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RESUME ET MOTS CLES 

INTRODUCTION : A la naissance, les nouveau-nés prématurés sont accueillis dans le 

service de néonatalogie et plus spécifiquement dans l’unité des soins intensifs néonatals. 

L’environnement hospitalier présente de nombreuses différences avec le milieu intra-utérin, 

notamment au niveau sonore. Le but de ce travail est de connaître les croyances et les 

pratiques des différents professionnels de santé, exerçant aux soins intensifs néonatals, sur 

l’environnement sonore dans le but de favoriser le développement optimal des nourrissons 

hospitalisés. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE : La réalisation d’entretiens semi-directifs, auprès d’une 

puéricultrice, d’un masseur-kinésithérapeute, d’une cadre de soins et d’un médecin, ont 

permis de comprendre les évolutions du service au niveau de l’environnement mais aussi les 

progrès à mettre en œuvre et les difficultés rencontrées. 

 

RÉSULTATS : Les soignants interrogés sont unanimes quant aux effets délétères que peut 

avoir l’exposition au bruit sur les nouveau-nés. Dans leur pratique, ils essayent tous de 

minimiser cette exposition mais la technologie qui entoure le nouveau-né n’est pas toujours 

en adéquation avec le fait de réduire le bruit autour des bébés. Il faut noter aussi qu’une 

stimulation sonore est nécessaire au bon développement, notamment auditif, de l’enfant. 

 

DISCUSSION : La confrontation des informations récoltées lors de l’enquête avec la 

littérature confirme des effets négatifs de l’exposition au bruit pour le développement des 

enfants. Les résultats mettent en évidence une marge d’amélioration notamment par 

l’implantation des soins de développement avec le « Newborn Individualized Developmental 

Care and Assessment Program » (NIDCAP). Cependant, des difficultés d’implantation de ce 

programme sont mises en avant. 

 

Mots clés :  

 Prématurité 

 Soins intensifs néonatals 

 Croyances et pratiques des professionnels de santé 

 Environnement sonore 



ABSTRACTS AND KEYWORDS 

INTRODUCTION : At birth, premature babies are taking care of in the neonatal department 

and more specifically in the neonatal intensive care unit. The hospital environment is very 

different from the intrauterine one, especially in terms of noise. This research’s objective is to 

understand health professionals’ beliefs and practices regarding the acoustic environment in 

neonatology, in order to promote hospitalized infants’ optimal development. 

 

MATERIALS AND METHOD : Conducting semi-structured interviews with a pediatric 

nurse, a physiotherapist, a care manager and a doctor, made it possible to understand the 

service’s evolutions regarding the sound environment but also highlighted the changes to be 

implemented and the difficulties encountered. 

 

RESULTS : The interviewed caregivers were unanimous about the harmful effects exposure 

to noises can have on newborns. In their practice, they all try to minimize this exposure but 

the technology surrounding the newborn is not always designed to mitigate noises. It should 

also be noted that sound stimulation is necessary for the proper development, especially for 

the earing of the child. 

 

DISCUSSION : Comparison of the information collected during the survey with the literature 

confirms the negative effects of noise exposure on children’s development. The results show 

room for improvement, particularly through the implementation of developmental care with 

the Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP). 

However, difficulties in implementing this program are highlighted. 

 

Keywords :  

 Preterm 

 Neonatal intensive care unit 

 Beliefs and practices of health professionals 

 Sound environment 
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1. INTRODUCTION 

Deux intérêts ont motivé le thème de ce travail d’initiation à la recherche. Le premier point 

est le désir de travailler auprès de nouveau-nés. En France, plus de 50 000 naissances par an 

sont des naissances prématurées. Un enfant est considéré comme prématuré s’il nait avant 8 

mois et demi de grossesse, soit avant 37 semaines d’aménorrhée (1). A l’origine de près d’un 

million de décès par an, la prématurité, est la principale cause de mortalité chez les enfants. 

Ainsi, elle constitue un réel problème de Santé Publique en raison de son incidence élevée et 

de la gravité potentielle de ses complications (2). 

 

Le deuxième point réside dans une passion qu’est la musique. Elle est de plus en plus présente 

dans le milieu médical. La musique a fait ses preuves dans certaines pathologies comme la 

maladie de Parkinson, et agit aussi sur l’anxiété (3). De plus, la stimulation auditive permet la 

plasticité des régions auditives et favorise le développement du cerveau (4).  

Mais qu’en est-il pour les prématurés qui naissent en ayant de nombreuses immaturités ?  

 

De ce premier questionnement et après quelques recherches nous avons élargi le sujet à 

l’environnement sonore en général. En effet, l’environnement hospitalier des nouveau-nés, 

pour la plupart prématurés, est chargé en appareils médicaux et engendre beaucoup de 

stimulations sonores. Nous avons donc voulu savoir : quelles sont les croyances et pratiques 

des différents professionnels sur l’environnement sonore dans le but de favoriser le 

développement optimal des nourrissons hospitalisés ? 

 

Dans cet objectif de future pratique professionnelle et pour compléter ces recherches nous 

avons décidé d’effectuer notre clinicat dans un service de néonatalogie. C’est le service qui 

accueille les bébés nés prématurés ou nés à terme mais malades. Il est composé de trois 

secteurs :  

- la réanimation néonatale où sont soignés les bébés,  

- les soins intensifs lorsque les enfants vont mieux mais qu’ils ont encore besoin de 

surveillance,  

- le secteur pré-sortie, dernière étape avant le retour à la maison (5). 
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Afin de répondre à notre question de recherche, nous avons décidé d’utiliser une 

méthodologie d’enquête par entretien. Quatre entretiens sont réalisés, auprès de 

professionnels de santé différents, exerçant aux soins intensifs néonatals. Ce secteur est choisi 

car il se situe entre la réanimation qui est un secteur avec une technicité importante et où le 

pronostic vital de l’enfant est souvent engagé et le secteur pré-sortie où l’environnement se 

rapproche d’une chambre à domicile avec très peu de matériel entourant l’enfant. 

2. CADRE CONCEPTUEL 

2.1 Le service des soins intensifs néonatals 

Le service accueille des enfants nés prématurés ou à terme nécessitant une surveillance ou des 

soins spécifiques. Les soins intensifs ont pour missions d’assurer, et ce de façon 

éventuellement prolongée, une perfusion intra-veineuse, une alimentation par sonde ou une 

oxygénothérapie. Ils doivent également surveiller un état clinique non-stabilisé (6). 

Les équipes médicale et paramédicale qui entourent les nourrissons sont composées : du chef 

de service, de médecins, d’infirmières, de puéricultrices, d’auxiliaires de puériculture, de 

psychomotriciens et de masseur-kinésithérapeutes (7). 

 2.1.1 Le masseur-kinésithérapeute aux soins intensifs néonatals 

Au sein de ce service, le masseur-kinésithérapeute a de nombreux rôles. Il doit tout d’abord 

prendre connaissance quotidiennement des prescriptions médicales car durant la nuit un 

évènement a pu influencer la santé du nouveau-né. Ensuite, le masseur-kinésithérapeute 

élabore un bilan diagnostic émanant des examens réalisés auprès de l’enfant et des données de 

l’équipe pluridisciplinaire. Les soins apportés par le masseur-kinésithérapeute doivent 

répondre aux objectifs déterminés lors du bilan. Ils doivent être planifiés en concertation avec 

l’équipe et rester en cohérence avec la prescription médicale. L’activité de soins en masso-

kinésithérapie doit être traçable afin que les autres professionnels de santé soient 

formellement informés (8). 

 

La prise en charge doit s’adapter à l’évolution du patient, de son état de santé, de sa 

pathologie et de ses possibilités fonctionnelles. Il faut également s’assurer du confort du 

patient et participer à l’information de son entourage tout en respectant son domaine de 

compétences (9). 
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Le masseur-kinésithérapeute participe à l’évaluation du niveau d’activité du nourrisson et du 

risque de problèmes de développement (10).Cet examen est complémentaire aux examens 

médicaux et fait partie de la surveillance du nouveau-né hospitalisé. Son objectif principal est 

de repérer les compétences de l’enfant, de faire émerger ses potentialités et aussi de dépister 

des anomalies de développement telles que :  

- des perturbations de la coordination succion-déglutition,  

- des insuffisances d’interaction,  

- des troubles neuro-moteurs,  

- des déformations orthopédiques (11). 

 

Le masseur-kinésithérapeute effectue une observation de la posture et de l’activité motrice 

spontanée de l’enfant, un examen sensoriel (vue, audition, espace main-bouche et capacité 

d’apaisement), un examen de la succion-déglutition, un examen tonico-moteur et 

orthopédique (11). En kinésithérapie, les soins sont essentiellement liés aux anomalies neuro-

motrices mais peuvent aussi concerner la fonction respiratoire (10).  

 

A la suite de cette évaluation, le professionnel élabore le diagnostic kinésithérapique et 

conçoit un projet thérapeutique individualisé (11). Des dysfonctionnements neurologiques 

peuvent exister donc l’évaluation précoce des aptitudes motrices du nouveau-né représente un 

outil clinique du diagnostic, médical et kinésithérapique, tout comme l’évaluation de la 

potentialité motrice à la naissance (12). Les general movements analysent la motricité du 

nourrisson sans interaction afin d’évaluer le potentiel neurologique de l’enfant. La mobilité du 

nourrisson reflète l’état fonctionnel du système nerveux. Il existe deux grands types de 

mouvements, ceux de contorsion et ceux dits de gigotement. Les mouvements de contorsion 

sont présents jusqu’à 6 à 8 semaines post-terme. Ils correspondent à une sorte de vague 

motrice qui part d’une extrémité du membre supérieur et s’étend aux membres inférieurs. 

Quant aux mouvements de gigotement, leur apogée se situe aux alentours des 12 semaines 

post-terme et disparaissent vers 15-20 semaines. Ils se caractérisent par une mobilité de faible 

amplitude et de vitesse modérée qui peu à peu augmente, ce sont de petits mouvements 

segmentaires incessants de l’ensemble du corps. Ces derniers sont les plus prédictifs d’une 

anomalie neurologique lorsqu’ils sont altérés (13). La précocité de la prise en charge 

kinésithérapique vise à prévenir et à limiter le handicap moteur.   
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L’observation de la réponse comportementale du nouveau-né à l’environnement est une 

démarche complémentaire dans l’exploration du développement de l’enfant. Le masseur-

kinésithérapeute doit donc donner des conseils à l’entourage du nouveau-né concernant le 

positionnement et la manipulation afin d’aider l’enfant à s’apaiser, et pour entrer en 

communication avec lui (10) (11). 

