécu difféeremment par les parents et les soignants : peu
d’impact ou un impact positif de la VCF sur cet aspect pour les parents (17, 26, 29), impact
négatif pour les soignants (6).



4.6.3 Impact sur les professionnels

Dix-neuf études ont rapporté au moins un impact pour les professionnels et 13 étaient de
qualité moyenne a trés bonne (tableau V). Dans la plupart des études, le degré de satisfaction
chez les infirmiéres et médecins était elevé (17, 23, 35, 37). L’impact positif de la VCF sur la
communication au sein de I’équipe et/ou avec les parents était plus régulieérement rapporté que
I’impact sur la satisfaction spécifique des professionnels. Toutes les études qui ont étudié
I’impact de la VCF sur la collaboration et les aspects relationnels ont rapporté des effets positifs.
Les infirmieres ne rapportaient pas de sentiment d’inconfort (17, 32). Dans certaines etudes, les
médecins et internes rapportaient que la présence des parents pouvait limiter certaines
discussions chez le personnel (34, 35). Une étude a signalé que la VCF pouvait limiter les
opportunités de formation pour les professionnels (17). En effet, la présence des parents peut
inhiber certaines discussions relevant du pronostic de 1’enfant ou limiter les questions posées
par les professionnels.

a- Impact sur les étudiants en sciences de la santé
Parmi les études examinées, 18 ont rapporté au moins un impact de la VCF sur les étudiants et
14 étaient de qualité moyenne a tres bonne (tableau VI). L'impact de la VCF sur la formation
des étudiants a été rapporté de maniere discordante dans les études. Peu d'études ont exploreé la
satisfaction globale des étudiants. Les internes (« residents » aux USA) avaient une opinion non
consensuelle concernant leur formation professionnelle. Certains trouvaient que cela
augmentaient le temps consacré a leur formation (21, 25) et améliorait leur apprentissage en
particulier pour les aspects “non-didactiques” comme les compétences en communication,
I’approche des problémes psychosociaux, le modele de role du médecin et la gestion du temps
(25, 36). D’autres rapportaient que leurs besoins en formation entraient en compétition avec les
besoins des familles ce qui pourrait limiter les opportunités de formation (34, 42, 43). Les
médecins sembleraient moins a I’aise pour la formation des internes durant la VCF (32).
Dans certaines études, les étudiants en médecine exprimaient un inconfort lorsqu’ils voulaient
poser des questions en présence des familles et du personnel non-médical (36) lors des
discussions concernant un mauvais pronostic (25, 34) et en présence de familles potentiellement

conflictuelles (25).

b- Impact sur les dimensions organisationnelles
Parmi les études examinées, 20 ont rapporté un impact sur I'organisation de l'unité et 17
étaient de qualité moyenne a bonne (tableau VII). L'impact de la VCF sur l'organisation du

service a été rapporté de maniére hétérogene. Cependant, deux indicateurs thématiques ont



émergé: la durée de la visite et I’organisation de la sortie du patient. L'impact de la présence de
la famille sur la durée de la visite a été mesuré de maniére discordante dans 12 études: certaines
études ont évalué la perception des professionnels de la santé au sujet de la durée, tandis que
d'autres ont chronométré la visite avec et sans famille ou le temps dédié au patient. La moitié
des études ont rapporté des durées de visites similaires apres ajustement sur divers facteurs (par
ex. état de santé des patients, médecin participant) (24, 26, 40, 44). A l'inverse, deux études
réalisées en réanimation pédiatrique ont révélé que la présence de la famille augmentait la durée
respectivement de 1.3 minutes/patient (45) et de 1.6 min/patient (35).

D’autres ¢léments concernant les éléments organisationnels ont été étudiés : plus de sortie
avant 15h dans un hépital pédiatrique (47 vs 40%) (42), réduction de la durée de séjour dans
une unité de soins intensifs pédiatrique au Pakistan (49 vs 78h) (26), réduction du délai entre

prescription et réalisation d’examens complémentaires (46).

c- Résultats spécifiques issus des revues systematiques de la littérature publiées

