Promouvoir la communication et la collaboration avec les parents lors de la
visite medico-infirmiere partenariale aux soins intensifs de neonatologie:

Un projet d’implantation
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Background



* Les parents présentent des et
de supérieurs a la population géenérale

(Caporaliet al., 2020; Treyvaud et al., 2014; Aagraad et al, 2008)

 Les aux parents
Influencent grandement leur anxiété et leur stress

(Adama et al., 2022; Labrie et al. 2021)

« Ces problematiques ont des du nourrisson

(McGowan et al. 2020; Lester et al. 2014)
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Soins centrés sur la famille

pour partager l'information / décisions
(O’Connor et al.,2019)

La Visite médico-infirmiere partenariale ( ) cette composante des SCF
(Davidson et al., 2017; Franck et al., 2019)

- Bénéfices de la VMIP;
« amélioration de la
« PBaissedel

(Davidson et al., 2013; Cypress et al. 2012, Rea et al. 2018; Voos et al. 2011 )

La en neonatologie au depuis 2020, dernier service a implanter
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Problematique



* Le milieu des SIN est et necessite une implantation adaptee.

efficients de la VMIP

(Knighton et al., 2021)

« De a limplantation existent
(Knighton et al., 2021; Rea et al., 2018; Cypress et al., 2012)

« Cette implantation nécessite un

(Oude et al., 2020; Nichols et al. 2015)
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Contexte



Contexte specifique de I'implantation

* Plus grande structure de SIN en Suisse
* Mais structure avec le moins de m? par patient.
« Seul centre tertiaire de reference pour VD, NE, VS et FR
- Parents pouvant venir de loin
« Le service de néonatologie du CHUV prone une vision SCFE
« Implantation de la VIVIP dans le service depuis 2020 (SSP, SIB et SIC).

Visite habituelle aux SIN du CHUV:

e Au desk infirmier

« Médecins et infirmiers

2 visites en méme temps l'une en face de l'autre

L




But du projet de recherche en implantation



4-]canton de

{vaud

Buts

la Visite Médico-Infirmiere Partenariale

de limplantation de la VMIP dans ce contexte.
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Revue de la littérature: Benéfices attendus

®

oo

m Parents

\®
Oa Professionnels de sante -‘
L)

. . - Résultats patients a moyen et
’ Satisfaction de la communication : : -y
& Satisfaction génerale long terme
’ L’information recue
# Communication et collaboration intra et Erreurs medicales
p, Compréhension interprofessionnelles

Durée du séjour.
4 Anxiété et stress o .
#' Communication plus efficiente et

& 'mplication des parents parents moins demandeurs le reste de
la journée
’ Participation aux écisions

& Adhésion au traitement # Individualisation de la prise en charge

# Formation des jeunes professionnels
- role «modele»

Rea et al, 2018; Lecorguillé et al, 2015; Caldwell et al., 2019; Voos et al, 2011; Bramwell et al, ADC, 2005; Goodinget al., 2011; Cypress, 2012; Harris, 2014; Davidson et al., 2017; Meert et al., 2013; Rosen et al., 2008; Kuo et al., 2012
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Revue de la littérature: Risques / barrieres

»

a Parents ‘%50 Médecins/soignants

Stress engendré par les  Discussions «sensibles»
discussions cliniques

e (Gestion du temps
Confidentialité

« Confidentialité
Famille allophone

« Besoin d’'un leadership med. et inf

Rea et al., 2018; Knighton et Bass, 2021; Davidson, 2017; Lecorguillé et al., 2015; Caldwell et al.; 2019; Voos et al, 2011; Bramwell et al, 2005




Méthode



Etude multiphasique

Phase 1 Phase 2

Accompagner l'implantation : Evaluer la faisabilité (focus de
* Analyse de contexte Bowen):

* Design de l'intervention * Acceptabilite

« Stratégies d'implementation  Implantation

« Efficacité limitée




Cadre théorique de I'implantation

CFIR : consolidated framework for advancing implementation science
(Damschroder et al., 2009)

Outer Setting Intervention

(adapted) )

Intervention
(unadapted)

 Orienter les processus d’implantation

<rﬂ

«  Structurer I'analyse de contexte i \\\.: \\ S
g iﬁ Individuals | \L‘:_

. . . A?\\ g{]"” \ Involved §ﬂ

« Développer les stratégies d’'implantation \ \ ./Kﬁi?

