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INTRODUCTION

La présence parentale lors des phases critiques de la prise en charge
anesthésique d’un enfant, I’induction et le réveil, est un sujet fréquemment
¢tudié¢ dans la littérature. L’objectif principal de la plupart des auteurs était de
réduire les phénomenes d’anxiété et d’agitation lors de ces deux phases.
Jusqu’alors, 1’effet bénéfique de la présence parentale sur la qualité du réveil
restait incertain. Un bénéfice concernant la gestion des pleurs et de 1’agitation

des enfants en salle de réveil a été suggéré a plusieurs reprises.

L’objet de ce travail ¢€tait d’évaluer ’impact d’une présence parentale
systématique sur les conditions de travail du personnel soignant de salle de
réveil et notamment sur 1’exposition sonore quotidienne. Pour cela, nous
rappellerons les caractéristiques physiques du son et les principes d’évaluation
du niveau sonore ambiant. Nous décrirons les conséquences de 1’exposition au
bruit sur I’organisme et exposerons les problématiques du bruit a ’hdpital, et
plus particulierement en salle de réveil. Enfin, nous présenterons les résultats
d’une étude prospective conduite en salle de réveil pédiatrique du CHU de
Rouen évaluant I’'impact de la présence parentale systématique sur le niveau

sonore ambiant.
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1. Rappels physiques et définitions

a- Le son et le bruit :

Le son peut étre défini de deux maniéres :

d’une maniére objective, le son est une onde mécanigque correspondant a
la propagation de déformations et de contraintes dans un milieu élastique (milieu
déformable sous la contrainte d'une force et reprenant sa forme initiale lorsque
celle-ci disparait) ou viscoelastique (la viscosité traduisant la capacité du milieu

a dissiper de I'énergie).

D’une maniére subjective, il s’agit de la sensation procurée par cette
onde, qui est recue par I’oreille, puis transmise au cerveau et déchiffrée par
celui-ci.

Le bruit est un son ressenti comme désagréable ou génant. Il s’agit
d’une notion subjective, un méme son pouvant €tre percu comme utile,
agréable ou génant. Cependant, au-dela d’une certaine limite de niveau
sonore, tous les sons deviennent génants, voire nocifs pour les individus

eXpPOosés.

La premiere caractéristique permettant de definir un son est sa
fréequence, exprimée en Hertz (Hz). L’oreille humaine ne peut percevoir que
des ondes sonores dont les fréquences sont comprises entre 20 et 20 000 Hz.
En dessous de 20 Hz, on parle d’infrasons, et au-dela de 20000 Hz,

d’ultrasons.

Infrasons Sons audibles par I'homme Ultrasons
<20 Hz 20 - 20 000 Hz > 20 000 Hz
Fréquences de la parole : 100 - 6000 Hz

Tableau 1 : échelle des fréquences sonores.
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L’autre caractéristique d’une onde sonore est son amplitude, c’est-a-dire
la variation de pression maximale atteinte par rapport a une pression de
référence. Elle correspond, dans le langage courant, au « volume » sonore et se
definit comme le rapport entre le niveau de pression acoustique mesuré (P;) et le
niveau de pression acoustique de référence (Po). Le niveau de pression de
référence correspond approximativement au seuil de perception de l'oreille

humaine.

Dans la vie courante, nous utilisons le décibel (dB) afin de mesurer le
niveau sonore. Pour ['oreille humaine, le niveau sonore percu n'est pas

proportionnel a I'amplitude du son mais au logarithme de cette amplitude.

P
Xgp = 10logy, ( Pl )
0

Sur 1’échelle logarithmique, doubler I’intensité sonore revient a ajouter 3
dB. Ainsi, en additionnant deux sources sonores de 60 dB chacune, nous

n’obtenons pas un niveau sonore de 120 dB mais de 63 dB.

=
| 60 dB(A) i 60 dB(A) £ 63 dB(A)

I+ =1

Figure 1 : représentation schématique de [’addition de deux
sources sonores de méme intensité.

»
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Lorsque dix sources sonores de méme intensité s’additionnent, le niveau

sonore augmente de 10 dB.

-

..-1../}../1-

. 70 dB(A)

10 x 60 dB(A)

w

Figure 2 : représentation schématique de I’addition de dix sources

sonores de méme intensité.

Lorsque deux sources sonores avec un ¢écart d’au moins 10 dB

s’additionnent, seule la plus forte sera percue : il s’agit de I’effet masque.

1,3 60 dB(A) E 70 dB(A)

i

l 70 dB(A)

U+

-

-

Figure 3 : représentation schématique de [’effet masque.
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b- Niveaux de bruit et pondération en fréguence :

L’oreille humaine n’a pas la méme sensibilité pour toutes les fréquences
audibles : ainsi, un son de 50 dB et de fréquence 1000 Hz produit une sensation
auditive plus forte qu’un son de 50 dB a la fréquence 100 Hz. Pour tenir compte
de cette particularité, des filtres sont utilisés pour pondérer les niveaux sonores

en fonction des fréquences.

Le plus commun est le filtre ou pondération A. Il s’agit d’une
pondération sur une courbe calquée sur la sensibilit¢ moyenne de [’oreille
humaine aux niveaux de bruit courants. Le nouveau niveau tenant compte de
cette ponderation est alors exprimé en décibel avec pondération A, noté dB(A).
On obtient ainsi une grandeur physiologique de niveau sonore, et non plus

seulement une grandeur physique.

Le filtre ou pondération C est utilisé en médecine du travail pour
mesurer 1’exposition des travailleurs a des pics sonores importants. Il s’agit
d’une courbe de pondération calquée sur la sensibilité de I’oreille humaine aux

niveaux de bruits élevés permettant d’évaluer une pression acoustique de créte
(LpCpeak)-

Pour mesurer une exposition sonore prolongee, on définit un niveau de
pression acoustique continu équivalent pondeéré sur une durée T. Il sera noté
Lo.aeqr. Dans notre étude, nous parlerons de « niveau acoustique équivalent »
Noté Laeq et exprimé en dB(A). 11 s’agit de la donnée qui caractérise le mieux un

bruit fluctuant dans le temps en représentant le niveau énergetique moyen pour
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une période donnée. Il correspond, d'un point de vue énergétique, a un bruit
permanent et continu qui aurait été observé au méme point de mesure et durant
la méme période. Il est bien corrélé a la géne auditive ressentie par un individu
exposé au bruit et est donc fréqguemment utilis€é comme indicateur de géne

sonaore.

Niveau sonore
exprimé en dB(A)

80
70
60
50
40

Temps

Figure 4 : diagramme représentant le niveau acoustique équivalent Laeq.

Il existe de nombreuses échelles corrélant le niveau sonore en dB(A) a la
géne ressentie par les individus exposés. Une ambiance calme correspond a un
niveau sonore inférieur 60 dB(A). Le bruit commence a étre percu comme une
géne pour des valeurs comprises entre 60 et 80 dB(A). Il existe un risque de
1ésion auditive lors d’une exposition prolongée a des niveaux sonores d’intensité
supérieure a 80 dB(A). Au-dela de 120 dB(A), le bruit devient source de

douleur.
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Figure 5 : échelle de correspondance entre niveau sonore et sources de

bruit dans / ’environnement.

c- Méthodes de mesure du niveau sonore ambiant :

L’¢évaluation de ’exposition au bruit dans le milieu du travail répond a
des normes bien définies : actuellement les normes NF S 31-084 (2002) et NF
EN I1SO 9612 (2009). Les parametres de niveau sonore les plus frequemment
retrouvés sont le niveau d’exposition quotidienne au bruit, Lexgn, €t le niveau
acoustique de créte, Ly c peak,- Le niveau d’exposition quotidienne au bruit, Lexgh,
est calculé a partir du niveau de pression acoustique continu équivalent rapporte
a une journée de travail standard de 8 heures. Il caractérise I’exposition d’un
travailleur au cours de sa journée de travail. Le niveau de pression de créte est le
plus souvent utilisé pour les métiers a risque de traumatismes auditifs majeurs

(engins ou machines bruyantes), avec des niveaux sonores superieurs a 130 dB.
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2. Retentissement du bruit sur le personnel soignant

Certaines situations d’exposition au bruit peuvent étre néfastes pour la
santé. Le bruit est en effet reconnu comme source de maladies professionnelles
depuis 1963 (tableau n°42 des maladies professionnelles relatif a la surdité
provoquée par les bruits lésionnels). Avec le niveau sonore, la durée
d’exposition est un facteur déterminant dans I’apparition d’atteintes auditives.
Le seuil au-dela duquel des dommages peuvent survenir est estimé a 85 dB(A)
(niveau moyen sur une journée de travail de huit heures). Mais, a partir d’un
niveau sonore moyen de 80 dB(A), on peut considérer le niveau d’exposition
préoccupant. Au cours des quinze dernieres anneées, la proportion de travailleurs
exposeés a des niveaux sonores superieurs a 85 dB(A), toutes durées d’exposition
confondues, était en constante augmentation, atteignant 20% en 2010, contre
18% en 2003 et 13% en 1994 [1].