Cypress a mené une revue systématique des articles publiés de 1988 a 2010 pour analyser
I’impact de la VVCF et la satisfaction des participants. Les biais potentiels n’étaient pas analysés.
Les résultats sont voisins de notre propre recherche bibliographique (47).
Fernandes et al. ont réalisé une revue systématique pour répondre a la question « « Les VCF
promeuvent-elles des soins pédiatriques humanistes ? » en analysant les résultats publiés
(jusqu’en 2020) selon 5 thémes principaux pouvant résumer I’humanisme: empathie,
communication améliorée, partenariat, respect, satisfaction. Les auteurs concluaient que la VCF
améliore chacun de ces 5 thémes. Les patients ayant une maitrise limitée de I'anglais ou des
handicaps ou qui recevaient des soins intensifs ont obtenu des avantages supplémentaires (48).
Dans la revue systématique de Rea et al. des articles publiés entre 2007 et 2017, la thématique
était centrée sur I’expérience des parents (49). Selon les auteurs, il n'est pas clair si la
participation a la VCF augmente la satisfaction de la famille par rapport aux visites classiques ;
cependant, les familles signalent un fort désir d’y participer. Les avantages pour la famille de
la VCF comprenaient une meilleure compréhension de I'information et de la confiance dans
I'équipe médicale, ainsi qu'une réduction de I'anxiété des parents.
La revue systématique de Knighton et Bass visait a synthétiser les éléments disponibles
concernant I’implantation de la VCF en pédiatrie (50). Les résultats sont exposés dans le

paragraphe « Quelles sont les stratégies d’implantation de la VCF ? ».



4.7 Quelles sont les barriéres et les éléments favorisant I’implantation?

Dans une étude nord-américaine impliquant 265 praticiens, les barriéres les plus souvent
rapportées étaient les contraintes architecturales, 1’appréhension des étudiants et le temps
disponible (6). D’autres barriéres comme la langue des parents, les variabilités de style chez les
médecins, 1’absence de structuration de la VCF ou 1’¢état de santé du patient ont été rapportées
(52).

Dans une étude européenne prospective incluant 241 familles et 11 unités de néonatalogie
(Suéde, Finlande, Estonie, Italie, Espagne, Norvege), basée sur des questions adressées sous
forme de SMS (7), les meres étaient presentes lors des visites médicales de 62,5% a 91% et les
péres de 30,8% a 77,8% des jours. Le degré de participation des méres et des péeres variait entre
les unités et entre les pays (p <0,001 et p = 0,022, respectivement). En analyse multivariée, la
présence des parents augmentait avec I'age gestationnel (p = 0,010), I'éducation des peres (p =
0,009) et la politique de 1'unité (p = 0,036). Les caractéristiques de base de I’enfant avaient peu
d’influence sur la participation.

Dans une etude monocentrique qualitative de type ethnographique, Axelin et al. (52) ont
étudié la dynamique de communication néonatalogiste-parents et le processus de décision
durant la visite dans une unité finlandaise ou les parents participent a environ 60% des visites.
Quatre « patterns » comportementaux ont été observés chez les médecins : « collaboratif »,
« dirigé par le néonatalogiste », « urgente » et « déconnecté ». Le pattern « Collaboratif » était
le plus adapté a la pratique de la VCF. Les caractéristiques de chaque pattern sont résumees
dans le tableau VIII. Les facteurs facilitant et entravant la participation des parents a la visite

sont exposeés dans le tableau 1X.

4.8 Quelles sont les spécificités de la VCF en néonatalogie ?

Quatre études ont été réalisées en néonatalogie (17, 34, 53, 54)

4.8.1 Perception a priori des professionnels

Dans une étude francaise basée sur un questionnaire adressé a 304 professionnels répartis en
3 groupes (54) (groupe 1: professionnels participant a un congrés NIDCAP francophone;
groupe 2: professionnels travaillant dans une unité de néonatalogie d’un centre hospitalier
universitaire; groupe 3: internes en pédiatrie issus de 6 universités francaises), les répondants
percevaient positivement la VCF pour eux-mémes, les parents et les étudiants. Cependant, la
plupart des répondants étaient d'accord avec les affirmations suivantes: « La présence des
parents a la visite empéche certaines discussions entre professionnels de la santé » (66%, IC a
95% 57 a 73), « La VCF augmente la durée des visites » (63%, IC a 95% 55 a 71) et « Certaines



décisions prises lors des visites médicales peuvent étre stressantes pour les parents » (51%, IC
95% 42 a 59). Néanmoins, les réponses variaient considérablement selon la formation au
NIDCAP et I'expérience en néonatalogie. Le groupe 1 affichait une attitude beaucoup plus
positive que les autres groupes (p <0,001). Les membres de ce groupe exprimaient moins
d'inquiétude quant a I'inhibition potentielle des discussions entre professionnels de la santé (p
<0,001), la faisabilité (p = 0,02) et les durées de visite (p <0,001).