\\\wm\\ ZiENZi =
 Preéesenter les résultats de ces processus X

Process
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Determinants de 'implantation



Thématiques

CFIR (Damschroder et al., 2009)

Construits

Résumé

Intervention Characteristics

Complexity

Changement culturel, des relations de pouvoir, de la place accordée aux parents

Outer Setting

Patient Needs & Resources

Besoins de meilleur processus de communication
Besoins de plus de littéracie
Ressource en temps limitée

Peer Pressure

Inner Setting

Structural characteristics

Networks & Communications

Peu de pression des paires

Probléeme structurel pour assurer la confidentialité des visites

Probleme relevé d'information pour les parents

Implementation Climate

Problématiques structurelles (ressource, plusieurs projets, absences)
ORCA plutot favorable

Tension for Change

Peu ressentie par les professionnels

Relative priority

Nombreux projets en implantation

Available Resources

Characteristics of Individuals

Self-efficacy

Mangue de ressource pour la formation et I'implantation

Parents se sentent peu compétents

Individual Stade of Change

@Wald

Process
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Champions

Professionnels et parents ont besoin d'accompagnement

Pas de champions identifiés

Patients / Customers

Parents peu inclus dans le processus




Caractérisation contextuelle de la VMIP



La VMIP au Soins intensifs de Néonatologie

Une visite médico-infirmiere quotidienne, centrée sur I'enfant et intégrant la
présence du ou des parents.

La VMIP ne constitue pas un entretien medico-infirmier.

Faculté de biologie et de "|'|w.|lE( Q\\%v
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La VMIP au Soins intensifs de Néonatologie

Pas de changement de la structure habituelle de la VMI (SCAR)

Par contre, le lieu peut changer:
Au desk infirmier = assis comme la VMI actuelle
En salle de colloque = assis comme la VMI actuelle
Au lit du nouveau-né = avec chariot ordinateur (possible durant peau a peau).

Assurer la confidentialité = proposer aux autres parents en chambre des boules quies ou d’écouter de la musique

Un débriefing infirmier avec les parents peut étre proposeé en fin de VMIP.

@Wald



Eligibilité des parents

Pour Qui?

de néonatologie

\\\\\\\§ Service M/
c.bv

UNIL | Université de Lausanne

Criteres d'éligibilité des parents pour la Visite médico-infirmiére partenariale

v" La famille volontaire.

v/ Nouveau-né > 1 semaine de vie.

v" Ensituation stabilisée. = «stable» ou «a surveiller»
v" Premier entretien médical a eu lieu.

v' La famille a regu les informations infirmiére sur la VMIP.

Institut universitaire de formation
et de recherche en soins

E—% UNIL | Uﬂlv;u-lt de Lausanne %\\\\\\ ‘ v
§> Faculté de biologie et de médecine o
N \\\\\\\




Structure SCAR

ituation - identifier le patient et de facon bréve ses problémes récents
ontexte -identifier les données clés du patient par systemes

PP réciation - donnerson jugement clinique de la situation

ecommandation - proposer des adaptations du projet du patient.

eformulation ou Ouittance de Transmission

ppreciation Parents

- les parents partagent les observations/compéetences de leur enfant.

SCAR

(In)Stabilité 2

o Stable
o A surveiller
o Instable

Qui est le patient ?

Identification + problémes récents

Problématiques actuelles

Identifier les données clés du patient par systemes

Donner son jugement clinique infirmier de la situation

Quels sont les problémes a mon avis ?
o Médication
o Equipements
o Complication médicale
o  Communication
o  Prescription
[e]

Les parents partagent les observations/compétences
de leur enfant.

Je suggere que :
Proposition de la prise en charge selon évaluation

ou

J’ai besoin que, j’aimerais savoir si... :
Demande précise en fonction du besoin identifié

Résumer ce qui a été dit, poser des questions et redire
I'essentiel

Et retranscription dans le dossier de soins




Niveau de participation parentale

Cadre théorique de l’intervention:

=lCare model © Family Integrated Care for Preterm Infants
(Franck et al. 2020)

V.

eIntroduce and
‘ give report of the
eIntroduce the baby’s previous 24
baby at the start hours (using
eAdd of rounds; co- guide)
observations: present report
eListen to rounds: livited t6 add with nurse
Invited to observations
introduce self and
baby, ask

questions y 4
.f\Ca re
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Qui fait quoi ?