Les effets du bruit sur I’organisme sont nombreux et non négligeables. Ils
sont d’ordre somatique et psychologique. La perte auditive (surdité) est I’effet le
plus connu, mais le risque accru d’accident et 1’exacerbation du stress sont

également des conséquences du bruit au travail.

L’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien est sensible aux variations
d'intensité sonore. Une augmentation de 53% des taux plasmatiques de 17-OH-
corticosteroides a été constatée pour un niveau sonore de 65 dB(A), ainsi qu’une
augmentation de 1’excrétion urinaire de catécholamines lors d’une exposition a
un niveau sonore de 90 dB(A) pendant 30 minutes [2, 3, 4]. Ces variations sont a

I’origine d’un retentissement cardio-vasculaire a type de vasoconstriction,
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d’augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle et
pourraient avoir un impact sur le vieillissement myocardique [5].

L'exposition répétée au bruit a également des effets psychologiques
nombreux pouvant retentir sur les activités professionnelles. Cela peut se
traduire par une simple géne, une majoration de I'anxiété, une irritabilité ou une
veéritable fatigue physique et psychologique. Le stress induit par le bruit serait
d’ailleurs prédictif de la survenue d’un burn-out chez les infirmiéres de soins
intensifs [6]. Une étude réalisée chez des internes d’anesthésie montrait une
augmentation du stress, de la fatigue et de la charge de travail percus lors de

I’exposition a des niveaux sonores €leves au bloc opératoire [7].

Le bruit peut contribuer a la survenue d’erreurs médicales. En effet, un
environnement bruyant constitue une géne a la réalisation de taches complexes,
ainsi qu’une diminution de la capacité a réagir a I’'imprévu [8]. Différentes
études réalisées chez des étudiants, parmi lesquels des étudiants en médecine,
ont montrée une diminution significative des performances dans un
environnement bruyant, notamment en terme de coordination et de dextérité [9,
10, 11]. Une augmentation du niveau sonore ambiant de 65 a 95 dB était ainsi
associée a une augmentation significative du risque d’erreur lors de tests de
coordination des deux mains [12]. Le bruit a également un impact sur la
communication : au bloc opératoire, I’augmentation du bruit ambiant est associé
a une réduction significative de la compréhension orale entre les différents
intervenants présents [13]. Cela peut conduire a élever la voix pour étre compris,
contribuant ainsi a augmenter davantage le niveau sonore et pouvant étre une

source de fatigue supplémentaire [14].
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3. Retentissement du bruit sur les patients

En 2010, la SFAR et la SRLF ont défini dans une conférence de
consensus le bruit comme la premiére barriére au mieux-vivre en réanimation.
Ces recommandations s’appuient notamment sur plusieurs études pédiatriques et
rappellent que les nuisances sonores constituent une des premiéres sources
d’inconfort [15, 16]. Les alarmes sont a I’origine d’une pollution sonore
importante avec des niveaux pouvant étre supérieurs a 80 dB, et sont
responsables de troubles du sommeil. Elles induisent par ailleurs un stress
continu chez les patients et le personnel en raison de leur caractere repétitif,

brutal et imprévisible [17].

Nous avons vu que des variations de niveau sonore pouvaient stimuler
I’axe  hypothalamo-hypophyso-surrénalien et induire des variations
hémodynamiques. Une augmentation de la pression artérielle systolique a ainsi
été constatée chez des enfants exposés au bruit [18]. Chez le nouveau-né,
I’exposition a des niveaux sonores ¢levés est a l'origine de variations

significatives de la fréquence cardiaque et de I’oxymétrie de pouls [19].

Si I’impact néfaste du bruit est clairement établi en réanimation, ses effets
sont également décrits en péri-opératoire [20]. Au cours de cette période, les
patients se trouvent dans une situation de vulnérabilité autant physique que
psychologique. Cette vulnérabilité est d’autant plus importante chez les enfants,
chez qui I’incompréhension, méme partielle, de la situation est en elle-méme
anxiogene. Les nombreuses sources de bruit au bloc opératoire ont un impact

non negligeable sur le stress des patients (alarmes, activité des soignants,
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discussions...). Lors d’une étude conduite chez 250 enfants 4gés de 6 a 15 ans
dans la salle d’attente d’un cabinet de chirurgie dentaire, 60% se déclaraient

génés par le bruit, per¢u comme une source d’anxiété [21].

Chez les adultes hospitalisés, le bruit est associé a une réduction
significative du temps de sommeil, avec un sommeil percu comme étant de
moins bonne qualité [22, 23]. Minckley a observé une majoration significative
de la consommation d’antalgiques chez les patients douloureux en présence de
niveaux sonores élevés [24]. Chez des patients migraineux ou céphalalgiques
chroniques, 1’exposition au bruit contribue a déclencher les céphalées [25]. Cela
peut avoir des repercussions importantes en période post-opératoire. Une
consommation accrue d’antalgiques et notamment de morphiniques peut en effet
étre a Dorigine d’une augmentation de leurs effets secondaires (nausées,

vomissements, hyperalgésie...) et d’un allongement du temps de passage en

SSPI.
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4. Le bruit en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle pédiatrique

Selon les recommandations de 1’International Noise Council, le niveau
sonore dans les hopitaux ne devrait pas dépasser en moyenne 45 dB(A) le jour,
40 dB(A) le soir et 35 dB(A) la nuit [26]. En France, il n’existe pas a ce jour de
recommandation similaire. Cependant, I’arrét¢ du 25 avril 2003 relatif a la
limitation du bruit dans les établissements de santé, consolidé au 20 decembre
2016, fixe un niveau de pression acoustique normalisé du bruit transmis par le
fonctionnement de 1’équipement collectif d’un batiment a 40 dB(A) dans les

locaux de soins et blocs opératoires.

En Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI), le niveau sonore
peut varier de 45 a 84 dB(A), avec une moyenne a 57,18 +/- 3,78 dB(A),
dépassant donc constamment les niveaux recommandés [24, 27]. Les principales
sources de nuisance sonore identifiées sont les conversations du personnel, ainsi
que les pleurs et ronflements des patients, pouvant atteindre jusqu’a 60 a 70
dB(A). On peut imaginer que ces niveaux sonores soient majorés en SSPI

pédiatrique ou les pleurs sont fréquents.

En SSPI, les soignants sont amenés a prendre en charge des patients en
période post-opératoire immédiate, nécessitant une surveillance attentive. Le
réveil de I’anesthésie est en effet une période a risque accru de complications.
En pédiatrie, les plus fréquemment observées sont les nausées et vomissements
post-opératoires, pouvant atteindre 42% des patients, et les complications
respiratoires [28, 29]. Ces derniéres, potentiellement graves, nécessitent une
prise en charge rapide. Des niveaux de bruit éleves en SSPI pourraient diminuer

la vigilance et la réactivité des soignants, mais également masquer les signaux
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d’alerte (alarmes des scopes) et entraver la communication nécessaire a une
prise en charge optimale.