4.8.2 Perception des parents et des professionnels exposés a la VCF

Dans une étude américaine de type avant-apres, la collaboration et la satisfaction, mesurées
par le questionnaire Collaboration and Satisfaction about Care Decisions (CSACD), des
Fellows et des infirmiéres praticiennes (NNP) étaient significativement augmentées apres
I’introduction de la VCF. La satisfaction des parents, mesurée par le Neonatal Instrument of
Parent Satisfaction, était augmentée (p < 0.01) dans les domaines de communication, rencontre
avec les praticiens et obtention d’information concernant leur enfant (53)

Dans une étude transversale (34) réalisée dans un service américain invitant en routine les
parents a participer a la visite, et basée sur un questionnaire adressé aux parents, aux infirmieres
et aux internes et étudiants en medecine « seniors » (ces derniers regroupés sous le vocable de
« étudiants »), la majorité des parents indiquait que la participation aux visites avait réduit leur
anxiété et accru leur confiance dans I'équipe soignante. Les infirmieres étaient plus susceptibles
que les étudiants de soutenir la présence des parents lors des visites (p = 0,02). Environ les trois
quarts des étudiants et des infirmiéres pensaient que la discussion pouvait étre inhibée et 69%
des stagiaires estimaient que I'enseignement diminuait lorsque les parents assistaient aux
visites.

Dans un essai australien randomisé en cross-over (17), avec une période avec VCF et une
période sans VCF, 95% des parents ayant terminé 1’essai ont affirmé que les parents devraient
étre autorises a assister aux visites. Le score de stress NICU Parental Stressor Scale ne différait
pas entre les deux périodes. La satisfaction des parents était plus élevéee avec la VCF en termes
de connaissance, compréhension et communication. Les professionnels évalués par
questionnaire indiquaient dans 90% de ceux-ci que les parents devraient étre autorisés a assister
aux visites. L’analyse qualitative des focus groups regroupant parents et professionnels faisait
émerger deux themes : communication et philosophie. Les parents et les professionnels de la
sant¢ étaient d’accord sur le fait que les informations partagées pendant la VCF ¢étaient plus

riches et de meilleure qualité. Les professionnels signalaient que la VCF alignait la pratique de



la visite a la philosophie du service alors que les parents exprimaient « avec passion » qu’il ne

s’agissait pas de « philosophie » mais de leur « droits » et d’une opportunité d’« étre parent ».

4.9 Quelles sont les stratégies d’implantation de la VCF ?

Selon Cox et al. les éléments essentiel de I’implantation en service de pédiatrie sont un fort
soutien et engagement des leaders, une participation active des professionnels impliqués, un
agenda défini de I’implantation, une formation multidisciplinaire, une évaluation continue selon
des indicateurs pertinents (durée des visites, perception par les soignants ou les parents...),
permettant une amélioration progressive (51). Les conseils sont de « débuter petit, évaluer puis
diffuser » (39).

Moore et al (11) ont schématisé 8 étapes successives pour I’implantation de la VCF en milieu
hospitalier:

v Identifier et valoriser des « champions » médecins, infirmieres, administratifs jouant un
modele de role et considérés comme les ambassadeurs du projet ;
v’ Construire des équipes multidisciplinaires en les encourageant a réfléchir réguliérement sur
leurs pratiques ;
Inviter les parents a participer a la visite ;
Débuter les VCF multidisciplinaires ;
Réaliser des débriefings et engager une pratique réflexive animée par le médecin senior ;
Evaluer les étudiants, les internes et les médecins ;
Evaluer le processus et les résultats ;
Diffuser la VCF.