 

L’environnement hospitalier dans lequel intervient le masseur-kinésithérapeute contraste 

considérablement avec le milieu intra-utérin. 

 2.1.2 A la découverte d’un nouveau monde 

L’environnement in-utero et l’environnement des soins intensifs néonatals sont très différents. 

Les nouveau-nés hospitalisés ne sont pas prêts à vivre hors du ventre de leur mère. Afin qu’ils 

s’adaptent progressivement au monde extérieur de nombreux moyens sont mis en place pour 

simuler l’environnement maternel. La chambre du nouveau-né est par conséquent bien 

chargée (Figure 1). Étant donné qu’ils se refroidissent facilement, les bébés sont placés dans 

des incubateurs pour maintenir leur température à 34-35°C (1), pour lutter contre la 

déshydratation et les protéger de certaines infections. Dès que l’état du bébé le permet, le 

« peau à peau » est encouragé car très efficace pour maintenir leur température. Cette 

technique permet aussi de favoriser la création d’un lien avec les parents, non-évident dans ce 

contexte (14). 

 

Certains bébés hospitalisés doivent cependant débuter leur vie en présence d’autres matériels :  

- Un hood, une cloche en plastique apportant un mélange d’air et d’oxygène peut être 

placée dans l’incubateur. Si les problèmes persistent, les nouveau-nés sont placés sous 

respirateur qui envoie directement un mélange d’air et d’oxygène aux poumons grâce à 

une sonde d’intubation (15). 

- Une sonde gastrique, reliant le nez ou la bouche à l’estomac, peut être mise en place afin 

de les nourrir. En effet, la tété demande des efforts, parfois trop importants pour un 

nouveau-né encore vulnérable. Si la digestion du lait est difficile, ou que l’enfant n’est 

pas encore prêt, la nutrition se fait via une perfusion intra-veineuse. Les perfusions 

dispensent également le passage de médicaments ou de thérapie (15). 

- Des électrodes, reliées à un cardioscope, sont collées sur la poitrine des bébés pour 

contrôler le rythme cardiaque et les autres paramètres physiologiques. Cet appareil sonne 

en cas d’anomalies permettant aux personnels soignants d’intervenir rapidement (15). 
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L’enfant doit, en plus de passer d’un environnement liquidien à un environnement aérien, 

faire face à de nombreuses stimulations, pouvant provoquer un stress important. Les nouveau-

nés vont exprimer ce stress par différents moyens. Ces moyens de communication vont devoir 

être décryptés par leur entourage et les professionnels. 

 2.1.3 La communication chez les nouveau-nés 

Le tableau ci-dessous (Tableau I) regroupe les signes de stress et les signes d’adaptation en 

fonction des différents paramètres observables chez le nouveau-né (16). 

 

Tableau I : Tableau récapitulatif de la communication des nourrissons 

Observation Signe de stress Signe d’adaptation 

Fonctions vitales - Changement de la fréquence 

cardiaque et/ou respiratoire 

- Changement de coloration de 

la peau 

- Hoquets 

- Sursauts  

- Bâillement, soupir 

- Fréquence cardiaque stable  

- Fréquence respiratoire douce 

et régulière 

- Une peau rosée 

- Une bonne digestion 

Figure 1 : Photo standardisée d'une chambre néonatale  

(https://www.sosprema.com) 
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L’environnement des soins intensifs néonatals n’est pas optimal pour créer du lien. Pourtant il 

est nécessaire d’entrer en contact avec ces nouveau-nés pour leur santé. Il est primordial de 

comprendre ce qu’ils ressentent. Pour cela plusieurs paramètres peuvent orienter l’entourage. 

 

Les fonctions vitales peuvent aider à comprendre les bébés. Un changement de fréquence 

respiratoire ou du rythme cardiaque sont signes d’inconfort, comme un changement de 

coloration de la peau ou encore un hoquet. Au contraire, une fréquence cardiaque stable, une 

respiration douce et régulière, une peau rosée et une bonne digestion sont des signes de bien-

être (16).  

 

L’interprétation des mouvements et des postures aide à la compréhension des nouveau-nés. 

Un stress peut se manifester par une extension des jambes, des doigts en éventail, un dos 

cambré en arrière, des mains devant le visage, des poings serrés, une langue tirée et des 

mouvements saccadés. Un comportement inverse, tels que des mouvements doux, des mains 

et jambes entrelacées, une posture en flexion et des gestes main-bouche, seront signes de 

confort (16).  

 

Le rythme éveil-sommeil des tout-petits peut aussi être source d’information. Lorsque celui-ci 

est bien différencié, comprenant une transition douce entre les états de veille et de sommeil, 

cela signifie un bien-être. C’est également le cas lorsque le bébé est capable d’un retour au 

Mouvements et postures - Extension des jambes  

- Mains devant le visage 

- Poings serrés 

- Langue tirée 

- Mouvements saccadés 

- Mouvements doux et 

harmonieux 

- Posture de flexion 

- Geste main-bouche ou main 

visage 

- Succion 

État de sommeil et d’éveil - Non-différenciables 

- Gémissements, plaintes  

- Grimaces, froncements des 

sourcils 

- Transition douce entre les états 

de veille et sommeil 

- Capacité de retour au calme 

après stimulation négative 

Attention et capacité 

d’interaction 

Regard dans le vague, panique, 

fuite du regard 

Visage, détendu montrant un 

intérêt à interagir  
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calme après une stimulation négative avec un sourire ou un visage détendu. A l’opposé, un 

rythme éveil-sommeil non-différencié et/ou des gémissements, des plaintes, des grimaces, des 

pleurs et une agitation signaleront une anxiété (16).  

 

Lors d’interactions avec ces patients leur regard en dit long. Un regard vague, paniqué ou une 

fuite du regard vont plutôt traduire une situation stressante tandis qu’un visage détendu et une 

recherche active de la source de stimulation seront plutôt interpréter comme une situation 

agréable (16). 

 

Comprendre la communication des nouveau-nés est essentielle pour leur bien-être et est 

primordiale chez les prématurés qui luttent déjà pour survivre.  

2.2 La prématurité 

 2.2.1 Définition 

Un enfant est considéré prématuré lorsqu’il nait avant 37 semaines d’aménorrhée. Le terme 

correspond à 41 semaines. Il existe trois niveaux de prématurités (Figure 2) :  

- la prématurité moyenne équivalant à une naissance intervenant entre la 32ème et le 

36ème semaine d’aménorrhée,  

- la grande prématurité répondant à une naissance intervenant entre la 28ème et la 32ème 

semaine d’aménorrhée,  

- la très grande prématurité pour les naissances intervenant avant 28 semaines 

d’aménorrhée, soit en deçà de 6 mois de grossesse (17) (18). 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Frise des naissances 

(http://bébépréma.fr) 
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 2.2.2 Des causes multiples 

Sont répertoriées deux grandes causes de prématurité. Les naissances prématurées spontanées 

correspondent à environ 50% des naissances. Elles sont dues à des contractions précoces 

provoquées par des causes naturelles, par exemple une grossesse multiple (1). Il s’agit donc 

d’un déclenchement inattendu du travail aboutissant à la naissance. 

 

L’autre moitié des naissances sont dites provoquées. Il s’agit alors d’une décision médicale 

prise si la poursuite de la grossesse représente un risque, pour la maman et/ou le bébé, plus 

important qu’une naissance prématurée. La naissance se fait alors souvent par césarienne. Ces 

naissances peuvent être liées :  

- au fœtus : malformation, retard de croissance du fœtus, 

- à la mère : infections locales ou générales comme le diabète, béance cervico-isthmique 

(ouverture anormale de l’orifice interne du col utérin), hypertension artérielle,  

- à l’environnement utérin : quantité insuffisante ou trop importante de liquide 

amniotique,  rupture prématurée des membranes,  

- au placenta : s’il se forme à la partie inférieure de l’utérus, appelé placenta prævia. 

 

D’autres facteurs peuvent influencer ces naissances comme les conditions socio-économiques, 

l’âge de la mère soit très jeune (moins de 18 ans) soit plus de 40 ans, le stress, la 

consommation de tabac (19).  

 2.2.3 L’immaturité du nouveau-né  

Pour un enfant né prématurément, le passage de la vie intra-utérine à une vie aérienne est 

d’autant plus difficile que son organisme n’a pas atteint suffisamment d’autonomie et de 

maturité. Lors d’une naissance prématurée, le développement in-utero est interrompu. En 

conséquence, certains organes et systèmes centraux sont immatures (1).  

 

Parmi les principaux organes touchés par l’immaturité se trouvent :  

- les poumons, avec comme principal problème un manque de surfactant nécessaire à 

l’échange d’oxygène et de gaz carbonique et au maintien de l’ouverture des alvéoles 

après chaque expiration (17), 

- le tube digestif, car les mécanismes de succion, déglutition et de respiration ne sont 

pas encore coordonnés (18), 
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- le cœur, où il est fréquent de constater des ralentissements de la fréquence cardiaque 

probablement influencés par des perturbations de l’oxygénation, des apnées ou encore 

des reflux gastriques (19). 

 

Les immaturités des différents organes fragilisent le bébé mais atteignent aussi les systèmes 

centraux. 

 

Le système cérébral est notamment impacté car la prématurité vient suspendre la maturation 

du cerveau. En effet, dans l’intervalle de temps compris entre la 24ème et la 32ème semaine de 

gestation, des étapes importantes du développement du cerveau surviennent (20). 

Le système nerveux central est responsable des fonctions du développement neurologique de 

l’enfant : moteur, cognitif, sensoriel et relationnel. Certaines régions du cerveau sont 

particulièrement sensibles et leur atteinte peut entrainer des séquelles de gravité variable. Des 

dysfonctionnements de mécanismes cérébraux régulateurs de la motricité sont parfois à 

l’origine de troubles moteurs (12). 

 

Le système immunitaire est  aussi un grand système important dans la construction de l’être 

humain. Les différents effecteurs de l’immunité se développent progressivement durant la vie 

intra-utérine mais n’ont pas acquis une maturation complète à la naissance. L’immaturité est 

donc normale à la naissance. Cependant, une naissance prématurée entraine l’interruption du 

transfert d’anticorps entre la mère et l’enfant. Ce qui explique la fragilité des prématurés aux 

infections bactériennes et virales, pouvant parfois être graves (21). 