Actuellement, aucune étude n'a determiné le niveau sonore en SSPI
pédiatrique. En revanche, l'agitation et les pleurs des enfants sont des sujets
fréquemment retrouvés dans la littérature. L’incidence de 1’agitation au réveil
est élevée dans cette population, pouvant atteindre 18% [30, 31]. Par ailleurs,
I’anxiété constatée en pré-opératoire est fréiquemment majorée chez les enfants
en salle de réveil [32]. Chez I’enfant en SSPI, I’agitation et les pleurs sont
d’origine multifactorielle et ne sont pas dii uniquement a des phénomenes
douloureux. En effet, ’effet des hypnotiques halogénés est reconnu comme un
facteur pourvoyeur d’agitation post-opeératoire [33, 34]. On retrouve également
des pleurs d’anxiété et de séparation. Il est souvent difficile pour les soignants
de faire la part des choses entre ces trois entites et cela peut conduire a un usage

inappropri¢ d’antalgique morphinique.

L’effet de la présence parentale en SSPI a été exploré par plusieurs
auteurs, avec des résultats discordants. Une équipe américaine a mis en évidence
une diminution des pleurs, de I’agitation et de 1’inconfort de I’enfant en presence
des parents [35]. Une autre étude montrait une diminution de 54% de 1’inconfort
de I’enfant (estimé par le cri) [36]. Cet effet positif de la présence parentale sur
I’agitation et les pleurs n’est pas toujours retrouvé [37, 38]. Il semblerait
toutefois que les enfants dont les parents sont présents en salle de réveil
présentent moins de troubles du comportement en post-opératoire [38]. Les
parents accueillis en SSPI éetaient quant a eux significativement moins anxieux
que les autres en période post-opératoire [39]. lls se sont déclarés satisfaits et
seraient préts a réitérer ’expérience. Il existait également un bénéfice ressenti
par les soignants, qui estimaient la gestion des enfants plus aisée en présence de

leurs parents, sans survenue de complication supplémentaire [40, 41].
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En France, les parents ne sont admis en SSPI que dans 8% des cas [42].
Cela va a l'encontre de la Charte de I’Enfant Hospitalisé stipulant qu’ « un
enfant hospitalisé a le droit d’avoir ses parents ou leur substitut auprés de lui
jour et nuit, quel que soit son age ou son état » [43]. Ce faible chiffre est
expliqué selon les équipes par des raisons organisationnelles, de sécurité des
soins, de manque de personnel daccueil ou encore d'hygiene. Cependant, la
présence des parents en SSPI pourrait aider les soignants a distinguer les pleurs
de douleur des pleurs de séparation. La moindre incidence des pleurs pourrait
permettre une réduction du niveau sonore en SSPI et ainsi 1’amélioration des

conditions de travail du personnel et de la qualité des soins.
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OBJECTIF DE L’ETUDE :

Dans notre centre, la présence des parents en SSPI était jusqu’alors
réservée aux enfants dont la gestion était difficile. Au vu des données de la
littérature et d’une augmentation de la demande des parents, un accueil des
parents plus fréquent en SSPI a été envisagé. L’objectif de notre étude était
d’évaluer 1'effet de la présence parentale systematique en SSPI pédiatrique
sur le niveau sonore (objectif principal), sur les conditions de travail du
personnel soignant et sur la qualité de prise en charge des enfants (objectifs

secondaires).
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, monocentriqgue menée en Salle de
Surveillance Post-Interventionnelle du service de Chirurgie Infantile du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen entre le 4 novembre 2016 et le 12
décembre 2016. Cette étude a obtenu I’avis favorable du Comité d’Ethique de
Recherche Non-Interventionnelle (CERNI) du CHU de Rouen (N° E2016-33).

1. Déroulement de I'étude

Notre étude s’est déroulée en trois phases :

- Une premiére phase conduite avant la mise en place de 1’accueil
systématique des parents en SSPI. Nous avons réalise des mesures de niveau
sonore ainsi qu’un relevé des caractéristiques des patients séjournant en SSPI
et une auto-évaluation des conditions de travail par les soignants de SSPI
pédiatrique. Les soignants concernés étaient ceux en poste sur I’ensemble de
la journée en SSPI durant cette période : infirmier(e)s diplomés d’Etat (IDE),
infirmier(e)s anesthésistes diplomés d’Etat (IADE) et aide-soignant(e)s (AS).

- Une phase de transition correspondant a la mise en place pratique de
I’accueil des parents en SSPI pédiatrique afin de permettre 1’adaptation du
personnel soignant des différents services a ces nouvelles conditions de
travail. Les postes de réveil ont été aménagés avec la mise en place de
rideaux permettant le respect de I’intimité de chaque patient. Des fauteuils

adaptés et des blouses ont été mis a disposition des parents. Un circuit
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d’accompagnement des parents vers la SSPI a été défini. Aucune mesure n’a

été réalisée au cours de cette phase.

- Une troisiéme phase conduite aprés [’instauration d’un accueil
systématique des parents en SSPI. Un seul parent par enfant était admis.
Seuls les parents des enfants agés de 0 a 11 ans étaient systématiquement
invités a se rendre au chevet de leur enfant, sous réserve de leur adhésion et
de la compréhension des éventuelles contraintes pouvant nécessiter leur
sortie de SSPI (urgence, soins inhabituels, situations conflictuelles...). La
présence des parents des enfants agés de plus de 11 ans était décidée au cas
par cas en fonction de I'état psychologique et du développement de I'enfant et
laissée a l'appréciation du médecin anesthésiste-réanimateur voyant 1’enfant
en consultation pre-anesthesique ou du personnel de SSPI. Au cours de cette

phase, les mémes parametres que dans la premiere phase ont été recueillis.

Les mesures ont été réalisees lors de chaque phase sur deux semaines
successives a raison de cing jours par semaine (du lundi au vendredi), entre 9
heures et 17 heures. Ces horaires correspondent aux horaires de présence des
patients en SSPI, ceux-ci étant admis dans une salle de réveil différente apres 17
heures et le week-end. Les mesures ont été réalisées hors période de vacances

scolaires ou 1’activité est réduite.

Tous les enfants devant subir une intervention chirurgicale dans le service
de Chirurgie Infantile du CHU de Rouen, nécessitant un passage en SSPI
(anesthésie générale et/ou anesthésie loco-régionale) durant les périodes

correspondant aux deux phases de mesure ont été inclus.
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2. Méthodes de mesure du niveau sonore

Les mesures de niveau sonore ont été réalisées en continu a I’aide de
dosimetres placés en un point fixe établi préalablement au centre de la SSPI
pédiatrique. Les appareils étaient conformes a la norme FR EN I1SO 9612 de
I’Institut National de Recherche et de Sécurité pour la prévention des accidents
du travail et des maladies professionnelles (INRS) et ont été fournis par le
service de Médecine du Travail du CHU de Rouen. Les données ont été
analysées a I’aide du logiciel DBLexd (NF S 31-084).

3. Parameétres recueillis

Niveau sonore equivalent moyen exprimé en dB(A) : Laegmoyen

¢ Niveau sonore maximal exprimé en dB(A) : La max

e Niveau sonore minimal exprimé en dB(A) : Lamin

o Caractéristiques des enfants : age, sexe, poids, type de chirurgie, présence
parentale ou non, titration en morphine et le cas échant dose-poids

administrée (en mg/kg), temps de passage en SSPI (en minutes).

e Auto-évaluation du personnel de SSPI sous forme d’échelles numériques
(EN) : niveau sonore ressenti, stress ressenti, fatigue ressentie, origine des
nuisances sonores (alarmes, téléphone, conversations, bruits liés a la
réalisation de soins, cris/pleurs des enfants, ou autre a préciser). Les EN

sont présentees en annexe 1.
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e Incidents imputables a la présence parentale : malaise d'un parent,
exclusion d'un ou de tous les parents de SSPI, géne a la réalisation de

soins, situation conflictuelle...

Le critéere de jugement principal était la variation du niveau sonore moyen

(Laeg MoOyen) en présence des parents.
Les criteres de jugement secondaires étaient la différence des niveaux

sonores maximaux, du temps de passage en SSPI, de la consommation de

morphine et des auto-évaluations du personnel soignant.

4. Information du personnel soignant

Une réunion d'information préalable a la mise en place de I'étude a été
organisée. Une lettre d'information reprenant les conditions d'enregistrement du
niveau sonore, I'explication des questionnaires d'auto-évaluation et les modalités
relatives a la présence des parents en SSPI a été remise au personnel soignant et

laissée a leur disposition en SSPI tout au long de I’étude (annexe 2).