AN N N N NN

Cox et al. ont développé un ensemble d’outils destinés a faciliter I’implantation et le maintien
d’une VCF de qualité (55). Cette boite & outils comprend outre une checklist (tableau X), un
programme de formation pour les professionnels impliqués (présentation didactique et jeu de
réle) et des documents d’information pour les autres professionnels. L’impact de 1’utilisation
de cette check-list a été étudié dans un essai avec randomisation en cluster de 4 unités de
pédiatrie (pédiatrie générale, hématologie, pneumologie) permettant I’inclusion de 298 familles
(34). Cette checklist augmentait I’opportunité pour les familles (odds ratio [OR] = 2.43, P <
.05) et pour le personnel (OR =4.28, P =.002) de poser des questions, et la relecture commune
des prescriptions (OR = 12.43, P <.001) (39).

Dans une recherche qualitative associant observations et interviews, la méme équipe a
rapporté que les facteurs influengant I’utilisation de la checklist étaient lies a toutes les

composantes du systeme hospitalier par exemple la connaissance des médecins du contenu de



la « checklist » (aspect individuel), la visibilité de cette checklist (aspect environnemental), le
temps disponible des participants pour la visite (aspect organisationnel), la disponibilité d’un
ordinateur mobile (aspect organisationnel) (56). Ces études de 1’université du Wisconsin
concluent en I’'importance du contenu et du style de communication ainsi que de la prise en
compte des facteurs liés au « systeme » hospitalier (57).

La barriere de la langue a été surmontée avec succes par 1’intégration d’interprétes dans la
VCF selon un processus d’amélioration de la qualité des soins cycle PDSA dans un service de
pédiatrie de Boston (58).

Knighton et Bass ont réalisé une revue systématique de la littérature publiée de 2009 a 2020
concernant spécifiquement les processus d’implantation de la VCF (50). Selon les auteurs, il
existait peu de données avec haut de niveau de preuve concernant I’impact des stratégies

d’implantation sur I’évolution des patients.

4.10 Programmes de soins de développement centrés sur la famille et VCF

Certains programmes de soins de développement intégrent et soutiennent la VCF.

Le Family Integrative Care ou FiCare vise a faciliter le partenariat et la collaboration entre
parents et soignants en néonatalogie, a promouvoir les interactions parents-enfants et a
construire la confiance parentale. Ceci est basé sur une information partagée entre parents et
soignants et la participation directe des parents aux soins. « L’équipe multidisciplinaire
encourage les parents a participer au mieux de leurs capacités aux visites médicales, pour
présenter leur enfant a [’équipe ainsi que pour discuter de ses progres. La participation des
parents aux visites facilite leur compréhension des soins de leur bébé et leur permet d'étre
entendu concernant les décisions. » (59).

Le Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) est
un programme de soin de développement individualisé par I’observation comportementale et
centre sur les parents, considéres comme les soutiens essentiels de leur enfant. Le manuel de
Certification NIDCAP des unités de néonatalogie rassemble des items en lien avec 4 domaines :
I’architecture, les soins a ’enfant, le soutien aux parents et le soutien aux soignants, scorés de
1 (faible niveau de soins de développement) a 5 (excellence des soins de développement) (60).
L’item B3 « Communication parents-soignants incluant la participation a la visite » est scoré
comme suit (extraits):

- Score 1: «Si les parents sont présents dans le service, ils savent qu’ils doivent quitter

les lieux lors la visite médicale ».


http://familyintegratedcare.com/about-ficare/ficare-in-action/

- Score 4 : « Lors des réunions avec les parents, qui incluent les visites médicales, les
familles sont invitées & donner leur point de vue sur leurs enfants, sur le programme des
soins et leurs propres souhaits sur la maniére d’aider leur enfant ».

- Score 5: « Le personnel prend au sérieux et prend en compte dans les programmes de
soins ainsi que dans la communication avec d’autres professionnels concernés par
I’évolution de I’enfant, toute observation ou information que la famille peut apporter ».

Le programme Close Collaboration with Parents (61), développé en Finlande, est basé sur 3
éléments : la compréhension partagée du comportement du nouveau-né, la reconnaissance
des capacités intuitives des parents a « étre parent », le besoin des parents d’étre en relation
avec leur enfant. Ce programme insiste sur la nécessité pour les soignants de négocier,
permettant ainsi un réel partage du processus de décision.

L’impact de ces trois programmes sur I’implantation réelle de la VCF n’est cependant pas

connu.