 2.2.4 Les conséquences de la prématurité 

Avec 15 millions de naissances avant terme chaque année, soit plus d’un bébé sur dix, la 

prématurité est un problème mondial. Elle peut aboutir à des incapacités à vie sur le plan 

physique, neurologique ou sur celui de l’apprentissage (22). L’immaturité qui découle de la 

prématurité, touche tous les organes. De multiples pathologies peuvent survenir à plus ou 

moins long terme (23). Les conséquences sont fonction du terme auquel l’enfant nait. Plus la 

prématurité est grande plus les organes et systèmes sont immatures et les conséquences 

importantes. 
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Les séquelles neurologiques peuvent se manifester par certains troubles :  

- moteurs avec un retard ou des difficultés à la marche, 

- cognitifs avec des difficultés de langage oral ou écrit, 

- de l’apprentissage entrainant des difficultés scolaires, 

- du comportement tels que de l’hyperactivité ou des troubles de l’attention, 

- alimentaires liés à un investissement négatif de la sphère oro-faciale pouvant entrainer, 

eux-mêmes, un retard d’apparition de fonctions oro-motrices telles que des troubles du 

langage, 

- émotionnels, psychologiques, sensoriels, visuels ou auditifs. 

 

Un des enjeux majeur de la prise en charge des prématurés est donc la prévention des 

anomalies du développement neuro-cognitif et sensoriel (23). Il est nécessaire de se 

préoccuper de leur devenir familial, social et scolaire et ce dès leur hospitalisation.  

 

L’environnement hospitalier est riche en matériel, en soins techniques et en professionnels 

spécialisés, essentiels à la santé des nouveau-nés. Cependant, c’est aussi un environnement 

non-écologique, car il expose à des privations sensorielles, il est pourvoyeur de séparation 

enfant/parent et de stress. C’est aussi un lieu amenant des sur-stimulations :  

- tactiles : nombreuses manipulations par 24h, 

- vestibulaires : présence de la force de pesanteur,  

- olfactives : solution hydro-alcoolique, produits d’entretien, parfums,  

- gustatives : sonde naso-gastrique pouvant engendrer une hypersensibilité rendant 

difficile la succion et la déglutition, 

- auditives : les bruits ne sont plus filtrés par la paroi-utérine, 

- visuelles : exposition à l’éclairage impactant le cycle jour/nuit,  

- moteur : positionnement inadéquat pouvant être à l’origine des problèmes moteurs. 

Grâce aux soins de développement il est possible de minorer ces conséquences hospitalières 

(20). 

2.3 Les soins de développement 

Les soins de développement regroupent l’ensemble des techniques environnementales et 

comportementales visant à réduire le stress du nouveau-né prématuré (24). Ils visent un 

meilleur confort en limitant les stimuli issus de l’environnement (25). Pour parvenir à ce but, 
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des stratégies sont mises en place en fonction des capacités sensorielles et de la sensibilité aux 

différents composants environnementaux des enfants (23). Les soins de développement 

permettent d’individualiser au mieux la prise en charge après une observation attentive des 

petits patients (1). Ils ont permis le passage d’une pratique axée sur le protocole à une 

pratique axée sur les relations (Figure 3)(26).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le Newborn Individualized Develpomental Care and Assessment Programm (NIDCAP) 

représente la forme la plus aboutie des soins de développement.  

 2.3.1 La philosophie NIDCAP  

L’intérêt de la méthode NIDCAP réside dans l’utilisation précoce des techniques de soins de 

développement. C’est un programme centré sur la famille. L’enfant est considéré comme 

l’acteur principal dont le fonctionnement est soumis à l’influence de l’environnement. C’est 

un programme de soins destinés aux nouveau-nés prématurés. Son but est d’optimiser le 

développement neuro-comportemental de ces enfants nés trop tôt en réduisant le stress et en 

répondant à leurs besoins spécifiques en collaboration avec leur famille. Le NIDCAP est un 

modèle de soins individualisés basé sur le comportement, développé pour aider les parents à 

lire les signaux comportementaux de leurs nourrissons, induisant des modifications 

environnementales (26). 

Nouveau-né

Prématuré : organisme 
pourvu de 5 sous-systèmes 

qui réagit à son 
environnement par des 

comportements

Famille

Soins centrés sur la 
famille : intégration de 
la famille aux soins du 

prématuré

Environnement

Environnement  
physique dans lequel 
est placé le prématuré

 Figure 3 : Conceptualisation des soins développement 
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Cette vision est fondée sur la théorie synactive du développement. C’est un modèle qui 

permet d’analyser le comportement de l’enfant prématuré. Il s’articule autour de cinq sous-

systèmes étroitement liés : végétatif, moteur, veille-sommeil, attentionnel et d’autorégulation. 

L’environnement influe sur chacun de ces systèmes. Lors de stimulations adaptées, des 

comportements de bien-être seront observés tandis que lors de stimulations non-adaptées ce 

seront des signes de retrait ou de stress (Figure 4). L’enfant, acteur de son développement, 

doit être soutenu pour s’autoréguler surtout lorsqu’il est soumis au stress environnemental. La 

place des parents, co-régulateurs naturels de l’enfant, est au centre du programme de soin 

(27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En pratique, il s’agit d’observations fines et répétées du bébé grâce à une grille d’évaluation 

qui répertorie les paramètres physiologiques et comportementaux (23). Cela permet une 

compréhension globale du comportement de l’enfant, de sa réaction au stress et des moyens 

qu’il met en place pour se réguler. L’observateur peut ensuite définir les stimulations adaptées 

mais aussi le seuil de perturbation. Prenons l’exemple de la lumière, il est facile d’augmenter 

légèrement la luminosité de la chambre et de regarder la réaction du nouveau-né. Ses 

expressions faciales, notamment le froncement des sourcils, indiqueront une luminosité trop 

importante et donc le niveau lumineux perturbant pour ce bébé. Ces observations mettent en 

Attention

Veille-
sommeil

Moteur

Végétatif

Stimulation 

adaptée 

Approche 

Stimulation 

non adaptée 

Retrait 

Figure 4 : Théorie synactive du développement 
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évidence les compétences et les vulnérabilités de l’enfant (28). Elles facilitent la 

compréhension entre les parents et l’enfant permettant ainsi une interaction adaptée. Le 

comportement du bébé permet l’émergence d’objectifs de développement et l’élaboration, en 

collaboration avec les soignants et les parents, des soins individualisés (29).  

 

C’est le seul programme de soins structurés ayant pour objectif spécifique d’améliorer de 

façon globale et individualisée l’environnement et les soins de l’enfant prématuré hospitalisé 

pendant de nombreuses semaines (28). C’est une approche multidisciplinaire qui vise à 

diminuer les stimuli nociceptifs de l’environnement hospitalier et à favoriser le bien-être du 

nouveau-né prématuré par différentes méthodes de soins. La finalité de ce programme est de 

diminuer la morbidité néonatale et de favoriser un bon développement psychomoteur à long 

terme (24).  

 2.3.2 Les adaptations préconisées 

Les observations du programme NIDCAP reposent sur une grille d’évaluation comprenant 

quatre critères : 

- l’environnement,  

- le positionnement du bébé,  

- la coordination des soins,  

- les signes comportementaux du bébé (25). 

 

Les prématurés sont soumis à de multiples procédures, souvent dans des pièces bruyantes et 

fortement éclairées. Ces effets néfastes sont devenus évidents lors de l’observation du 

comportement des nouveau-nés (26). Des modifications environnementales spécifiques et des 

approches conçues pour minimiser le stress et favoriser le développement continu sont donc 

mises en place (30).  

 

Les stratégies environnementales visant à limiter les stimuli reposent sur :  

- la réduction de stimuli nocifs,  

- la diminution globale du niveau lumineux,   

- la diminution du bruit lié au matériel et au personnel,  

- la diminution des manipulations via un regroupement des soins,  
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- la limitation des procédures douloureuses diagnostiques ou thérapeutiques en faveur 

de celles qui influencent réellement l’état de santé. 

 

Les stratégies comportementales consistent, quant à elle, principalement à :  

- l’introduction de la succion non-nutritive 

- l’enveloppement pour positionner le bébé en flexion, position physiologique 

- la stimulation sensorielle comme le massage, le peau-à-peau, le bercement, la musique 

(29) (31). 

 

Le détail des stratégies comportementales et environnementales est présenté en annexe 

(Annexe 1). 

 

Les effets constatés de ce programme sont une diminution : de la durée du séjour, du besoin 

en oxygène, des jours de ventilation mécanique, des jours d’alimentation supplémentaire mais 

aussi de l’incidence des maladies pulmonaires chroniques. Le programme NIDCAP permet 

donc de minimiser les retards de développement en améliorant la structure du cerveau (32).  

 

Afin d’apporter une transition progressive entre le monde utérin et le service de néonatalogie, 

il faut se rapprocher au plus près de l’environnement intra-utérin. Cependant, ce n’est pas 

toujours facile, spécifiquement d’un point de vue sonore. 

2.4 L’environnement sonore aux soins intensifs néonatals 

L’adaptation du nouveau-né à son milieu post-natal est cruciale pour sa survie, sa santé et son 

bien-être. Elle s’appuie en partie sur la perception de son environnement afin de se 

familiariser au changement et à la charge de stress qui l’accompagne. Pour l’enfant 

prématuré, son environnement peut directement influencer son développement moteur, 

cognitif et psychologique (23). 

 

Il existe de nombreux contrastes entre l’environnement sonore intra-utérin et l’environnement 

post-natal. In utéro, l’environnement est hydrique. L’enfant est baigné parmi les bruits 

internes liés à la physiologie. Ce sont les bruits respiratoires, cardio-vasculaires, intestinaux et 

les vocalisations provenant de la mère. Il s’agit de sons de basse fréquence compris entre 30 
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et 60 décibels (dB) d’intensité. Il perçoit aussi les bruits externes qui sont atténués par les 

tissus maternels et le liquide amniotique. Cependant, il n’en perçoit que les basses fréquences. 

L’atténuation dépend de leur fréquence et est plus forte si la source est distante du ventre 

maternel.  

 

L’environnement acoustique post-natal est un environnement aérien. Les sons y sont 

imprédictibles, intenses, majoritairement de fréquence élevée, continus et sans repos (23). 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) préconise une intensité ne dépassant pas 35 dB 

(ce qui correspond au chuchotement) au lit du malade afin de préserver le sommeil et la 

stabilité physiologique de l’enfant et d’améliorer l’intelligibilité des paroles qui lui sont 

adressées (23).  

 2.4.1 Les différentes sources sonores 

Au sein du service des soins intensifs néonatals, il existe de nombreuses sources sonores. Tout 

d’abord, il y a les appareils nécessaires aux soins du nouveau-né. Ce matériel comprend 

l’incubateur dans lequel se produit un phénomène d’amplification des bruits de l’enfant, le 

matériel d’assistance respiratoire, notamment avec l’utilisation d’une pression expiratoire 

continue, et le moniteur physiologique permettant la surveillance des paramètres 

physiologiques (23) (25). Ces équipements médicaux sont émetteurs d’alarme, signe d’alerte 

pour l’équipe soignante. Ensuite, il y a tout ce qui se rapporte à la manipulation d’objets pour 

effectuer les soins telle que l’ouverture et la fermeture des incubateurs, les tapotements sur les 

couvercles afin de poser des objets ou d’écrire (25). 