5. Information des parents

L’information des parents a été réalisée par 1’anesthésiste ayant vu 1’enfant
en consultation preé-anesthésique. Cette information portait sur les conditions
d’accueil en SSPI. La capacité de compréhension et d’adhésion des parents aux

regles de sécurité était évaluée. Une lettre d’information reprenant les regles de
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bonne conduite a respecter en SSPI leur était remise (annexe 3). Leur présence

en SSPI impliquait 1’acceptation de ces régles.

6. Analyse statistique

La normalité de I’échantillon a ¢été vérifiée par la réalisation d’un
diagramme quantile-quantile. Les variables quantitatives ont été exprimées sous
forme de médianes et de moyennes, et les variables qualitatives sous forme de
pourcentages (%). La mesure de dispersion des variables quantitatives a été

exprimée sous forme d’intervalles interquartiles [1Q (25, 75)] et d’écart-types.

Les variables quantitatives ont ét¢ comparées a 1’aide du test de Student et
du test de Mann-Whitney (pour la comparaison du nombre de réponses aux

auto-questionnaires sur les deux periodes).

Les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale (nombre
d’enfants au cours d’une journée) ont été comparées par un test de Brunner-
Munzel avec méthode des permutations [44]. Les variables qualitatives ont été

comparées a 1’aide d’un test du chi.

Une analyse ajustée sur 1’age et le type de chirurgie a été effectuée pour la
comparaison du temps de passage en SSPI entre les deux groupes. Une analyse
ajustée sur I’age, le type de chirurgie et la période de I’étude a été effectuée pour

la comparaison de la consommation de morphine entre les deux groupes.

37



Les différences observées étaient considérees comme significatives pour un
risque alpha inférieur a 5% (p < 0,05).

Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour évaluer la
corrélation entre le niveau sonore moyen et le nombre d’enfants présents dans
une journée, et le niveau sonore moyen et les EN bruit auto-évaluées par le
personnel soignant de SSPI.
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RESULTATS

Notre étude a été conduite en SSPI pédiatriqgue au CHU de Rouen du 4
novembre 2016 au 12 décembre 2016. Elle comportait deux périodes de
mesures, séparées par une phase d’adaptation d’une semaine. Cette phase visait
a faciliter la venue des parents en SSPI en permettant au personnel soignant des

différents services de s’habituer a cette pratique.

1. Description de la population

Les caracteristiques des 279 enfants inclus au cours des deux periodes

sont renseignées dans le tableau 2.

Premiére Deuxiéme
Nombre de journées 10 9
Nombre d'enfants 150 129
Dont0 - 11 ans 118 (78,7%) 109 (84,5%) 0,28
Sex ratio garcons/filles 15 1,63 1,15
Age médian (ans) 511Q (2,10)] 5[1Q (2,10)] 0,6
Poids médian (kgs) 19 [1Q (11,35)] 18 [1Q (11,32)] 0,34
Type de chirurgie
Urologie 29 (19,3%) 23 (17,8%) 0,94
Chirurgie digestive 20 (13,3%) 22 (17,1%) 0,06
Orthopédie 32 (21,3%) 24 (18,6%) 0,45
ORL/stomatologie 45 (30%) 34 (26,4%) 0,32
Chirurgie plastique 14 (9,3%) 15 (11,6%) 0,45
Autre 10 (6,7%) 11 (8,5%) 0,45
Parents présents 15 (10%) 78 (60%) <0,05
Dont 0 - 11 ans 14 (11,9%) 75 (71,6%) <0,05

Tableau 2 : caractéristiques des 279 enfants inclus dans [’étude.
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Sur Ia totalité de 1’étude, 93 parents se sont rendus au chevet de leur enfant
en SSPI. Durant la premicre phase de 1’étude, un parent était présent en SSPI
dans 10% des cas (n = 15). Durant la seconde phase, la proportion d’enfants
ayant un parent a leur chevet en SSPI s’¢levait a 60% (n = 78). Cinquante-et-un
parents ne se sont donc pas rendus en SSPI durant cette période. Les motifs de

non venue étaient les suivants :

- Parents non présents dans la chambre ou non joignables (n = 32)

- Manque de temps du personnel des services pour accompagner les
parents (n = 1)

- Refus des parents (n = 1)

- Enfant 4gé de plus de 12 ans (n = 17).

Les données de niveau sonore étaient inutilisables pour une journée de
mesure de la seconde phase suite a un probléme technique du dosimetre. Les

enfants opéres lors de cette journée n’ont pas été inclus dans notre population.

2. Niveaux sonores en SSPI pédiatrique

Le niveau sonore équivalent moyen (L aeqmoyen) €N SSPI pédiatrique sur
la totalité de 1’étude était de 65,4 +£ 1,8 dB(A). Les variations de niveaux sonores

entre les deux périodes de 1’étude sont rapportées dans le tableau 3.

40



Période 1 Période 2

(sans parents) (‘avec parents)
Niveau sonore équivalent LAeq 65,3 £ 2,02 65,5+ 1,63 0,81
Niveau sonore maximal LAmax 94+41 91 +3,7 0,076
Niveau sonore minimal LAmin 51,8+0,27 51,7+0,33 0,47
Tableau 3 : niveaux sonores en SSPI pédiatrique, exprimés en dB(A) avec écart-
type.

On n’observait pas de différence significative de niveau sonore entre

les deux phases de mesure.

Dans 63% des cas, le pic de bruit le plus élevé était observé en début
d’apres-midi (entre 13 heures et 15 heures). Dans 21% des cas, il intervenait le
matin, entre 9 heures et 11 heures. Le nombre de pics de bruit supérieurs a 85

dB(A) observeés par jour est renseignée dans le tableau 4.

Période 1 Période 2 p
Pics>85dB(A) 16,275 159+ 9,6 0,9

Tableau 4 : nombre de pics de bruit supérieurs a 85 dB(A) observés sur chaque

période, moyennes et écart-types.

Le nombre moyen d’enfants en SSPI au cours d’une journée était de 14,7
+ 3,49. Il était de 15 * 4,67 au cours de la premiere période et de 14,4 + 1,67
dans la seconde période, sans différence significative entre les deux périodes (p

= 0,88).
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Le niveau sonore moyen dans une journeée était significativement plus

élevé lorsque les enfants étaient nombreux (coefficient de corrélation de

Spearman rho = 0,57 (p = 0.01)) tel que représente dans la figure 6.
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Figure 6 : nombre d’enfants dans la journée et niveau sonore moyen en
regroupant toutes les journées (avec ou sans parents). Les carrés rouges
correspondent aux journées sans parents et les ronds bleus aux journéees avec

parents.
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3. Temps de passage en SSPI

Le temps de passage moyen en SSPI des enfants accompagnés et non
accompagnés d’un parent est rapporté dans le tableau 5. Cette donnee eétait
manquante pour un enfant dont le dossier n’a pas été retrouvé. Le temps de
passage minimum était de 5 minutes, le maximum de 180 minutes. On notait un
pic a 60 minutes (n = 43). Il n’y avait pas de différence significative de temps de

passage moyen entre les deux phases de 1’¢tude.

Temps moyen passé en SSPI

Tous les enfants (n = 278) 57,1+ 25,3
Enfants non accompagnés (n = 185) 56,2 £ 25,3
Enfants accompagnés (n = 93) 59,1+254

Tableau 5 : temps de passage en SSPI exprimé en minutes.

La présence des parents ne modifiait pas significativement le temps
de passage des enfants en SSPI [tableau 6].

Effet de la présence des parents en SSPI Effet [1C95%] p

Modele non ajusté * +2,9[-3,4;+9,3] 0,37

Modele ajusté sur I'age de I'enfant et le type de
chirurgie
Tableau 6 : effet de la présence des parents sur le temps de passage en SSPI.

+1,8[-6,1; +9,8] 0,63

* Le modele linéaire général non ajusté est équivalent a un test de Student.
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4. Titration en morphine

La consommation de morphine a été évaluée au cours des deux phases par
le nombre de titrations et les doses administréees. Ces données étaient
manquantes pour 3 enfants. Parmi les 276 patients restants, on retrouvait une
administration de morphine dans 33% [IC95 (27% - 39%)] des cas (n = 91)
sans différence de proportion d’enfants titrés entre les deux phases, 31,5% vs

35,2% (p =0,611).