4. Recommandations du GREEN de la SFN

En néonatologie, la VCF augmente significativement la satisfaction des parents en terme de
connaissance, de confiance, de compréhension et de communication, diminue leur anxiété sans
avoir d’impact sur leur niveau de stress (Niveau 2-4). Les parents souhaitent y participer
(Niveau 2). La VCF en néonatologie augmente la satisfaction professionnelle et le travail
collaboratif des infirmiéres et des internes. Les infirmieres sont plus favorables a la VCF que
les étudiants. La majorité des professionnels de santé soutiennent la VCF en raison de
I’amélioration de la connaissance, de la communication et de la collaboration qu’elle apporte
(NP 2-4). Elle est donc recommandée (grade B).

En néonatologie, les étudiants estiment que la VCF diminue I’apport pédagogique de la visite
et inhibe certaines discussions. Les études réalisées en pédiatrie montrent que, pour les étudiants
en santé, la VCF améliore leur apprentissage en terme de communication, d'approche des
problémes psychosociaux, de gestion du temps et de modele de réle du médecin (NP4). Il est
donc recommandé que le médecin senior adopte vis-a-vis des aspects pédagogiques de la VCF
une posture réflexive pouvant favoriser chez les étudiants le développement de compétences
relationnelles et de savoir-étre (avis d’expert). En parallele des réserves sont émises sur
I’enseignement théorique au lit du patient (NP 4). Un débriefing en présence des étudiants en

santé portant sur le processus et le contenu de la VCF est recommandé (Grade C). Il est



recommandé que le médecin complete la formation des étudiants par d’autres activités

d’enseignement hors VCF (avis d’expert).

Une attention toute particuliére doit étre portée dans les situations ou le pronostic médical

est mauvais ou les relations avec les familles conflictuelles (avis d’expert).

En France, la formation des soignants en soins de développement et leur expérience en
néonatalogie influencent positivement leur attitude par rapport a la VCF (NP4). Ces
professionnels auront moins d’appréhension par rapport a 1’inhibition des discussions avec
les parents (NP4 [54]). Il est donc recommandé qu’une formation en soins de développement
individualisés et centrés sur I’enfant et sa famille soit dispensée aux soignant pratiquant la
VCF (Grade C). Il est recommandé qu’avant la mise en place d’une VCF dans un service de
néonatalogie, celui-ci ait débuté un processus de réflexion et d’implantation d’une
philosophie de SCF. Cette réflexion doit concerner la place, les droits, le réle et le soutien
des parents au sein de 1’unité (avis d’expert).

Les barricres les plus souvent rapportées sont les contraintes architecturales, 1’appréhension
des étudiants, le temps disponible, la langue des parents, le profil de comportement du
médecin, le caractere improvisé (non structuré) ou I’état de santé du patient (NP 4). Il est
recommandé¢ une vigilance particuliére sur ces aspects lors de I’implantation de la VCF (avis
d’expert).

Les équipes pratiquant la VCF insistent sur I’importance de 1’engagement des leaders, une
participation active des professionnels impliqués, un agenda défini, une formation
multidisciplinaire et une évaluation continue selon des indicateurs pertinents (NP4). Il est
recommandé de tenir compte de ces éléments (AE).

L utilisation de checklists comprenant les différents éléments essentiels de la VCF améliore
le déroulement de celle-ci en pédiatrie en particulier sur I’invitation formulée aux parents et
aux soignants a donner leur avis, et sur la lecture des prescriptions a voix haute (NP 2).
L’utilisation d’une checklist est recommandée (grade B).

Une crainte fréquemment exprimée, pouvant étre un frein a I’implantation, est que la VCF
allonge la durée de la visite. Les études réalisées en pédiatrie ne confirment pas ce point
(NP 4). La crainte de 1’allongement du temps de visite ne doit donc pas étre un obstacle a
I’implantation de la VCF (Grade C).

Une autre crainte exprimée est que la VCF peut altérer la confidentialité des informations
concernant le nouveau-né ou sa famille (NP2). Une attention particuliére doit y étre apportée

durant les phases de préparation et d’implantation (grade B).



5.

Stratégies d’implantation

Les différentes stratégies permettant d’appliquer au mieux ces recommandations sont les

suivantes :

Une formation des professionnels concernant les modéles théoriques (en particulier la
théorie de 1’attachement), les besoins des parents, la nature et les bénéfices attendus de
la VCF pourrait étre facilitante.