 

Il faut également prendre en compte le volume sonore émanant des voix des soignants qui 

représente une source importante de stress pour les bébés (23). 

 2.4.2 Les conséquences de l’environnement sonore sur les nouveau-nés 

L’environnement a un impact important sur le développement sensorimoteur, cognitif et 

psychologique surtout pendant la période néonatale où le cerveau en développement est 

encore vulnérable (24). L’exposition constante des nouveau-nés prématurés à des niveaux 

sonores élevés a des effets délétères à court, moyen et long terme sur leur développement 

global. En effet, le système auditif des fœtus est suffisamment mature dès 23-25 semaines de 

gestation pour qu’un bruit déclenche une réponse physiologique chez ces derniers (25). Leur 

développement neurologique est donc compromis. 
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Lors de leur hospitalisation, les bébés ne bénéficient plus de la protection auditive maternelle 

et se retrouvent exposés à des stimuli inappropriés pouvant compromettre leur stabilité 

physiologique. Le stress provoqué par tous ces sons peut se traduire par une modification du 

rythme cardiaque, une diminution de la saturation en oxygène, de l’apnée, une privation de 

sommeil. Ces réactions physiologiques sont elles-mêmes susceptibles de générer les alarmes 

des équipements médicaux contribuant à intensifier le niveau sonore (25). Toutes ces 

réactions risquent de déclencher des problèmes médicaux ou du moins ne sont pas favorables 

au développement du nouveau-né. 

 

La musique, quant à elle, est une source sonore qui a déjà montré ses bienfaits dans certaines 

pathologies, comme la maladie de Parkinson (3). En adaptant son utilisation au 

développement des prématurés, la musique peut être un outil d’amélioration de leur bien-être. 

Par exemple, certaines pièces de Mozart déclenche des changements dans le comportement 

d’états d’alerte et de calme, c’est ce qu’on appelle l’effet Mozart.  

2.5 La musique 

 2.5.1 Définition 

La musique est une combinaison harmonieuse ou expressive de sons. C’est un art qui permet 

à l’homme de s’exprimer par l’intermédiaire de sons suivant des règles variables selon les 

époques et les civilisations (33) (34).  

 

La musique est composée de plusieurs éléments qui suscitent l’émotion, font naitre des 

images et provoquent le mouvement. Parmi ces éléments, il y a le rythme, la mélodie, 

l’harmonie mais également le son et la voix. Le son et la voix sont une sensation auditive 

engendrée par une onde acoustique, elle-même générée par une vibration caractérisée par sa 

durée, sa hauteur, son intensité et son timbre. L’intonation est spécifique à la voix (35). 

- La durée se caractérise par le temps pendant lequel il faut maintenir un son, une valeur 

ou un silence par rapport au mouvement du morceau (36). 

- La hauteur est liée à la fréquence d’une onde sonore, c’est-à-dire le nombre de 

vibrations par seconde exprimé en Hertz (37). 

- L’intensité correspond à la qualité plus ou moins forte du son émis ou perçu (38). 

- Le timbre est la qualité particulière du son, indépendante de sa hauteur ou de son 

intensité mais spécifique de la voix qui l’émet (39). 
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 2.5.2 Les effets de la musique sur les nouveau-nés  

La musique a de nombreux effets, elle contribue notamment à l’éveil des bébés et participe au 

développement global du nourrisson. Quand il écoute, son cerveau est sollicité, il analyse, 

dissèque, tente de comprendre le fonctionnement et le langage musical.  

 

De l’endorphine, hormone liée à la sensation de plaisir, est produite lors de l’écoute de la 

musique. Par cette action hormonale, la musique calme la douleur et atténue le stress. Elle agit 

aussi sur le thalamus organe qui transmet les sensations et les sentiments à l’hypothalamus et 

au système limbique où se situe le centre des émotions (35). 

 

La musique écoutée par la mère durant la grossesse, à partir du sixième mois, va éveiller les 

anciens souvenirs de la vie utérine du bébé. Cette musique permettra à l’enfant de ressentir les 

sensations de chaleur, de confort et de protection vécues dans le ventre de sa mère (40). 

 

La musique produit de nombreux bienfaits sur un cerveau d’enfant. L’expérience musicale 

fait intervenir différentes compétences simultanément entrainant la création de multiples 

connexions neuronales (35). L’écoute de la musique contribue au développement de diverses 

habiletés telles que le langage, la motricité globale et fine, les capacités cognitives et les 

capacités sociales (40). 

La musique renforce aussi l’action du système nerveux parasympathique en réduisant la 

fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire (41). Elle réduit les apnées, les bradycardies 

et impacte de façon positive l’alimentation et la dépense énergétique (42). 

 

Dès le plus jeune âge, la berceuse sert la communication précoce et favorise l’attachement 

entre les parents et l’enfant. Lorsqu’elle est répétée dans le temps elle instaure une stabilité et 

procure un effet de sécurité à long terme (35). La fréquence de la musique influence le 

comportement du bébé, les basses fréquences facilitent l’endormissement par exemple (40). 

 

Tous ces éléments amènent à réfléchir quant à l’adaptation de l’environnement et notamment 

de l’environnement sonore de ces petits patients. Ils se battent tous les jours pour survivre. Il 

semble donc important, en tant que professionnel de santé, de leur apporter un maximum de 

confort. 
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3. PROBLEMATISATION 

L’environnement sonore est très riche dans le service des soins intensifs néonatals. Reconnu 

comme étant un facteur de stress, il est des compétences du masseur-kinésithérapeute 

d’apporter un environnement propice à la rééducation. Pour les nouveau-nés cela se traduit 

par un environnement relativement calme, avec des stimulations sonores adaptées à leur 

développement. L’apport de la musique peut être un outil permettant d’améliorer le bien-être 

des nouveau-nés. 

 

Le programme NIDCAP prône l’adaptation de l’environnement dans le but d’optimiser le 

développement des nouveau-nés prématurés. Pourtant en France, rares sont les services 

mettant en œuvre ce programme (43). 

 

Développé depuis les années 80 aux États-Unis, le NIDCAP a fait ses preuves au fil des 

années. Il est aujourd’hui le programme le plus aboutit au service du bon développement des 

nouveau-nés. En France, peu de professionnels et par conséquent d’établissements sont 

certifiés NIDCAP. Des questions apparaissent donc quant à sa mise en place et ses 

adaptations environnementales au sein des services de néonatalogie. 

 

4. METHODE DE RECHERCHE 

4.1 Choix de la méthode 

La problématique porte sur la mise en place d’une philosophie de soins au sein du service des 

soins intensifs néonatals. Pour comprendre les enjeux qu’engendre son adoption dans les 

services, il semble intéressant de connaître les avis des professionnels quant à 

l’environnement sonore actuel entourant les nouveau-nés hospitalisés. Pour développer une 

question de recherche adéquate, nous avons utilisé la méthode PICO :  

- population : les nouveau-nés prématurés, 

- intervention : l’environnement sonore, 

- comparaison : les croyances et pratiques des différents professionnels, 

- outcome : le développement optimal des nourrissons hospitalisés. 

 



IFM3R - IFMK 2020/2021 Mémoire - UE28 Chloé ORAIN 

 

19 

Ces critères ont abouti à la question de recherche finale : Quelles sont les croyances et 

pratiques des différents professionnels de santé, exerçant aux soins intensifs néonatals, sur 

l’environnement sonore dans le but de favoriser le développement optimal des nourrissons 

hospitalisés ?  

 

De cette interrogation émane une hypothèse: l’environnement sonore en néonatalogie est 

adapté aux nouveau-nés pour favoriser le développement optimal des nourrissons hospitalisés. 

 

Il est nécessaire, pour obtenir des réponses à cette hypothèse d’aller interroger directement les 

professionnels exerçant aux soins intensifs néonatals. Le choix d’une méthodologie de 

recherche qualitative parait approprié car il s’agit de collecter des données et de comprendre 

les expériences et pratiques professionnelles des soignants.  

 

Nous décidons de faire une enquête par entretiens. C’est une méthode qui vise à recueillir des 

informations, des ressentis, des pratiques, des témoignages dans le but de les analyser. Le 

mode semi-directif sera utilisé. Le critère d’inclusion relatif à ces entretiens est l’exercice au 

sein du service des soins intensifs néonatals et exclus donc tout soignant ne travaillant pas 

dans ce service.  

4.2 Guide d’entretien 

Les entretiens semi-directifs comprennent des questions ouvertes permettant de recueillir des 

informations non-initialement demandées tout en ciblant un thème spécifique. Le dialogue 

sera ainsi enrichi et permettra l’émergence de données supplémentaires (44). Le principe est 

de déterminer en amont les thèmes à aborder, tout en laissant la personne interviewée libre de 

s’exprimer (45) (46). La liste des sujets sera établie et consignée dans un guide d’entretien. 

 

Il est organisé selon différents thèmes :  

- la présentation du soignant et l’histoire du service, 

- l’environnement global,  

- l’environnement sonore,  

- les missions du masseur-kinésithérapeute,  

- les adaptations mises en place par le masseur-kinésithérapeute,  

- l’utilisation de la musique comme outil thérapeutique. 
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Les thèmes sont introduits par une question ouverte, puis, selon les réponses, des questions de 

relance sont utilisées pour balayer l’entièreté du guide. La durée consacrée à chaque thème 

n’est pas fixée, elle varie en fonction de la verve du thérapeute sur le sujet. Une trentaine de  

minutes par entretien sont prévues de façon arbitraire. 

4.3 Population 

La population interrogée inclue les soignants exerçant aux soins intensifs néonatals et exclus 

tout autre professionnel n’exerçant pas dans ce service.  

 

Notre clinicat se déroulant notamment aux soins intensifs néonatals, nous décidons d’en 

profiter pour interroger les professionnels de cet établissement. Les entretiens sont donc 

prévus avec des infirmières/puéricultrices, médecins, masseur-kinésithérapeutes et cadres du 

service. La question de recherche étant centrée sur les croyances et les pratiques des 

soignants, le but final des entretiens sera de comparer les discours des différents 

professionnels de santé.  

 

Le choix se porte donc sur la réalisation de quatre entretiens dont les caractéristiques sont 

décrites ci-dessous (Tableau II). Ainsi, seul un soignant est interrogé par profession. 