La dose moyenne de titration de morphine était de 0,084 mg/kg [1C95%
(0,076 — 0,091)], sans différence entre les deux phases, 0,085 mg/kg [1C95%
(0,074 — 0,096)] vs 0,083 mg/kg [IC95% (0,072 — 0,093)], p = 0,773. Les doses
les plus fréquemment administrées en titration étaient 0,05 et 0,1 mg/kg [figure
7].

Dose de morphine administrée

1,10%
8,80':%] 4,40':%] 0

17,60%

= d <0,05 mgkg = d=0,05 mg/kg 0,05 <d <0,1 mg/kg
d=0,1 mg/kg =0,1 <d<0,15mg/kg = 0,15 <d <0,2 mg/kg

Figure 7 : dose de morphine (notée d) administrée en SSPI (n = 91).
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En seconde analyse, nous avons comparé les enfants accompagnés aux
enfants non accompagnés d’un parent. La titration en morphine était
significativement plus fréquente chez les enfants accompagnés d’un parent.
Parmi les enfants non accompagnés (n = 185), 26,5% [IC95% ( 20% - 33%)]
d’entre eux ont regu de la morphine contre 48,4% [IC95% (38% - 59%)] des
enfants accompagnés d’un parent (n = 91), p = 0,0003.

L’effet de la présence parentale sur 1’administration de morphine a été
analysée a I’aide d’une régression logistique bivariée sans et avec ajustement
[Tableau 7].

Modele non ajusté* 2,60[1,54;4,41] 0,0004
Modele ajusté sur I’age de I’enfant, le type de
chirurgie et la période
Tableau 7 : regressions logistiques sans et avec ajustement testant [ effet de la
presence parentale sur la prescription de morphine.

3,18 [1,52;6,85]  0,0025

*Régression logistique bivariée, équivalente a un test du chi2.

Un modele de régression logistique conditionnel stratifié sur la journée
(comparant les enfants avec ou sans parents dans la méme journée) a été utilisé,
en se restreignant a la seconde période de 1’étude. L’Odds Ratio ainsi obtenu
était de 6,10 [2,2; 16,7]. Aprés ajustement sur 1’age et le type de chirurgie, on
obtenait un Odds Ratio a 6,98 [1,90 ; 25,72].

La présence parentale demeurait donc significativement associee a

une augmentation de ’administration de morphine.
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5. Incidents imputables a la présence parentale

Cing incidents mineurs imputables a la présence parentale ont été rapportés
par le personnel soignant. Il s’agissait dans trois cas d’un malaise d’un parent,
dans un cas d’allées et venues d’un parent hors de SSPI, et dans le dernier cas de
photographies prises par un parent a 1’aide d’un téléphone portable. Concernant
le ressenti des parents lors de leur venue en SSPI, un seul a déclaré ne pas
vouloir réitérer 1I’expérience si I’éventualité se présentait. Deux autres parents se

sont déclarés stressés par 1’agitation et les pleurs de leur enfant.

Il n’a pas été rapporté de situation conflictuelle entre les parents et I’équipe
soignante. Aucun evénement indésirable grave de nature a entraver la réalisation

des soins n’a été rapporté.

6. Ressenti du personnel soignant

Les différents soignants (IADE, IDE, AS) intervenant en SSPI pédiatrique,
au nombre de trois par jour, ont été invités a remplir de maniere quotidienne
durant 1’étude une auto-évaluation portant sur leurs conditions de travail et leur

ressenti par rapport a celles-ci.

Quarante-trois questionnaires ont été remplis sur I’ensemble de 1’étude.
Le nombre moyen de réponses sur une journée était de 2,8 + 0,92 durant la
premiere période et de 1,67 + 0,87 durant la seconde période. Le taux de réeponse

était significativement plus bas durant la seconde période (p = 0,02).

Les soignants devaient renseigner les principales sources de bruit et de
géne liés au bruit selon eux en SSPI. Les résultats sont présentés dans les figures
8et9.
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Sources de bruit majeures
7,50%|12,90%

N

7,50%

= cris/pleurs des enfants = conversations du personnel
= alarmes réalisation des soins

= sonnerie de téléphone

Figure 8 : sources majeures de bruit en SSPI pédiatrique évaluées par le

personnel soignant.

Sources de géne majeures
5,20% 1,70%

N

8,60%

= cris/pleurs des enfants = conversations du personnel
= alarmes réalisation des soins

= sonnerie de téléphone

Figure 9 : sources majeures de géne liée au bruit en SSPI pédiatrique

évaluées par le personnel soignant.
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Les soignants en SSPI pédiatrique étaient invités a remplir une évaluation
du niveau de bruit ambiant ainsi que de la géne ressentie sous forme d’échelles
numériques (0 = pas du tout, 10 = énormément). Leur niveau de fatigue et de
stress ainsi que 1’imputabilité de ces derniers au bruit étaient également évalués.

Les résultats sont présentés dans le tableau 8.

Echelle numérique Totalité de I'étude Période 1 Période 2
Bruit 48+24 49+27 4,7+18

Géne liée au bruit 42+25 43+28 38+19
Fatigue 43+23 4+24 46+22
Fatigue liée au bruit 4+24 39126 39121
Stress 25+2 2,6+23 23+18

Stress lié au bruit 2,726 31+29 2,1+19

Tableau 8 : auto-evaluation du personnel soignant sous forme d’échelles

numeriques (EN), moyennes et écart-types.

Le niveau sonore moyen n’était pas significativement corrélé a la

moyenne des EN de la journée (coefficient rho de Spearman = 0,31, p = 0,21).
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DISCUSSION

La présence des parents en SSPI pédiatrique n’a pas permis une réduction
significative du niveau sonore ambiant. Le niveau acoustique équivalent moyen
(Laeq) €tait de prés de 65 dB(A) au cours des deux phases de 1’étude. Il
correspond au niveau sonore retrouvé lors de conversations bruyantes. Le niveau
sonore minimal mesuré s’¢levait a 51,3 dB(A). Lors d’un travail similaire mené
dans une SSPI adulte de notre centre fonctionnant jour et nuit, on retrouvait un
niveau sonore basal nocturne de 44 dB(A) [45]. Le niveau sonore maximal
mesuré dans notre étude était de 99,5 dB(A), équivalent au bruit généré par une
tronconneuse et largement supérieur aux seuils d’alerte décrits par I’INRS. En
moyenne, une quinzaine de pics supérieurs a 85 dB(A) étaient releves par jour
au cours des deux phases de 1’étude. Les niveaux sonores mesurés dépassaient
de loin le niveau sonore diurne de 45 dB(A) recommandé dans les hdpitaux par
I’International Noise Council [26]. Cet objectif semble cependant difficile a
atteindre en SSPI. Jusqu’alors, des variations de 45 a 84 dB(A) avaient été
décrites en SSPI adultes [24, 27]. 1l n’existait pas a notre connaissance dans la

littérature de données concernant le niveau sonore en SSPI pédiatrique.

Les sources principales de bruit identifiées dans cette étude étaient les
pleurs des enfants et les conversations du personnel soignant. Dans une moindre
mesure, on retrouvait le bruit lié aux alarmes des scopes, a la réalisation de soins
et aux sonneries de téléphone. L’origine du bruit a été évaluée de maniere
subjective par le personnel soignant. Les niveaux sonores élevés dans notre
étude comparés aux donnees de la littérature pouvaient étre expliqués par les
pleurs des enfants, se surajoutant aux sources de bruit habituellement
rencontrées a 1’hopital. Il existait un lien direct entre le nombre d’enfants

présents en SSPI et I’intensité des niveaux sonores mesurés. Les pics de bruit
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observés survenaient dans plus de 60% des cas en début d’apres-midi, entre 13
et 15 heures. Cela correspondait a une période ou le nombre d’enfants présents
était généralement important. L’absence de différence de niveau sonore et de
source de bruit principale (les pleurs des enfants) entre les deux phases de
I’étude suggéraient 1’absence d’effet de la présence parentale sur 1’intensité de
ces pleurs. Seules deux études retrouvaient une diminution des pleurs des
enfants en présence de leur parent en SSPI [35, 36]. Les conversations du
personnel étaient la seconde source de bruit identifiée par les soignants au cours
des deux phases de I’étude. Il s’agit de la principale source de nuisance sonore
rapportée en SSPI adulte et dans les unités de soins intensifs pédiatriques [46,
47]. Nous n’avons pas évalué le niveau sonore en fonction du nombre de
soignants présents. Les niveaux de bruit éleves semblaient survenir a des
périodes de la journée ou de nombreux soignants n’intervenant pas directement
dans le fonctionnement de la SSPI y sont présents. En effet, la situation
géeographique de notre SSPI en fait également un lieu d’interaction entre les
soignants du bloc opératoire, de la SSPI et des autres secteurs hors bloc,
générant de nombreuses conversations. La présence parentale ne semblait donc

pas avoir d’effet sur ce parametre.