Une checklist est un facteur favorisant. 1l est recommandé de la présenter et la discuter
avec I’ensemble de I’équipe et vérifier I’adhésion des professionnels a cet outil.

La pratique réflexive individuelle et collective parait essentielle pour se préparer et
préparer les équipes au changement induit par I’implantation de la VCF. L’utilisation du
cycle réflexif de Gibbs peut étre un outil utile (Figure 5).

Cette pratique réflexive pourrait permettre d’adopter un pattern comportemental plus
collaboratif, selon le modele décrit par Axelin et al. (Tableau I1X) (52).

Un debriefing régulier avec les soignants concernant le vécu de leur participation a la
VCF est recommandé.

Une réflexion et une formation spécifique pour les médecins senior portant en particulier
sur le leadership et la conduite de la VCF parait nécessaire.

Les aspects liés a la confidentialité sont importants a considérer. Des solutions pratiques
comme le port d’un casque musical par les autres parents sont a envisager.

La proximité physique de la VCF avec le nouveau-né est a considérer afin de choisir le

lieu 1déal tenant compte de la fragilité sensorielle de I’enfant.

Points non résolus

Impact de la VCF sur le pronostic neuro-comportemental du nouveau-né hospitalise, sur
les liens d’attachement et sur la santé psychologique des parents a distance de

I’hospitalisation.

Recommandations pour la recherche

Afin d’avoir un état des lieux en France et/ou Europe francophone, une enquéte de pratique

devrait étre réalisée idéalement dans des unités de niveau Il et Il incluant les unités de

réanimation, de soins intensifs, de soins courant et de neonatalogie en maternité. Cette enquéte



pourrait étre basée sur des questionnaires diffusés aupres des professionnels de santé ou sur une

enquéte déclarative aupres des parents.

La quasi-totalité des études publiées concernant les unités des pays anglo-saxons, une
évaluation du ressenti de la VCF par les parents, les soignants, les étudiants en santé serait
utile ainsi qu’une évaluation de I’impact sur I’organisation des soins dans les unités
francophones. Le recours a des méthodologies mixtes de recherche, qualitative et quantitative,
parait particuliéerement adapté a cette thématique. Ce type d’étude permettrait de mieux
connaitre les freins et facteurs facilitant dans les unités francophones.

11 serait souhaitable d’évaluer I’impact de la VCF sur les pratiques de soins impliquant les
parents (peau a peau, allaitement maternel) et sur certains marqueurs d’hospitalisation (présence

parentale, durée de séjour, alimentation, taux d’allaitement...).

8. Conclusion

La VCF est la pierre angulaire pour le développement de la participation des parents au
processus de décision et d’organisation des soins. C’est un élément important de la philosophie
de SCF. Le GREEN recommande son implantation. Dans un but de diffusion large de la VCF
dans les unités francophones, une évaluation méthodique de son implantation et des retours

d’expérience sont encouragés.
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Figure 1 : Flow-Chart des études sélectionnées
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Figure 2. Participants a la VCF selon les études (n=36)
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Figure 3. Lieu de la VCF selon les études (n=36)

OAu lit du patient

ONon spécifié

B Indifféremment au lit du patient ou hors de la chambre
W Hors de la chambre avec porte ouverte

M En salle de réunion

Figure 4. Description du contenu de la VCF selon les études (n=36)
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Figure 5 : La pratique réflexive et le cercle réflexif de Gibbs

La pratique réflexive est la capacité de réfléchir sur ses actions afin d'adopter une position ou
une attitude critique envers sa propre pratique et celle de ses pairs, en s'engageant dans un
processus d'adaptation et d'apprentissage continu.

L’analyse d’une situation concréte peut se faire de fagcon individuelle ou collective. Les
différentes étapes de ce cycle d’apprentissage sont les suivantes selon Kolb! : pratique d’une
expérience concréte, analyse rationnelle et émotionnelle des faits, conceptualisation et
géneralisation, puis transfert des connaissances acquises dans une autre situation pratique. Ces

étapes ont été décrites plus en détails dans le cercle réflexif de Gibbs.