 

Tableau II : Caractéristiques des personnes interviewées et des entretiens  

Interviewé Lieu d’exercice Expérience aux soins 

intensifs néonatals 

Modalités de 

l’entretien 

Puéricultrice CHU 10 ans Sur le lieu de travail 

Masseur-

kinésithérapeute 

CHU 3 ans Sur le lieu de travail 

Médecin CHU 11 ans Par téléphone 

Cadre CHU 6 ans Sur le lieu de travail 

4.4 Entretien 

Dans le cadre d’un entretien deux éléments sont importants : le lieu et le moment. Il est 

préconisé d’effectuer les entretiens dans un lieu tranquille et isolé, à un moment où la 

personne est disponible durant toute la durée sans être sollicitée (44). Tous les entretiens sont 
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donc réalisés selon l’emploi du temps de chacun et leurs disponibilités. Pour le lieu, trois 

entretiens sont effectués sur le lieu de travail des soignants, dans une salle neutre et calme, le 

quatrième entretien est réalisé par téléphone. 

 

L’intervieweur doit être capable de mettre en confiance et motiver la personne interrogée tout 

en restant neutre dans ses paroles. Il faut aussi poser le cadre de l’entretien en exposant ses 

motivations, les engagements réciproques (anonymat, protection des données) ainsi que la 

durée approximative de l’entretien (45). 

 

Pour ce travail écrit, seul le thème étudié, « l’environnement sonore en service de 

néonatalogie », est dévoilé au préalable aux personnes interviewées. La problématique est 

gardée secrète afin que les personnes interviewées ne puissent pas réfléchir à leurs réponses 

en amont de l’entretien. 

 

Les entretiens réalisés sont au nombre de quatre d’une durée comprise entre 15 et 23 minutes. 

Les données recueillies sont enregistrées sous format audio. Au préalable, les soignants ont 

signé un accord écrit (Annexe  2). Par la suite, la retranscription des données sous forme 

écrite en permettra l’analyse. La retranscription de l’entretien réalisé avec le masseur-

kinésithérapeute est présente en annexe (Annexe  3). 

4.5 Méthodologie d’analyse des résultats 

L’analyse qualitative des entretiens est nécessaire afin de répondre à la problématique. Pour 

cela les données seront catégorisées et étudiées en effectuant une analyse thématique (47). Le 

but est de lister et synthétiser les thèmes mis en avant par les interviewés sans les interpréter. 

Une vue d’ensemble est alors fournie.  

 

Trois étapes sont menées dans l’analyse des données issues des entretiens (48). 

1) La retranscription : cette première étape a pour but de passer du discours livré à une 

inscription sous forme écrite. Elle est réalisée à l’aide d’un logiciel de traitement de 

texte non-spécifique et un dictaphone. 
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2) La transposition-catégorisation : cette seconde étape commence par des lectures 

attentives du corpus afin d’en faire ressortir les éléments répondants aux objectifs de 

recherche. Ensuite, il faut procéder au tri des éléments du corpus. C’est-à-dire extraire 

les données importantes afin de les regrouper par thèmes. Chaque thème doit être en 

lien avec la problématique initiale. 

La thématisation des données, qui se déroule lors de cette étape, constitue l’élément 

central de l’analyse. Il s’agit de repérer les thèmes pertinents de chaque corpus, de 

vérifier s’ils sont communs d’un corpus à l’autre et s’ils sont complémentaires ou 

contradictoires.  

3) La reconstruction-narration : cette dernière étape est un écrit argumenté autour des 

thématiques d’analyse. Elle correspond à la rédaction sous forme de texte des résultats 

obtenus reprenant les différents thèmes traités en lien avec la question de recherche. 

5. RÉSULTATS ET ANALYSE 

L’analyse des données recueillies lors des entretiens a permis la rédaction de cette partie. Pour 

chaque thème, les résultats sont présentés sous forme de tableau, suivis d’une analyse. Les 

citations des soignants sont signalées par des guillemets et l’utilisation de l’italique afin de 

faciliter la lecture. Le codage employé est le suivant : (Ex, Lx). « E » signifie entretien suivi 

du numéro attribué à ce dernier et « L » indique la ou les lignes auxquelles elles se réfèrent. 

Le codage permet de lier les citations à l’entretien duquel elles sont tirées. 

5.1 Le profil des interviewés 

Le tableau ci-dessous (Tableau III) reprend les citations permettant de présenter 

professionnellement les personnes interviewées. 

 

Tableau III : Présentation du profil des interviewés 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de 

soins 

Médecin 

Année 

d’expérience 

aux soins 

intensifs 

néonatals 

« Cela fait 10 

ans que je suis 

dans le service » 

(E1, L9) 

« Je travaille dans le 

service des soins 

intensifs depuis […] 

3 ans » (E2, L12-13) 

« Je suis 

dans l’unité 

depuis 6 ans 

et demie » 

(E3, L11) 

 

« Je suis médecin 

néonatologue […] 

depuis 2007» (E4, 

L11) 
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Activités autre 

qu’aux soins 

intensifs 

néonatals 

 « Je suis dans les 

services des soins, de 

la néonat et de la 

réa-néonat » (E2, 

L13-14) 

 « j’interviens en tant 

que médecin dans les 

unités de réa-

nimation néonatale, 

de soins intensifs et 

de néonatalogie, et 

puis ponctuellement 

en maternité. Je fais 

aussi des consul-

tations de suivi 

jusqu’à l’âge de 7 

ans » (E4, L13-16) 

 

Comme précisé dans les critères d’inclusion, tous les professionnels interrogés exercent dans 

l’unité des soins intensifs néonatals. Cependant, les années d’expérience dans cette unité 

varient d’un professionnel à l’autre. En effet, le masseur-kinésithérapeute et la cadre de soins 

travaillent dans l’unité depuis moins de 10 ans tandis que le médecin et la puéricultrice 

exercent ici depuis au moins 10 ans. Il faut savoir que l’expérience est une source de savoirs 

et de connaissances. C’est donc un élément favorable au développement des innovations, de 

la création et de l’apprentissage (49). 

 

Le médecin et le masseur-kinésithérapeute se distinguent de la puéricultrice et de la cadre de 

soins par le fait qu’ils interviennent actuellement dans d’autres unités. En effet, ils 

interviennent sur tout le secteur de la néonatalogie : en réanimation néonatale, aux soins 

intensifs néonatals et dans l’unité de néonatalogie. Le médecin réalise en plus « des 

consultations de suivi jusqu’à l’âge de 7 ans » (E4, L15-16), des enfants prématurés et/ou 

vulnérables. L’exercice dans plusieurs unités et donc dans des environnements différents peut 

mettre en évidence des contrastes entre services. Cette opportunité peut interpeler plus 

facilement le professionnel et ainsi lui permettre de proposer des axes d’amélioration aux 

équipes et/ou à l’établissement. 

5.2 Evolution du concept des soins au sein du service  

Depuis une dizaine d’années de nombreuses évolutions ont eu lieu dans le service des soins 

intensifs néonatals. Ces évolutions touchent plusieurs domaines présentés dans le tableau 

suivant (Tableau IV).  
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Tableau IV : Présentation des évolutions du concept des soins au sein du service 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Prise en charge 

masso-

kinésithérapique 

« avant il n’y avait 

aucun kiné qui 

intervenait dans le 

service » (E1, L14-

15) 

   

Aide respiratoire 

/ventilation 

«  on était 

beaucoup plus 

invasif » (E1, L16) 

« le curosurf 

n’existait pas » 

(E1, L18) 

« prévention 

d’escarre [...] 

notamment au 

niveau des 

masques, avant les 

masques était 

laissés plus de 6h 

en place » (E1, 

L21-22) 

   

Positionnement « gros travail […] 

de mouvements 

pour tout ce qui 

est prévention 

d’escarre » (E1, 

L20-21) 

   

Taux 

d’allaitement 

   « le taux 

d’allaitement qui 

a augmenté » (E4, 

L29) 

 

Environnement 

humain 

   « la présence des 

parents qui a 

beaucoup 

augmenté » (E4, 

L30) 

« présence plus 

fréquente encore 

des médecins 

seniors »(E4, L38) 
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Philosophie de 

soins 

 « au niveau plutôt 

de la philosophie 

de soins » (E2, 

L27)  

« essayer 

d’harmoniser les 

soins dans les 

soins de dévelop-

pement auprès de 

l’enfant 

prématuré » (E2, 

L35-36) 

« conception 

de 2004 où on 

était aux 

prémices des 

soins de 

développement

 » (E3, L16-17) 

« notions des 

soins de 

développement 

qui ont 

progressé » (E4, 

L24) 

« compréhension 

de l’environ-

nement du 

nouveau-né 

prématuré est pris 

en compte 

maintenant » (E4, 

L26-27) 

 

Au fil des dernières années, il y a eu plusieurs changements notables au sein du service. La 

puéricultrice exprime surtout des changements en lien direct avec son métier. En effet, elle 

note qu’avant « on était plus invasif » (E1, L16). Il y a quelques années, la douleur des 

nouveau-nés était ignorée du fait d’une myélinisation incomplète (50). Depuis, les pratiques 

ont évolué en adaptant les gestes médicaux pour être le moins douloureux possible. De plus, 

les professionnels évaluent, via des échelles, la douleur provoquer par leurs gestes. Les 

progrès médicaux et technologiques ont également permis de faire évoluer ces pratiques (50). 

 

Depuis l’arrivée des masseurs-kinésithérapeutes dans l’unité, un travail sur le positionnement 

est réalisé : un «  gros travail […] de mouvements pour tout ce qui est prévention d’escarre » 

(E1, L20-21), « notamment au niveau des masques, avant les masques était laissés plus de six 

heures en place » (E1, L22). La position dans un cocon permet à l’enfant de trouver des 

limites et lui confère une sécurité affective en retrouvant une position plus naturelle, 

regroupée (50). 

 

 Le médecin accorde de l’importance à l’environnement humain qui a évolué au niveau de la  

« présence plus fréquente encore des médecins seniors » (E4, L38) mais aussi sur « la 

présence des parents qui a beaucoup augmenté » (E4, L30). Il note également un « taux 

d’allaitement qui a augmenté » (E4, L29). L’accompagnement de l’enfant ne peut pas se faire 

sans la présence des parents. D’après le règlement du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

les parents ont le droit de rendre visite à leur enfant 24 heures sur 24 (51). La présence accrue 

des parents simplifie l’allaitement maternel qui a un impact positif certain sur la survie de 
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l’enfant (52). L’objectif réside aussi dans le développement des compétences parentales, afin 

de leur donner de l’assurance et de faciliter l’attachement à leur enfant (50). 