Ces interprétations étaient a nuancer par I’absence d’évaluation objective
des sources de bruit aux cours des deux phases. Par ailleurs, d’autres sources de
bruit auraient pu jouer un réle, notamment celui généré par la venue des parents
en SSPI (allées et venues, conversations avec les parents...). Cela aurait pu
masquer une éventuelle réduction du bruit généré par les pleurs et les
conversations des soignants. Cependant, le niveau sonore enregistré au cours des

deux phases restait éleve quelques soient les sources de bruit.
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Notre méthode de mesure du niveau sonore comportait des limites. Un
seul dosimeétre était utilisé chaque jour. Il était positionné en un point fixe de la
salle de réveil défini préalablement au début de 1’étude. Nous n’avons pas pris
en compte la mobilité du personnel soignant pouvant de ce fait étre exposé
difféeremment aux variations de niveau sonore en fonction de leur position dans
la piece. Pour des mesures plus précises, un dosimeétre aurait pu étre attribué et
porté par chaque soignant. Plusieurs dosimetres positionnés simultanément a
plusieurs endroits auraient pu objectiver une éventuelle différence d’exposition
sonore en fonction de la position en SSPI. Le choix de cette approximation était
principalement d0 a des raisons pratiques, afin de faciliter les mesures sans
géner les soignants. La taille réduite de la SSPI et I’absence d’obstacle majeur a
la propagation du bruit dans la piéce nous permettaient de considérer nos
mesures comme proches des niveaux sonores réellement ressentis par chaque
soignant. Les pics de niveaux sonores ont été exprimés en pondération A. La
pondération C est habituellement utilisée pour des pics d’intensité majeure,
pouvant étre responsables de traumatisme auditif. Cela concerne des niveaux

supérieurs a 135 dB, qui n’étaient pas observés dans notre etude.

L’observance de la venue des parents au cours de la seconde phase de
mesure était relativement faible. Seulement 70% des parents des enfants de
moins de 12 ans et 60% de I’ensemble de parents sont venus au chevet de leur
enfant. Sur les 51 parents non venus en SSPI durant la seconde période, 32
(62,7%) étaient absents de la chambre de I’enfant ou non joignables au moment
de son passage en salle de réveil. Un seul refus a été rapporté. L’information des
parents avait eté réalisée en consultation d’anesthésie et par le biais d’un
document d’information écrit qui leur était remis. Toutefois, ils étaient peut-étre
insuffisamment préparés a voir leur enfant en période post-opératoire immediate

ou les pleurs et 1’agitation sont fréquents. De nouvelles explications devaient
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leur étre données une fois en SSPI par le personnel soignant afin de répondre a
leurs interrogations et leur anxiété. Ces paramétres n’ont pas été évalués de
maniere objective dans notre étude. Cependant, parmi les parents venus en SSPI,
un seul a déclaré ne pas vouloir réitérer 1’expérience si 1’éventualité se
présentait. Deux autres parents se sont déclarés stressés par 1’agitation et les
pleurs de leur enfant, et trois parents ont présenté des malaises sans gravité mais
mobilisant temporairement une partie de 1’équipe soignante. Aucune situation
conflictuelle entre les parents et I’équipe soignante n’a €té rapportée, et il n’y a
eu aucun éevénement indésirable grave de nature a entraver la réalisation des
soins. En terme d’organisation, la présence parentale géneérait une charge de
travail supplémentaire pour le personnel des services d’accueil des enfants,
obligeant celui-ci a accompagner les parents en SSPI en fin d’intervention.
Toutefois, il n’a été observé qu’une seule situation ou les parents n’ont pu se
rendre en SSPI en raison d’une charge de travail trop importante des soignants.
Cette pratique ne semble donc pas étre une entrave a 1’activité de soins

habituelle et a été acceptée par les équipes aprés une phase d’adaptation.

Nous n’avons pas mis en évidence de modification du temps passé€ en
SSPI en présence des parents. Toutefois la durée de surveillance post-opératoire
¢tait conditionnée principalement par 1’administration de morphine. En raison
des possibles effets secondaires, une surveillance d’une heure aprés toute
injection de dérivés morphiniques (palier I11) est préconisée dans notre centre.
Or de nombreuses chirurgies douloureuses notamment ORL (adénoidectomie,
amygdalectomie) nécessitent une administration de morphine des I’arrivée en
SSPI [48]. Par ailleurs de nombreuses chirurgies courtes avec une administration
de morphinique per-opeératoire imposaient ainsi une surveillance per- et post-

opératoire d’une heure minimum apres 1’injection.
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La titration en morphine était significativement plus fréquente pour les
enfants accompagnés d’un parent. Les posologies utilisées étaient proches de
celle habituellement recommandées pour la dose initiale de titration chez
I’enfant (0,05 a 0,1 mg/kg) [48]. Nos analyses statistiques montraient apres
ajustement sur 1’age, le type de chirurgie et la période de I’étude, que la présence
parentale augmentait nettement la probabilité d’administration de morphine en
post-opératoire. Ce résultat persistait apres stratification sur la journée,
permettant de s’affranchir d’un éventuel « effet personnel soignant ». En effet, le
fait que les soignants ne soient pas les mémes d’une journée a 1’autre aurait pu
avoir un effet propre sur I’administration de morphine. L’exclusion de la
premicre période de 1’étude pour cette derniére analyse était motivée par le fait
que les enfants accompagnés au cours de cette phase étaient différents des autres
(pleurs majorés, gestion difficile de 1’agitation) et étaient potentiellement a plus
haut risque d’administration de morphine indépendamment de la présence
parentale. L’exclusion de ces enfants pour cette analyse secondaire renforgait
notre résultat concernant 1’effet de la présence parentale sur I’administration de
morphine. Plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour expliquer cet effet. La
premiere était que les parents permettaient une meilleure évaluation de la
douleur de leur enfant. La douleur post-opératoire était évaluée chez les enfants
de moins de 7 ans par 1’échelle d’hétéro-évaluation EVENDOL. Chez les
enfants plus agés, des échelles d’auto-évaluation étaient employées (échelle
visuelle ou numérique simple ou une échelle analogique pour les plus grands).
Toutefois cette auto-évaluation pouvait étre moins fiable chez les enfants en
post-opératoire immeédiat, dans un environnement inconnu et anxiogéne rendant
plus difficile 1’évaluation de la douleur. La présence parentale dans ces
situations pourrait faciliter I’évaluation et la prise en charge de la douleur post-
opératoire. Nous n’avons pas relevé dans notre étude 1’évaluation de la douleur
concomitante de I’administration de morphine. Une comparaison entre

I’évaluation de la douleur de I’enfant par les soignants et celle faite par les
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parents pourrait permettre d’étayer cette hypothése. Une seconde hypothese
serait que 1’inquiétude des parents face aux pleurs de leur enfant les conduirait a
solliciter davantage les soignants, aboutissant a I’administration plus fréquente
de morphine. Cela signifierait un mésusage non négligeable de la morphine en
post-opératoire en 1’absence d’évaluation objective de la douleur. Chez I’enfant
et le nourrisson de moins de 1 an particulierement, les effets secondaires de la
morphine sont fréquents : dépression respiratoire, majoration des NVPO,
pouvant atteindre jusqu’a 75% des enfants [49, 50]. Notre étude ne nous
permettait pas de donner une explication a I’utilisation accrue de morphine chez
les enfants accompagnés d’un parent. En effet, le pourcentage de prescription de
morphine et 1’évaluation objective de la douleur n’ont pas été relevés. Nous
n’avons pas retrouvé dans la littérature d’augmentation de la consommation de

morphine rapportée chez les enfants accompagnés de leurs parents en SSPI.