Description
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reproduit emotions?
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Cycle réflexif selon Gibbs 1988

1 Kolb DA. Experiental learning. Experience as a source of learning and development. Pearson Press 2014.



Tableau I : Caractéristiques des etudes et évaluation du risque de biais



Répond Blals de Biais de Biais de
evaluation




Design (a) Cross sectional; (b) Quasi experimental; (c) Define, Measure, Analyze, Improve , Control; (d)
Repeated cross sectional; ( ¢) Plan-Do-Study- Act; (f) Parent evaluation; (g) Quality improvement.
Respondants: C: Child; HCP: Health Care Professionnal; N: Nurse; Obs: observator; P: Parents; R:
Resident; S: student



Tableau Il : Paradigme des soins traditionnels et des soins centrés sur le patient et la famille

(d’apres Moore et al 2011)

Modéle traditionnel

Modele des soins centrés sur le patient et
sa famille

Centré sur les déficits du patient et de la
famille

Centré sur les forces

Controle

Collaboration

Modgele basé sur I’expert

Modele basé sur le partenariat

Information limitée

Information partagée

Soutien négatif

Soutien positif

Rigidité et protocoles

Flexibilite

Dépendance

Autonomie




Tableau 111 : Impact rapportés de la VCF sur les enfants (n=15/ 19 études analysées)

Total (+)

14

2

., Soins a Reconnaissance de
Qualité Penfant Penfant Confort
Aronson et al. 2009 3 + Pa
Kuo et al. 2012 3 + Pa

Total ()

Total ()

1

(+) Positif (-) Négatif; (+) résultats non cohérents entre répondants (0): pas de différence observée.
professionnels, Obs Opservateur

Réponses selon les Pa parents,

R résidents, S étudiants,

Pro

34




Tableau 1V : impact de la VCF sur les familles (n=20/31 études analysées)

Satisfacti | Apprentissa
on ge, Reconnaissance | Renforce | Stress
s i .| Partage L
Qua | générale | compréhensi dinforma des parents et | ment du et Commu | Intimit
lité d’étre on et tion relations avec les | pouvoir | confor | nication é
présent | connaissanc professionnels | parental t
e
Aronson et
3 + Pa + Pa + Pa _Pa
al. 2009 =
55’1"7 et al| , 4 Obs 4 Obs 4 Obs 4 Obs
Kuo et al
3 + Pa (O Pa + Pa + Pa + Pa
2012

total (+) 14 11 11 11 10 3 6 2
total (-) 3 1

total (+) 1 2 2

total (0) 1 1 1

(+) Positif (-) Négatif; (+) résultats non cohérents entre répondants (0): pas de difference observée. Pour stress et
intimité : (+) amélioration: (-) aggravation

Réponses selon les P

parents,

R

résidents, S étudiants,

Pro
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professionnels, Obs Opservateur




Tableau V : Impact de la VCF sur les professionnels de santé (n= 13/ 19 études analysées)

Partage Compréhe
. .., | Communi | Satisfactio . . | Collaboratio Confor | nsion et
Studies Qualité . ., d’informati . .
cation | n générale on n & relation t connaissa
nce
Cox et al. 2017 3 + Obs + Obs + Obs
Total (+) 6 4 5 5
Total (-) 3
Total (%) 7 7 2
Total (0) 7

(+) Positif (-) Négatif; (+) résultats non cohérents entre répondants (0): pas de différence observée.
professionnels, Obs Opservateur

Réponses selon les Pa parents, R

résidents, S étudiants,

Pro

36




Tableau VI : Impact de la VCF sur les étudiants (n=14 / 18 études)

Développement | Confort , .
. . Compréhension
. ., | professionnel et & L. Relations &
Studies Qualité . Communication . et
enseignement | confiance Collaboration .
. connaissances
en soi

Aronson et al. 2009 3 -R + R +R

Total (+) 5 2 5 1

Total () 4 5 1 7

Total (£) 2 7 1

Total (0) 2

(+) Positif (-) Négatif; (+) résultats non cohérents entre répondants ; (0): pas de différence observée.