 

Enfin, trois professionnels s’accordent sur un essai « d’harmoniser les soins dans les soins de 

développement auprès de l’enfant prématuré » (E2, L35-36). Aujourd’hui les « notions des 

soins de développement […] a progressé » (E4, L24) et « l’environnement du nouveau-né 

prématuré est pris en compte » (E4, L26). Grâce à la théorie synactive développée par H. Als 

en 1982, selon laquelle toute stimulation trop intense ou précoce entraine un déséquilibre et 

donc une réaction de stress, l’influence de l’environnement est prise en compte. En France, 

l’observation du comportement des nourrissons est maintenant au cœur de la pratique 

soignante depuis 1998 avec l’instauration de la philosophie NIDCAP à Brest (50). 

 

Cependant, le bâtiment est une « conception de 2004 où on était aux prémices des soins de 

développement » (E3, L16-17), des améliorations peuvent être apportées quant à l’architecture 

et l’organisation du service.  

5.3 L’environnement  

Le tableau qui suit (Tableau V) recense les principales citations quant à l’environnement 

entourant les nouveau-nés hospitalisés aux soins intensifs. 

 

Tableau V : Présentation des résultats sur l'environnement 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Environnement 

général 

« sachant que nos 

chambres ne sont 

pas hermétiques » 

(E1, L215) 

« il y a pas mal de 

lit, il y a des 

chambres doubles 

et des chambres 

simples » (E2, L41-

42) 

« l’environnement 

visuel, il y a des 

chambres qui sont 

plutôt dans la 

pénombre et il y a 

des chambres […] 

où on peut ouvrir 

« chambres 

seules et des 

chambres 

doubles » (E3, 

L24-25) 

« il y a des 

chambres qui 

n’ont pas de 

fenêtre  […] 

propice pour les 

grands 

prématurés » 

« passages qui se 

font d’une 

chambre à 

l’autre » (E4, L76) 
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justement les 

stores, les baisser, 

les fermer » (E2, 

L47-49) 

« l’environnement 

sonore […] il y a 

des portes qui 

ferment toutes les 

chambres » (E2, 

L51-52) 

« Il n’y a pas d’eau 

chaude dans toutes 

les chambres » (E2, 

L55) 

 

(E3, L26-27) 

« Il y a au sein 

du service 

beaucoup de 

changement de 

chambre » (E3, 

L31-32) 

Environnement 

humain 

« 24 enfants plus 

deux parents par 

enfant, plus 8 

professionnels 

tous les jours, 

plus les internes, 

les médecins, […] 

le ménage » (E1, 

L28-30) 

« une trentaine de 

professionnels 

quand même dans 

le service 

ensemble » (E1, 

L31) 

« les chambres 

doubles faut 

cohabiter avec…, 

avec une autre 

personne » (E2, 

L 43-44) 

« il y a pas mal de 

personnel qui 

gravite, […], aussi 

bien les médecins, 

les internes, les 

externes, plus les 

infirmières, les 

puer » (E2, L44-46) 

« il y a pas mal 

d’activité physique 

dans ce service » 

(E2, L56-57) 

« il n’y a que 

des infirmières, 

il n’y a pas 

d’auxiliaire » 

(E3, L52-53) 

« En ce moment 

les visites sont 

limitées » (E3, 

L54) 

« les autres 

professionnels 

ce sont les 

médecins » (E3, 

L56) 

« Il y a peu de 

surnombre, il y 

en a parfois […] 

lors des visites 

médicales, deux 

fois par 

semaine » (E3, 

L60-61) 

« On est plus 

dans la 

continuité que 

dans la 

surenchère de 

personne dans 

la chambre » 

(E3, L64) 

« il y a 3 

infirmières sur 24 

heures qui 

s’occupent du 

bébé » (E4, L72-

73) 

« l’enfant va 

côtoyer bien 

souvent un 

nombre limité 

d’infirmières, les 

parents aussi » 

(E4, L74-75) 

« les infirmières 

[…] fractionnent 

les soins » (E4, 

L105-106) 
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Environnement 

matériel 

« dans nos 

couveuses, ils 

sont confinés les 

enfants, donc 

c’est très 

raisonnant » (E1, 

L45-46) 

« tous les 

scopes » (E1, L52) 

« pousse-seringue 

qui sonne » (E1, 

L60) 

 « tous les 

enfants sont 

scopés avec une 

surveillance qui 

est centralisée » 

(E3, L36-37) 

« l’enfant a 

souvent besoin 

d’un soutien 

respiratoire […] 

avec un masque 

sur le nez » (E4, 

L61-62) 

« une perfusion 

qu’on va essayer 

de sevrer assez 

rapidement » (E4, 

L79-80) 

« la sonde-

nasogastrique qui 

est posée d’entrée 

dans le service » 

(E4, L80) 

« des patchs pour 

les ECG […] en 

général on essaie 

de les garder […] 

pour ne pas faire 

des arrachements 

cutanés » (E4, 

L82-84) 

 

 

Conséquences    « un impact qui 

est certain de 

l’environnement 

sur l’équilibre et 

le bien-être du 

bébé » (E4, L104-

105) 

« j’interprète […] 

selon la théorie 

synactive du 

comportement » 

(E4, L92-93) 

« on va regarder 

le comportement 

de l’enfant au 

niveau végétatif, 

cardio-

respiratoire, au 
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niveau moteur, eu 

niveau euh.. 

veille-sommeil, au 

niveau 

attentionnel » (E4, 

L94-96) 

 

L’environnement général  

Les quatre personnes interviewées abordent toutes le même sujet par rapport à 

l’environnement général de l’unité : les chambres. Le service possède des « chambres seules 

et des chambres doubles » (E3, L24-25), et « des portes qui ferment toutes les chambres » 

(E2, L52) même si elles « ne sont pas hermétiques » (E1, L215) d’après la puéricultrice. Il est 

recommandé d’utiliser des surfaces en matériau mou, absorbants les ondes sonores, afin 

d’améliorer l’isolation des pièces (53).  

 

L’environnement visuel des chambres est évoqué par deux personnes. « Il y a des chambres 

qui sont plutôt dans la pénombre » (E2, L47-48), « qui n’ont pas de fenêtre […] propice pour 

les grands prématurés » (E3, L26-27) « et il y a des chambres […] où on peut ouvrir 

justement les stores» (E2, L48-49). Cette différence d’exposition à la lumière extérieure est 

d’ailleurs une des raisons de « passages qui se font d’une chambre à l’autre » (E4, L76) 

comme le souligne le médecin et la cadre. Pour accompagner au mieux les nourrissons, il faut 

adapter l’intensité des stimulations, notamment visuelles, à leurs capacités. Néanmoins, cela 

nécessite souvent une réorganisation architecturale pour limiter le changement de chambre au 

cours du séjour et proposer les mêmes services à tous les enfants (25). 

 

L’environnement humain 

En interrogeant l’environnement des nouveau-nés aux soins intensifs, tous les professionnels 

ont abordé l’environnement humain du service. Les soins intensifs peuvent accueillir « 24 

enfants plus deux parents par enfants » (E1, L28-29). Le service compte aussi « une trentaine 

de professionnels » (E1, L31), en prenant en considération tout le « personnel qui gravite […] 

aussi bien les médecins, les internes, les externes plus les infirmières, les puer » (E2, L44-46). 

Le masseur-kinésithérapeute relate « pas mal d’activité physique » (E2, L56-57). Il est 

d’ailleurs reconnu que l’activité du personnel est une source sonore non-négligeable (22). 

Malgré tout ce personnel « l’enfant va côtoyer bien souvent un nombre limité d’infirmières, 

les parents aussi » (E4, L74-75). Il faut aussi penser que dans « les chambres doubles [il] faut 
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cohabiter avec une autre personne »  (E2, L43-44). Le niveau sonore en chambre double est 

de fait plus élevé qu’en chambre individuelle (25). 

 

Les propos du médecin sont corrélés avec ceux de la cadre qui note « peu de surnombre » 

(E3, L60) sauf « lors des visites médicales, deux fois par semaine » (E3, L60-61). « On est 

plus dans la continuité que dans la surenchère de personnes dans la chambre » (E3, L64) 

conclut la cadre. La continuité de soins est ancrée dans la philosophie NIDCAP. Il faut tout de 

même surveiller les signaux comportementaux du nouveau-né et respecter ses phases de 

sommeil (54). 

 

L’environnement matériel  

Le médecin détaille le matériel qui entoure les nouveau-nés. Il parle « d’un soutien 

respiratoire […] avec un masque sur le nez » (E4, L61-62), d’une « perfusion »  (E4, L79),  

de la « sonde naso-gastrique qui est posée d’entrée dans le service » (E4, L80), et « des 

patchs pour les ECG » (E4, L82). La cadre parle du fait que « tous les enfants sont scopés » 

(E3, L36-37) et la puéricultrice des « couveuses » (E1, L45) dans lesquelles les enfants « sont 

confinés » (E1, 45-46).  

 

Seul le médecin affirme qu’il y a « un impact […] certain de l’environnement sur l’équilibre 

et le bien-être du bébé » (E4, L104-105). Ce dernier interprète cet impact « selon la théorie 

synactive du comportement » (E4, L92-93), cela passe par « regarder le comportement de 

l’enfant au niveau végétatif, cardio-respiratoire, […] moteur, [...] veille-sommeil, […] [et] 

attentionnel » (E4, L94-96). Le prématuré réagit à son environnement par le biais de ces sous-

systèmes (végétatif, moteur, veille/sommeil et attentionnel) en exprimant des signes de stress 

ou d’adaptation. L’observation de son comportement est donc au cœur de l’appréciation de 

son bien-être (55). 