Rapport infirmier selon la structure SCAR:

S: identifier le patient et de facon bréve ses problemes récents
C: identifier les données clés du patient par systemes

A: Jugement clinique infirmier

R: Proposition d’adaptation valide par un QT.

Infirmieres

Apres la visite :
v’ Lien entre partenaires
v Retranscription dans le plan de soins partenarial

\\\\\\‘
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de leur enfant
de I'enfants

dans la prise en charge
, pas de

la prise en charge

Meédecins
Garantissent le cadre de la visite
Décisions
Résument les avis des consultants

v' Adapter les termes médicaux
v' Résumer le projet thérapeutique



Strategies d’implantation



Outil de développement stratégique
ERIC Matching Tool (Powell et al., 2015)

Stratégies d’implantation — professionnels:
1) Identifier et préparer des champions
2) Créer une collaboration apprenante entre 'équipe soignante et I'équipe projet
3) Développer du matériel éducatif et conduire des séances d’enseignement
4) Comparer la duree VMI/VMIP et présenter les résultats
5) Promouvoir |la confidentialité
6) Revision structurelle du desk infirmier avec des ergonomes

e~
e

Strategies d’implantation — parents:
1) Obtenir des feedbacks des familles
2) Augmenter la demande
3) Préparer les familles a étre des participants actifs
4) Accompagner les parents durant les VMIP

<




Reésultats et Discussion
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Phase 1

Phase 1
Facilitation de I'implantation

Analyse de l'audit
Caractérisation de la VMIP

Développement stratégie
d’implantation



Implementing Family-Centered Rounds in
Hospital Pediatric Settings: A Scoping Review

Andrew J. Knighton, PhD, CPA? Ellen J. Bass, PhD"

TABLE 3 Frequency of Explicitly Identified Barriers to Adherence to FCRs (N = 39 Studies)

CFIR Domain Barrier n (%)
|ﬂdIVIdua| FamlheS aﬂd patient82,5,7,23,24,25,29,50,35,35,37,39 43,44 45,48,49,561,53,55,60-62 26 (8?)
Attendmg DhySiCian86'f’zaﬁz('éb"j{’58’40'48'51'bé'ba'bs'BU'BZ‘B‘j 18 (46)
NUI"SeS5'7'25'24'2G’QT’SG'ST'59'44'4T'48’5[’54_56’60'65'68 19 (49)
Trainees (physicians and/or students)®’-?32027.95.39.40,44-46.48.50,51,53,55,57-59,62 20 (51)
Intervention Variability of rounds approach (eg, timing, roles, and/or content)®/2%25-2729.86.40.43.45-48,55,55-62,64 24 (62)
Duration and efﬁciency Of roundss‘7‘25_25’27‘29'56'57’59'40’45’46‘49'55’55_62’84’65 25 (64)
Sensitivity to the patient situation®/-*> 2>/ 973 A0A974BATL0662 17 (44)
Family concerns about speaking and/or participating in rounds (eg, need for interpreter services or team 22 (56)
Si?_e)2’5’7’24'26'?7'29’35’5?’40’41‘45745'48'49'53'55’58’6&82
Trainee discomfort and/or concerns with FGR®/25 274246.49.57-59,61,65 15 (38)
Inner Setting Clinician and hospital staff availability (eg, staff workload and/or scheduling conflicts)’*%47 25 566165 10 (26)
Aspects of physical environment’?*2°27:36.57.40.45,55,54,58,6264 13 (33)
Routine alignment and coordination (eg, workflow changes)? 4 272%36.47.59,4144,4845,55,54,56,56,62 65,65 21 (54)
Distractions during rounds (eg, multitasking and/or interruptions)?®2%36.57.99.40.55.58,62,64.65 11 (28)
External setting Family availability and attendance on rounds’-?32729.3.36.59.40.48,51,55,56.56 61,62.75 16 (41)
Implementation Poor site planning and execution® 1 (3)

o
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Caractéerisation de la VMIP

Un des de la VMIP a d{ étre négocié - au chevet du patient + deux autres lieux

Ce qui a le plus influencé le processus de caractérisation :

e processus de

(confidentialité, acceptabilité des pro Temps, implantation)

e Le dans les processus décisionnels
g2 g
et de re ns \ \\\\\\




Développement des stratégies d’implantation
Processus:
CFIR = ERIC Matching Tool = Présentation au GR = Consensus et validation