Les soignants (IADE, IDE, AS) intervenant en SSPI pédiatrique ont été
invités a remplir de maniére quotidienne durant 1’étude une auto-évaluation
portant sur leurs conditions de travail et leur ressenti par rapport a ces dernieres.
Ils ont été interrogés sur leur niveau de stress, de fatigue et de géne ressenti ainsi
que leur imputabilité au bruit ambiant. Cette évaluation était conduite sous
forme d’auto-questionnaires a I’aide d’échelles numériques (EN). Des échelles
initialement validées pour 1’évaluation de la douleur (échelle visuelle
analogique, échelle numérique) ont été a plusieurs reprises étudiées pour
I’évaluation du stress au travail [51, 52, 53]. Leur utilisation semble plutot
adaptée notamment au sein de populations médicales. Le meilleur rapport
sensibilité/spécificité pour la détection d’un stress élevé correspond a un seuil de
7/10 [54]. Les valeurs moyennes observées dans notre étude étaient largement
inférieures, suggérant un niveau de stress faible. Par ailleurs, les réponses aux

différentes EN n’étaient pas significativement corrélées au niveau sonore moyen
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(rho de Spearman = 0,31, p = 0,21). On avait néanmoins peu de données et le
niveau sonore moyen était trés peu variable alors que les EN étaient fortement
variables d’un sujet a 1’autre, suggérant une forte subjectivité. Il y avait
probablement une grande variabilité interindividuelle, avec un retentissement du
bruit trés variable d’un soignant a un autre. Les réponses aux auto-
questionnaires durant la seconde phase de I’é¢tude étaient significativement
moins nombreuses (p = 0,02). Ceci pouvait étre dd a un investissement moins
important du personnel dans I’étude avec 1’augmentation de la durée de celle-cCi.
On peut également imaginer que la présence des parents était a 1’origine d’une
charge de travail plus importante, a 1’origine d’une moindre motivation des
soignants pour répondre aux questionnaires. Nous n’avons pas comparé les
résultats des EN entre les deux périodes de 1’étude ; la mise en évidence d’une
différence entre les deux phases de mesures aurait manqué de puissance

statistique.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de mesurer le niveau sonore en SSPI pédiatrique. Il
était largement supérieur aux niveaux recommandés mais similaire aux niveaux
sonores retrouvés en SSPI dans la littérature. Les sources de bruit principales
étaient les pleurs des enfants et les conversations du personnel. La présence
parentale en SSPI n’a pas permis de réduire le niveau sonore moyen. La mise en
place de mesures de prévention et de réduction du bruit en SSPI semble
indispensable a court terme: information et sensibilisation répétées du
personnel, avertisseur lumineux de niveau de bruit, limitation des conversations.
Ces mesures permettraient de se rapprocher des niveaux sonores recommandeés

et ainsi d’améliorer les conditions de travail.

L’effet bénéfique de la présence parentale dans la prise en charge des
enfants reste a démontrer. Son effet sur la consommation de morphine nous
pousse a nous interroger sur nos méthodes d’évaluation de la douleur et de
I’anxiété de ’enfant. Une étude de plus grande ampleur, au sein de plusieurs
centres de chirurgie pédiatrique pourrait permettre de répondre aux hypothéses

soulevées par nos résultats.
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ANNEXE 1

Auto-questionnaire a I’attention du personnel soignant de SSPI pédiatrique

(IDE, AS, IADE) sous forme d’échelles numériques (EN)

Date:..../ ..../....... Fonction: ................

1/ Dans quelle mesure avez-vous trouveé la salle de réveil bruyante au cours de
votre journée de travail ? (EN)

Pas du tout Enormément

0 1 2 3 ) 5 6 7 8 9 10

2/ Dans quelle mesure le bruit vous a-t-il géné dans votre activité au cours de
votre journée ? (EN)

Pas du tout Enormément

0 1 2 3 4 5 3] 7 8 e] 10

3/ Evaluez votre niveau de fatigue a la fin de cette journée (EN)

Pas du tout Enormément

0 1 2 3 ) 5 6 7 8 9 10
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4/ Dans quelle mesure le bruit a-t-il été source de fatigue au cours de votre
journée ? (EN)

Pas du tout Enormément

5/ Evaluez votre niveau de stress au cours de cette journée (EN)

Pas du tout Enormément

0 1 2 3 | 5 6 7 8 o] 10

6/ Dans qguelle mesure le bruit a-t-il été source de stress au cours de votre
journée ? (EN)

Pas du tout Enormément

0 1 2 3 = 5 6 7 8 9 10

7/ Quelle a été selon vous la source majeure de bruit au cours de la journée en
SSPI?

L1 Cris/pleurs des enfants
[1 Conversations des soignants
[] Bruits liés a la réalisation des soins
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1 Alarmes
[0 Sonnerie de téléphone
L1 Autre :

8/ Quelle est la source de bruit qui vous a le plus géné au cours de votre journée
en SSPI1?

L1 Cris/pleurs des enfants

[1 Conversations des soignants

L1 Bruits liés a la réalisation des soins
L1 Alarmes

[1 Sonnerie de téléphone

L1 Autre :

Commentaires libres :
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ANNEXE 2

Lettre d’information aux soignants de SSPI pédiatrique

Cher(e)s collegues,

Nous réalisons une étude cherchant a évaluer I'impact de la présence
systématique des parents en salle de réveil pédiatrique sur le niveau sonore
ambiant, sur les conditions de travail et sur la qualité de prise en charge des

enfants.

L'expérience montre que l'agitation et les pleurs des enfants sont source de
bruit et de stress importants en SSPI pour le personnel et les enfants eux-mémes.
Ce bruit s'additionne a un bruit ambiant déja important (activite du personnel
soignant, conversations, scopes et alarmes, nébulisateurs d'oxygene...).
L'agitation et les pleurs sont multifactoriels : la douleur, I'anxiété, la séparation
ou encore un effet secondaire des gaz halogénes. Dans la littérature, la présence
parentale semble réduire I’incidence de survenue de troubles du comportement
post-opératoires ainsi que I’inconfort de 'enfant. Actuellement, aucune étude n'a
determiné le niveau sonore moyen en SSPI pediatrique. L'hypothese de notre
étude est que la présence parentale en SSPI pédiatrique réduirait les pleurs
dus a la séparation et a I'anxiété des enfants. On peut s'attendre alors a une
réduction du niveau sonore ambiant et donc une amélioration des

conditions de travail.
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Cette étude se déroulera en trois phases :

- Une premiére phase de mesure (2 semaines) conduite dans les conditions
actuelles de travail, sans les parents

- Une phase de transition (1 semaine) : mise en place pratique de 1’accueil des
parents en SSPI pédiatrique, permettant I’adaptation du personnel soignant
a ces nouvelles conditions de travail

- Une seconde phase de mesure (2 semaines) conduite en présence d'un

parent pour chaque enfant.

Nous vous demanderons de participer a un recueil de données succinct
portant sur les caractéristiques des patients pris en charge durant les deux
périodes de mesure (&ge, type de chirurgie, présence ou non des parents,
nécessité de recours a la titration morphine...). En cas d'incident avec un parent,
celui-ci sera a préciser (malaise, géne a la réalisation des soins, situation
conflictuelle...). A la fin de chaque journée de travail il vous sera demandé
de remplir un questionnaire d'auto-évaluation sous forme d’échelles
numériques portant sur les conditions de travail de la journée (niveau
sonore ressenti, stress, fatigue, origine des nuisances sonores). Un dosimeétre
placé en SSPI permettra d’enregistrer le niveau sonore de maniére continue. Les
conversations ne seront en aucun cas enregistrées, la seule donnée recueillie par

I’appareil étant le niveau sonore.