5.4 L’environnement sonore 

L’essentiel des données recueillies par rapport à l’environnement sonore sont résumées dans 

le tableau ci-dessous (Tableau VI).  
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Tableau VI : Résultats de l'environnement sonore aux soins intensifs néonatals 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Sources 

sonores 

« les masques euh.. 

pour que les 

parents nous 

comprennent […] 

on parle très fort » 

(E1, L41-43) 

« les couveuses, 

[…] on s’est rendu 

compte que c’était 

une boite de 

résonnance » (E1, 

L47-48) 

« la fermeture 

des… portes des 

couveuses » (E1, 

L50) 

« tous les scopes 

qui sonnent tout le 

temps » (E1, L52) 

« On a des alarmes 

de limite » (E1, L58) 

« pousse-seringue 

qui sonne » (E1, 

L60) 

« la luminosité joue 

beaucoup sur le 

niveau sonore des 

unités » (E1, L110-

111) 

« On a des portes 

coulissantes là, ça 

fait énormément de 

bruit » (E1, L124-

125) 

« il y a les bruits 

des scopes dans 

les chambres, il y 

a le bruit des gens 

[…] qui peut 

provenir de la 

salle des soins » 

(E2, L60-61) 

 « les pousse-

seringues 

d’alimentation, en 

fin d’alimentation 

sonnent et ça n’a 

pas d’intérêt pour 

l’enfant » (E4, 

L211-212) 

Conséquences « les enfants sont 

beaucoup plus 

calmes quand le 

service est calme » 

(E1, L63) 

« un enfant où on 

« ils sont assez 

exposés aux 

bruits » (E2, L60) 

« peut avoir des 

répercussions sur 

leur stabilité au 

« peut être euh.. 

tout à fait 

délétère, source 

de stress 

important » (E3, 

L67) 

« une variation de 

5 à 10 décibels du 

bruit de fond 

brutalement […] 

il y a une 

déstabilisation 
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claque les portes 

des couveuses […] 

il va sursauter, […] 

c’est un bébé qui va 

être déstabilisé » 

(E1, L120-122) 

« bradycardies à 

cause du niveau 

sonore » (E1, L123) 

niveau 

physiologique 

entre autre » (E2, 

L63-64) 

« le bruit est une 

stimulation qui.., 

qui peut être 

néfaste chez 

l’enfant 

prématuré » (E2, 

L69-70) 

« ça peut être 

préjudiciable au 

développement 

neurologique de 

l’enfant » (E3, 

L68) 

cardio-

respiratoire qui 

s’opère » (E4, 

L116-117) 

« une 

désaturation 40 

secondes après 

une variation 

aigüe du bruit, 

une variation de 

la fréquence 

cardiaque et de la 

pression artérielle 

à ce moment là » 

(E4, L121-123) 

« des variations 

de l’état veille-

sommeil » (E4, 

L124) 

«  le bruit […] va 

le faire brady-

carder assez 

facilement, va lui 

faire faire des 

pauses respi-

ratoires, va lui 

faire faire des 

trémulations 

motrices » (E4, 

L97-99) 

Adaptation « pour le remplis-

sage, on a essayé 

de sortir tous les 

guéridons » (E1, 34-

35) 

« On avait une 

oreille […] elle 

tourne dans les 

services » (E1, L35-

36) 

«  avant on posait 

beaucoup de choses 

sur les couveuses 

notamment quand 

on faisait les 

 « j’ai fait mettre 

des petites 

mousses sur les 

portes pour que 

ça ne claque 

pas » (E3, L70-

71) 

«  on a fait venir 

le biomédical 

pour régler les 

alarmes des 

pousse-

seringues 

d’alimentation » 

(E3, L71-72) 

« on a acheté une 

oreille […] c’est 

un sonomètre 

d’ambiance qui 

permet de voir si 

il y a une 

variation de bruit 

régulière » (E4, 

L136-138) 
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soins » (E1, L46-47) 

Mise en 

place/efficacité 

« au début on fait 

très attention et 

puis en fait le 

quotidien fait que 

l’on fait de moins 

en moins 

attention » (E1, 

L37-38) 

« très difficile […] 

quand on est une 

grosse équipe, c’est 

très compliqué » 

(E1, L95-96) 

« il y a toujours des 

gens qui vont aller 

à l’encontre ou qui 

vont essayer mais 

qui ne vont pas être 

satisfait donc qui 

vont arrêter 

rapidement » (E1, 

L96-98) 

« c’est vraiment des 

investissements 

personnels hyper 

importants » (E1, 

L116-117) 

« des actions 

concrètes c’est.., 

c’est très 

personne 

dépendant » (E2, 

L70-71) 

 

« Pour le 

biomédical il y a 

des normes en 

fait qui sont à 

respecter » (E3, 

L74-75) 

« des gens très 

réfractaires » 

(E3, L136) 

« au niveau de 

la mentalité 

soignante on a 

dû faire évoluer 

des gens de 

façon majeure » 

(E3, L132-133) 

« Transitoirement

ça marche bien 

quand l’oreille 

arrive dans 

l’unité » (E4, 

L151) 

« puis après il y a 

une habituation 

qui se fait et 

effectivement on 

perd l’intérêt » 

(E4, L157-158) 

Stimulation 

sonore positive 

« c’est que tu as du 

son positif et du son 

négatif » (E1, L224) 

« ça fait du bien 

d’avoir de la vie 

aussi pour des 

parents qui sont 

dans leur chambre 

tout seul » (E1, 227-

228) 

  « le bébé va en 

général s’apaiser 

à la voix de la 

mère » (E4, L101) 

« la stimulation 

sonore positive 

[…] donc elle 

s’adresse aux 

bébés » (E4, L182-

183) 

 

Les sources sonores et leurs conséquences 

C’est la puéricultrice qui relève le plus de sources sonores au sein du service et en premier 

lieu elle met en avant un élément lié à la crise sanitaire : « les masques, pour que les parents 

nous comprennent […] on parle très fort » (E1, L41-43). Les couveuses sont présentées 
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comme des « boites de résonnances » (E1, L47-48) et « la fermeture des portes des 

couveuses » (E1, L50) est aussi mentionnée comme étant bruyante. Les portes coulissantes 

fermant les chambres sont aussi incriminées comme faisant « énormément de bruit » (E1, 

L124-125). Toutes les alarmes sont évoquées avec « les scopes qui sonnent tout le temps » 

(E1, L52), « les alarmes de limite » (E1, L58), et les «pousse-seringues» (E1, L60). Le 

médecin précise que « les pousse-seringues d’alimentation, en fin d’alimentation, sonnent et 

ça n’a pas d’intérêt pour l’enfant » (E4, L211-212). Il est recommandé un niveau sonore ne 

dépassant pas 35dB dans les unités de soins intensifs. Or les alarmes des équipements 

médicaux sont supérieures à 50 dB et à l’intérieur de l’incubateur cela peut être 

significativement amplifié (25).  

 

Le masseur-kinésithérapeute est le seul qui stipule qu’il y a aussi « le bruit [du personnel] 

[…] qui peut provenir de la salle de soins » (E2, L60-61). Les sources sonores liées aux 

activités du personnel ne sont pas négligeables. Il est parfois nécessaire de faire des 

campagnes de sensibilisation pour modifier le comportement de ces derniers. L’espace 

physique de l’unité peut aussi être repensé notamment la localisation des chambres par 

rapport aux aires communes (25).  

 

Tous les professionnels interrogés s’accordent pour dire que les nouveau-nés « sont assez 

exposés au bruit » (E2, L60) et que cela « peut être  […] délétère, source de stress 

important » (E3, L67) et que « ça peut être préjudiciable au développement neurologique de 

l’enfant » (E3, L68). De plus, le bruit « peut avoir des répercussions sur leur stabilité au 

niveau physiologique entre autre » (E2, L63-64). Des effets délétères à court, moyen et long 

terme sur le développement global des nouveau-nés prématurés sont mis en lien avec une 

exposition régulière à des niveaux sonores élevés (25). Le médecin relate que « le bruit va le 

faire bradycarder assez facilement, va lui faire faire des pauses respiratoires, va lui faire 

faire des trémulations motrices » (E4, L97-99). Il relate également les résultats d’une étude 

qui ont montré qu’avec « une variation de 5 à 10 décibels du bruit de fond brutalement […] il 

y a une déstabilisation cardio-respiratoire qui s’opère » (E4, L116-117) et ceci « 40 secondes 

après » (E4, L121). Un bruit déclenche donc une réponse physiologique se traduisant par 

exemple par une augmentation de la fréquence cardiaque, une diminution de la saturation en 

oxygène, des apnées ou encore une privation de sommeil. Toutes ces réactions peuvent 

déclencher les alarmes des équipements médicaux utilisés pour la survie des prématurés. Ce 

cercle vicieux contribue à intensifier le niveau sonore. Il existe finalement un inconfort 

acoustique difficile à améliorer du fait des activités humaines et des appareils médicaux (25). 
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Les adaptations, leurs mises en place et leurs efficacités 

Les interviewés font ressortir la mise en place de certaines actions afin de réduire le bruit 

auquel les nouveau-nés sont exposés. Les modalités d’installation de ces actions ainsi que leur 

efficacité sont explicitées ci-après. 

 

La cadre a, par exemple, « fait mettre des petites mousses sur les portes pour que ça ne claque 

pas » (E3, L70-71). Elle nous confie par la suite qu’ « au niveau de la mentalité soignante on 

a du faire évoluer des gens de façon majeure » (E3, L132-122). Il est cependant difficile de 

changer les habitudes car il y a « des [personnes] très réfractaires » (E3, L136). Pour chaque 

changement, il faut se confronter aux croyances personnelles de chaque individu. Chaque 

personne évalue l’effet de son comportement vis-à-vis d’une situation et estime le coût et les 

bénéfices qu’impliquerait ce changement (56). Cela corrobore les propos de la puéricultrice 

qui considère que la mise en place d’actions nécessite un « investissement personnel hyper 

important » (E1, L116-117) car « il y a toujours des gens qui vont aller à l’encontre ou qui  

[n’étant pas satisfait vont] arrêter rapidement » (E1, L96-98). Elle ajoute que « quand on est 

une grosse équipe, c’est très compliqué » (E1, L95-96). Il est certain que des difficultés de 

communication au sein d’une équipe composée de nombreux professionnels entravent 

l’adhésion à un nouveau projet (56). 

 

La cadre indique qu’avec son équipe, elle a « fait venir le biomédical pour régler les alarmes 

des pousse-seringues d’alimentation » (E3, L71-72) cela n’a pas abouti car « pour le 

biomédical il y a des normes […] à respecter » (E3, L74-75). Il n’existe pas de 

standardisation au niveau des sons des alarmes malgré l’existence de normes internationales 

(57). 

 

La puéricultrice et le médecin font part de l’achat d’« une oreille […] c’est un sonomètre 

d’ambiance qui permet de voir s’il y a une variation de bruit régulière » (E4, L136-138). 