Réponses selon les Pa parents,

R

résidents, S étudiants,

Pro

37

professionnels qualifiés




Tableau VI1 : aspects organisationnels (n=17 /20 reviewed studies)

Qualité Durée Sortie du patient Autres ¢léments
Aronson ¢ al. 2009 3 0T
Kuo et al. 2012 3 oM
Abdel-Latif ¢z a/. 2015 2 4 Pro

total (+) 4 5 7
total (-) 1

total (+) 2 1
total (0) 5 7 1

(+) Positif ou augmentation de la durée ; (-) Négatif ou diminution de la durée; (+) résultats non cohérents entre
répondants ; (0): pas de différence observée.

Evaluation de la durée selon la perception des professionnels P ;T temps

Evaluation de la sortie selon la perception des professionnels: P°; M mes
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Tableau V111 : Caractéristiques de chaque pattern de comportement du médecin modifiant la
articipation des parents a la visite (d’aprés Axelin et al. 2018)

Pattern

Caractéristiques

« Collaboratif »

Communication réciproque

Interroge la maman

Ecoute attentivement

Confirme sa compréhension verbalement et non verbalement
Exprime ses pensées concernant la situation

Ecoute active

Atmosphere calme

« Dirigé par le
néonatalogiste »

Questions fermées

Informations uni-directionnelles

Questions sur point spécifique de 1’état de 1’enfant

Equipe soignante généralement derriére 1’ordinateur

Les infirmiéres et médecins apportent la plupart des informations
concernant 1’état de I’enfant

Interruption par d’autres membres de 1’équipe

Pas d’engagement dans un processus de réflexion a voix haute

« Urgence »

Communication essentiellement vers les infirmiéres et les autres
médecins

Jargon médical

Equipe autour de I’ordinateur

Atmosphere tendue

Décision collaborative entre soignants

Inquiétude sur le fait que les parents pourraient devenir
émotionnels durant la visite

« Déconnecté »

Visite menée de fagon trés rigide

Ne recherche pas de confirmation verbale et non verbale de la
comprehension des parents

Comportement non verbal du médecin non conforme a son
langage verbal

Pas d’écoute active

Fait comme si les parents n’étaient pas la

Groupe important d’étudiants suivant la visite

Décisions prises sans concertation

A priori concernant les parents
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Tableau IX: facteurs facilitant ou empéchant la participation des parents a la visite (d’aprés

Axelin et al. 2018).

Facteurs entravant la participation des
parents a la visite medicale

Facteurs favorisant la participation des
parents a la visite medicale

Approche centree sur le professionnel

Ne pas tenir compte des observations des
parents

Agenda rigide et inflexible de la visite
Manque de réciprocité

Transfert d’informations a sens unique
Mangue d'écoute active

Interview, utilisation de questions fermées
et jargon médical

Faible utilisation de relance
conversationnelle (« follow up questions)
Contradiction entre I'expression non verbale
et verbale

Ne confirme pas la compréhension par les
parents

Inquiétude de voir les parents devenir
émotifs

A priori sur les parents

Enumération d’ordres

Exclure les parents du processus de décision
Focus sur l'ordinateur

Positionnement dispersé dans la chambre de
patient

Atmosphere tendue

Perturbations externes

Considere les observations des parents
comme significatif pour la prise de décision
médicale

Focus sur la situation et I'interaction
Communication réciprogque

Donne aux parents I’opportunité de partager
leurs observations

Ecoute attentive

Validation des observations des parents
Utilisation de relance conversationnelle,

« follow up questions »

Expliquer ses propres réflexions sur I'état
médical de I’enfant

Communication non verbale et verbale
cohérentes

Renforcement positif et rétroaction

Partage proactif des informations

Réflexion a haute voix sur le processus
décisionnel et recherche de consensus
Atmosphere calme
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Tableau X : Checklist de la VCF (adaptée d’aprés Cox et al.) (55)

v S’assurer de la présence de I’infirmiére
v’ Vérifier la préférence des parents pour la visite :
e Participer avec le patient (dans la chambre, dans le couloir)
e Participer sans le patient (dans le couloir)
e Ne pas participer
v Demander a la famille s’ils connaissent tous les membres participants, si non,
présenter les membres inconnus et leur role
v Discuter de 1’évaluation du patient et du plan pour la journée
Revoir et actualiser les objectifs pour la sortie
Demander aux membres de la famille s’ils ont des questions

Demander aux membres de 1’équipe s’ils ont des questions

D N N NN

Relire a voix haute les prescriptions

Compléter tous ces items avant de passer au patient suivant.
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