D'un point de vue pratique, les enfants seront pris en charge de maniére
habituelle par 1’équipe médicale et paramédicale. Hormis la présence des
parents, aucune modification de pratique ne sera mise en place entre les
deux phases de mesure. La structure de la salle de réveil ne sera pas modifiée.
Les parents seront appelés une fois I'enfant installé en SSPI. Ils porteront une

blouse et une chaise sera mise a leur disposition a coté du lit de leur enfant. Un
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seul parent par enfant sera autorisé. La présence en salle de réveil sera
proposée aux parents des enfants ages de 0 a 11 ans uniquement. Au-dela de 12
ans la présence parentale sera proposée au cas par cas en consultation en
fonction de I'état psychologique et du développement de I'enfant. Vous aurez la
possibilité de faire descendre un parent pour ces enfants si vous le jugez

nécessaire durant la période de réveil.

Lors de la consultation d'anesthésie, il sera remis aux parents une lettre
d'information sur les conditions d'accueil en SSPI. Il leur sera expliqué que leur
présence implique D’acceptation de regles de bonne conduite. Ils seront
informés qu’il peut leur étre demandé de sortir a tout moment si 1’état
clinique de leur enfant ou d'un autre enfant le nécessite, ou pour la réalisation de
soins. En acceptant d'étre présents en SSPI, les parents s’engageront a respecter

vos consignes afin de permettre la meilleure qualité de soins possible.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre
d’information, de votre implication future dans cette étude et restons a
votre disposition pour répondre a la moindre difficulté pratique que vous

pourriez rencontrer au cours de cette expérience.
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ANNEXE 3

Lettre d’information aux parents/responsables 1égaux

Madame, Monsieur,

Le médecin anesthésiste qui vous a regu aujourd’hui en consultation vous
a propose de vous rendre au chevet de votre enfant lors de son passage en salle
de réveil apres son intervention. Jusqu'a maintenant, dans notre centre, les
parents n'étaient pas admis de maniere systématique en salle de réveil pour des
raisons organisationnelles et de capacité d'accueil de la salle. Nous realisons
actuellement une étude observationnelle afin d'évaluer ’impact de la présence
systématique des parents en salle de réveil sur le niveau sonore ambiant, sur la

qualité des soins et sur la qualité des conditions de travail du personnel.

En effet, votre enfant va prochainement bénéficier d'une intervention
chirurgicale ou d'un examen sous anesthésie genérale et/ou locorégionale. Une
fois l'intervention termineée, il ou elle devra obligatoirement étre surveillé(e) en
salle de réveil, appelée Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI).
Cette surveillance sera réalisée en continu par le personnel paramédical, sous la
supervision des médecins anesthésistes. La durée de passage en salle de réveil
est en moyenne d'une heure, mais peut varier en fonction des enfants. Les
complications les plus freqguemment rencontrées au reveil sont les douleurs, les

nausees et vomissements, les états d'agitation et les pleurs.

L'agitation et les pleurs des enfants peuvent avoir plusieurs causes :
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la douleur post-opératoire,

I'anxiété (endroit inconnu, inhabituel),

la séparation avec les parents,

ou étre un effet secondaire des médicaments utilisés lors de

I’anesthésie générale.

Les pleurs et I'agitation des enfants sont source de bruit et de stress pour
les enfants eux-mémes et pour le personnel soignant. Cela s’ajoute a d'autre
sources de bruits, nombreuses en salle de réveil : les alarmes sonores des scopes,
les nébulisateurs d'oxygene, l'activité du personnel... Le bruit et le stress
peuvent majorer les phénomeénes de douleur pour les patients. Par ailleurs il peut
étre difficile pour le personnel soignant de faire totalement la part des choses
entre des pleurs de douleur, d'anxiété ou de séparation avec les parents pour
chaque enfant. Cela peut conduire a I'administration de traitements antalgiques

par exces ou a l'inverse un traitement insuffisant de la douleur.

L'objectif de notre étude est d'évaluer si la présence d'un parent aupres de
chaque enfant en salle de réveil permet une diminution du niveau sonore, une
meilleure qualité de prise en charge des enfants et de meilleures conditions de
travail pour le personnel. Votre enfant sera pris en charge de maniere
habituelle par I’équipe de salle de réveil pédiatrique a la fin de son
intervention. Son état clinique sera évalué de maniére habituelle avec un relevé
des constantes vitales, une évaluation de la douleur et si nécessaire
administration d’un traitement antalgique. Un dosimetre enregistrera le niveau
sonore de la salle de réveil en continu. Les conversations ne seront pas
enregistrées, la seule donnée recueillie par ’appareil étant le niveau sonore.

Aucune donnée nominative concernant votre enfant ou vous-méme ne sera
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relevée. Pour chaque enfant, il sera relevé son age, son sexe, le type
d'intervention, le temps passé en salle de réveil, la nécessité de recours a la
morphine pour le traitement de la douleur post-opératoire, et la présence ou non

d'un de ses parents.

Votre présence aupres de votre enfant vous est proposée ce jour et
n'est absolument pas obligatoire. Vous étes libre de changer d'avis a tout
moment. Il ne vous sera pas demandé de réaliser des soins ni de remplacer le
personnel paramédical dans leurs taches. Vous pourrez participer a la
réassurance et au réconfort de votre enfant et serez pour cela guidé par le

personnel soignant.

La période de réveil est une période a risque ou les enfants peuvent
necessiter des soins urgents. Votre présence en salle de réveil implique
I'acceptation de regles de bonne conduite afin de ne pas interférer avec la
surveillance et les soins dispensés aux patients. Il peut vous étre demandé de
sortir a tout moment si 1’état clinique de votre enfant ou d'un autre patient le
nécessite. Nous vous demanderons également de ne pas faire usage de vos
téléphones afin de préserver ’intimité des patients et de leurs familles.
Enfin, dans cette situation inhabituelle, certaines personnes peuvent étre
sujettes a des malaises. Il est important d‘anticiper le moindre signe
annonciateur (bouffées de chaleur, sueurs, palpitations, sensation de
vertige, nausées...) afin de prévenir 1'équipe soignante qui pourra vous

aider a sortir au plus vite et vous assister si besoin.

65



Pour finir, le but de cette etude est d'optimiser les conditions de reéveil
des enfants afin que ce réveil puisse se faire dans un endroit calme, apaise,
avec le moins de sources d'anxiété possible. Nous continuerons en votre
présence a proposer aux enfants les moyens de distraction que nous avons

déja a notre disposition (films, jeux...).

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre

d’information.
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RESUME

Introduction : Le niveau sonore en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

(SSPI) est fréquemment supérieur aux niveaux recommandés. Aucune mesure
n’est disponible en SSPI pédiatrique. L’objectif de notre étude €tait de mesurer
le niveau sonore en SSPI pédiatrique, et d’évaluer I’effet de la présence

parentale sur ce dernier.

Materiel et méthodes : Etude prospective, monocentrique en SSPI pédiatrique

au CHU de Rouen. Le niveau sonore a été mesuré en 1’absence puis en présence
des parents. Le parameétre principal était la variation du niveau sonore moyen.
Les parametres secondaires étaient la variation du niveau sonore maximal, du
temps de passage en SSPI et de la consommation de morphine. Une auto-

évaluation des conditions de travail a été réalisée par les soignants.

Résultats : Le niveau sonore moyen en SSPI pédiatrique était de 65,4 = 1,8
dB(A). Il n’y avait pas de réduction significative du niveau sonore en présence
des parents, ni du temps de passage en SSPI. En revanche, on observait une
augmentation significative de la consommation de morphine (p = 0,0003). Les
sources de bruit principales étaient les pleurs des enfants et les conversations du
personnel. Le stress, la fatigue et la géne auto-évalués par les soignants ne

semblaient pas corrélés au niveau sonore moyen.

Conclusion : Le niveau sonore en SSPI peédiatrique était largement supérieur
aux niveaux recommandés. L’augmentation significative de la consommation de
morphine en présence des parents peut soulever la question de la gestion de la

douleur et de I’anxiété post-opératoires de I’enfant, d’évaluation difficile.

Mots-clefs : niveau sonore, bruit, SSPI, pédiatrie, présence parentale.

73