Les stratégies déeveloppées correspondenta celles decrites dans la littérature
(Knighton et al., 2021)

Recommandation:
Planifier une opérationnalisation détaillée de chaque stratégie
Inclure les destinataire dans le développement des stratégies d’'implantation

M,,— \
Faculté de biologie et de médecine X I’
Institut universitaire de formation
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Application des stratégies Pérenisation

8% UNIL | Université de Lausanne
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Acceptabilité de la VMIP

Table 1 : Taux de participation parentale aux VMIP (n=37 mesures journalieres)

_ Moyenne (SD)
Variables Min - Max
o 24.07% (0.324)
Taux de VMIP quotidien 0 - 100
23.84% (0.222)

Taux de VMIP hebdomadaire 0-75




Acceptabilité de la VMIP

Scoping review: (Knighton et al. 2021)

Taux de participation parentale entre 17% et 94%
Taux médian de 57,5%
Hypotheses :
- Hétérogénéité
- Implantation récente
— Obstacles a la participation

Faculté de bic n (\ .. (un Q\\%v
u‘|| niversitaire ¢ ;Uur) x\\\\\\\
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Test d’efficacité limite

PSS(Perceived Stress Scale) (Berry et al., 1995)

Table 2 : Différence de stress parental en pré et post participation a la VMIP (PSS)

Pre-VMIP Post-VMIP Wilcoxon
(n=7) (n=7) Ranks Test
Z- p-
Moyenne Ecart-Type Moyenne Ecart-Type test  value
Total PSS 2.79 0.92 2.41 0.68 -1.54 0.123

2 Tt e S6 oo %w 74



5. Test d’efficacité limité

Littérature:

Influence de la VMIP sur le stress incertain
augmentation (Meert et al., 2013; Cypress et al., 2012)
pas de différence (Gustafson et al. 2016; Abdel-latif et al.,2015; Voos et al., 2011)
réduction (Rea et al., 2018)

Reduction du stress associé a:

- Protocoliser la VMIP (Davison, 2013)
- Interventions éducatives aupres des parents (Melnyk et al., 2006)

AN\




Test d’efficacité limite

EMPATHIC-N (Empowerment of Parents in the intensive) (Latour et al., 2012)

Table 3 : Différence de satisfaction en pré et post participation a la VMIP (EMPATHIC-N

Domaines Pré-VMIP Post-VMIP Wilcoxon Ranks

EMPATHIC-N (n=7) (n=7) Test
Moyenne Ecart-Type Moyenne Ecart-Type Z-test p-value

Informations 4.66 0.49 4.77 0.34 -1.07  0.285
Soins et traitements 4.87 0.21 4.92 0.11 -036 0.715
Participation 4.71 0.31 4.79 0.28 -1.99  0.046*
Organisation 4.73 0.20 4.75 0.26 -0.11  0.915
Attitude 4.97 0.04 4.90 0.17 160 0.109
professionnelle
Total EMPATHIC-N 4.83 0.17 4.79 0.19 -0.31 0.753

*= p-value < 0.05
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5. Test d’efficacité limité

Littérature:

Satisfaction légerement plus élevée que vis-a-vis d’autres formats
(Harris, 2014; Davidson et al., 2017; Davidson, 2013; Cypress et al., 2012; Ratelle et al., 2019)

A I’USIN du CHUV:
Baseline de satisfaction générale tres élevée

UNIL| U . \\\\\ N
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5. Test d’efficacité limité

Collaboration interprofessionnelle (AITCS II):

(auteur a mettre)

Tableau 1 — Différence de collaboration interprofessionnelle en pré et post participation a la VMIP (AITCS 1I)
Pré - VMIP Post - VMIP t-valeur p-valeur
Domaines AITCS 11
Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Partenariat 3.54 (0.49) 3.76 (0.50) t=-1.48 0.15
Coopération 3.90 (0.46) 4.00 (0.37) =-0.78 0.44
Coordination 3.11(0.71) 3.50 (0.48) =-2.10 0.04*
Total AITCS II 3.52(0.49) 3.75(0.36) =-1.80 0.08

* = p-valeur < 0,05 ; moyenne >4 = bonne collaboration

UNIL | U \
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