L’efficacité de cette oreille est décrite comme transitoire, « ça marche bien quand l’oreille 

arrive dans l’unité » (E4, L151), « puis après il y a une habituation qui se fait et effectivement 

on perd l’intérêt » (E4, L157-158). L’utilisation d’afficheurs lumineux des niveaux sonores 

est recommandée par le Conseil National du Bruit. Cependant, il faut trouver des stratégies 

pérennes évitant l’habituation des équipes soignantes (58). 
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Stimulation sonore positive 

Deux personnes interviewées appuient sur un point qui leur est cher : la stimulation sonore 

positive. La puéricultrice insiste sur le fait qu’il y a « du son positif et du son négatif » (E1, 

L224). Le médecin la rejoint sur ce point en précisant que « le bébé va en général s’apaiser à 

la voix de la mère » (E4, L101). Le fait que les soignants s’adressent aux enfants est une 

« stimulation sonore positive » (E4, L182-183). Le nouveau-né est particulièrement attiré par 

les sons de natures vocales utilisant le langage « motherese ». Il s’agit de la langue parlée par 

les mères à leur bébé. Le développement des capacités de communication repose 

essentiellement sur les stimulations vocales. L’expérience sonore précoce joue un rôle majeur 

dans les fonctions langagières. La voix de la mère, chargée d’émotion, est particulièrement 

bénéfique pour lui. Il faut donc inciter les parents à parler directement à leur enfant (58). 

5.5 Sensibilisation à l’environnement 

Le tableau suivant (Tableau VII) présente les citations concernant l’origine de la 

sensibilisation des soignants à l’environnement entourant les nouveau-nés. 

 

Tableau VII : Résultats de la sensibilisation des soignants à l'environnement 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Sensibilisation « sensibilisations 

beaucoup plus 

importantes par nos 

un an d’étude » (E1, 

L69) 

« il y a toutes les 

instances de la 

grandes préma-

turités et des soins 

de développement » 

(E1, L76) 

« je suis en cours 

de formation » 

(E2, L122) 

 

« en lien avec 

les soins de 

développement » 

(E3, L92) 

« L’ARS non 

[…] non, non, 

c’est vraiment 

de la 

connaissance 

médicale » (E3, 

L109-111) 

« par 

l’implantation 

des soins de 

développement 

et du NIDCAP » 

(E4, L131) 

 

Il est intéressant de savoir comment les professionnels ont été sensibilisés à l’environnement 

qui entoure le nouveau-né lorsqu’il est hospitalisé. Ils répondent tous une même chose : « les 

soins de développement » (E3, L92). La cadre précise que « l’ARS non » (E3, L109), ne 

sensibilise pas à cela. La puéricultrice met l’accent sur l’apport de son « an d’étude » (E1, 

L69) supplémentaire par rapport à la prise en compte de l’environnement tandis que le 
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masseur-kinésithérapeute stipule qu’il est « en cours de formation » (E2, L122) en lien avec le 

programme NIDCAP par intérêt personnel. Il est reconnu, qu’il y a un manque de 

sensibilisation en lien avec les soins de développement auprès des équipes, que ce soit les 

avantages pour les enfants ou même pour la famille. L’intérêt, pour l’hôpital, de mettre en 

place des campagnes de sensibilisation apparaît donc évident (25). 

5.6 Les missions du masseur-kinésithérapeute 

Le tableau ci-dessous (Tableau VIII) présente les missions du masseur-kinésithérapeute selon 

les différents professionnels de santé interrogés. 

 

Tableau VIII : Présentation des missions du masseur-kinésithérapeute 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Missions du 

masseur-

kinésithéra-

peute au sein 

des soins 

intensifs 

« Au niveau de la 

motricité, des 

enfants […] qui 

ont des problèmes 

moteurs […], qui 

ont besoin d’être 

mobilisé ou avec 

des pieds bots » 

(E1, L136-138) 

« la kiné oralité 

qui est très très 

importante » (E1, 

L139) 

« tout ce qui est 

respiratoire » (E1, 

L140) 

« rôle très très 

important de suivi 

et de mise en 

place d’actions 

pour certains 

enfants » (E1, 

L150-151) 

 

« j’interviens […] 

pour les soutenir 

dans tout ce qui 

concerne le 

positionnement de 

l’enfant prématuré, 

sur l’alimentation » 

(E2, L14-16) 

« j’interviens 

également pour 

assurer les soins de 

kiné respiratoire et 

également de tout 

ce qui est kiné 

motricité pour le 

dépistage et la 

prévention des 

troubles 

neurologiques » 

(E2, L16-18) 

 

« travaille sur le 

positionnement » 

(E3, L166-167) 

« Aussi sur 

l’oralité » (E3, 

L168-169) 

« elle a un rôle de 

formation au sein 

de l’équipe […] 

l’apport des 

connaissances 

qu’elle a, est 

vraiment précieux 

pour travailler en 

équipe 

pluridisciplinaire

» (E3, L169-171) 

 

« très peu de 

respiratoire […] 

parce qu’on n’a 

pas d’enfants 

intubés ou très 

peu » (E4, L163-

165) 

« c’est souvent 

un soutien à 

l’oralité, des 

bilans 

d’oralité » (E4, 

L166) 

« Beaucoup 

aussi sur des 

limitations ou 

des 

positionnements 

préférentiels 

[…] avec des 

latéralisations 

cervicales 

préférentielles 

[…], il y a des 

débuts de 

plagiocéphalie 

qui apparaissent 

et là, la kiné 
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intervient » (E4, 

L167-171) 

« des bilans 

moteurs sur des 

enfants qui ont 

des troubles 

neurologiques » 

(E4, L172-173) 

 

Le masseur-kinésithérapeute, auprès des nouveau-nés, « intervient […] pour les soutenir dans 

tout ce qui concerne le positionnement » (E2, L14-16) et « sur l’alimentation » (E2, L16). 

« J’interviens […] également pour assurer les soins de kiné respiratoire et également tout ce 

qui est kiné motricité pour le dépistage […] des troubles neurologiques » (E2, L16-18). 

Globalement les trois autres professionnels de santé ont tous énoncé les principales missions 

du masseur-kinésithérapeute au sein du service des soins intensifs. Le médecin indique qu’il y 

a « très peu de respiratoire […]» (E4, L163) mais que le masseur-kinésithérapeute intervient 

« beaucoup […] sur des limitations ou des positionnements préférentiels […] avec des 

latéralisations cervicales préférentielles » (E4, L167-171) et réalise aussi « des bilans 

moteurs sur des enfants qui ont des troubles neurologiques » (E4, L172-173). La 

puéricultrice, quant à elle indique en plus, un « rôle très très important de suivi et de mise en 

place d’actions pour certains enfants » (E1, L150-151) ayant des pathologies spécifiques. La 

cadre évoque aussi un autre rôle, « un rôle de formation au sein de l’équipe […] l’apport des 

connaissances qu’elle a, est vraiment précieux pour travailler en équipe pluridisciplinaire » 

(E3, L169-171). L’objectif principal du masseur-kinésithérapeute en néonatalogie est de 

détecter les problèmes de développement. Ces derniers peuvent porter sur l’alimentation, 

l’interaction avec l’environnement, le système neuro-moteur ou encore l’orthopédie. Une 

partie de son travail est aussi de communiquer avec l’équipe pluridisciplinaire sur ses prises 

en charge et de faire part de ses connaissances afin d’apporter une prise en charge optimale 

aux nouveau-nés (10) (11). 

5.7 Les adaptations environnementales du masseur-kinésithérapeute 

Chaque professionnel s’est exprimé par rapport aux actions effectuées par le masseur-

kinésithérapeute afin de s’adapter à l’environnement. Les résultats sont relatés dans le tableau 

ci-dessous (Tableau IX). 
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Tableau IX : Présentation des adaptations environnement réalisées par le masseur-

kinésithérapeute 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Adaptation du 

masseur-

kinésithérapeute 

par rapport à 

l’environnement 

« vous adaptez 

vos voix, vous 

adaptez vos 

gestes » (E1, 

L168) 

«  je rentre 

tranquillement […] 

sans faire trop de 

bruit » (E2, L84-85) 

« j’essaie de.., de 

pas non plus trop 

parler » (E2, L86) 

« je vais observer 

toutes ses compé-

tences […] puis je 

vais introduire au 

fur et à mesure […] 

ma voix » (E2, L89-

91) 

« je vais essayer 

d’utiliser une seule 

stimulation à la 

fois » (E2, L92-93) 

« au niveau du 

toucher, je vais 

essayer d’être très 

contenante et avoir 

des mouvements 

très lents » (E2, 

L97-98) 

« j’essaie de 

m’adapter en effet 

à toutes ces 

stimulations de 

l’environnement 

que l’on peut 

avoir » (E2, L102-

103) 

« je vais faire 

attention justement 

à la lumière, soit je 

la baisse, je mets 

une petite lampe 

[…] ou alors je 

«  elle ne fait pas 

beaucoup de 

bruit » (E3, L175) 

« j’ai toujours vu 

I. avec des gestes 

très doux » (E3, 

L179) 

« elle parle peu » 

(E3, L179) 

« elle est 

beaucoup dans 

l’observation » 

(E3, L180-181) 

 

« les kinés en 

néonat faisaient 

très très peu de 

bruit » (E4, 

L178) 
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vais baisser le 

store » (E2, L103-

105) 

« par rapport au 

bruit, en général 

j’essaie d’être 

discrète et puis je 

ne fais pas du tout 

mes soins dans les 

salles de pauses  » 

(E2, L107-108) 

 

Le masseur-kinésithérapeute explique tout ce qu’il met en œuvre afin de s’adapter à 

l’environnement du nouveau-né. Il commence par entrer « tranquillement sans faire trop de 

bruit » (E2, L84-85) et « essaye d’utiliser une seule stimulation à la fois » (E2, L92-93). 

Ensuite, « je vais observer ses compétences […] puis je vais introduire au fur et à mesure 

[…] ma voix » (E2, L89-91). « Au niveau du toucher, je vais essayer d’être très contenant et 

avoir des mouvements très lents » (E2, L97-98). « J’essaie […]de m’adapter à toutes ces 

stimulations de l’environnement » (E2, L102-103). « Je vais faire attention justement à la 

lumière, soit je la baisse, je mets une petite lampe […] ou alors je vais baisser le store »  (E2, 

L103-105). « Par rapport au bruit, en général j’essaie d’être discrète et puis je ne fais pas du 

tout mes soins dans les salles de pause »  (E2, L107-108). La puéricultrice ne s’attarde pas sur 

le sujet mais reconnaît que « vous adaptez vos voix, vous adaptez vos gestes » (E1, L168). La 

cadre rejoint les propos de la kinésithérapeute en l’ayant « toujours vu […] avec des gestes 

très doux » (E3, L179) et reconnaît « qu’elle est beaucoup dans l’observation » (E3, L180-

181). Enfin, la cadre et le médecin s’accordent à dire « qu’elle ne fait pas beaucoup de bruit »  

(E3, L175).  

5.8 Utilisation de la musique 

La dernière question posée lors des entretiens visait à recueillir un avis par rapport à 

l’utilisation de la musique auprès des nouveau-nés. Les réponses sont synthétisées dans le 

tableau ci-dessous (Tableau X). 

 

 

 

 



IFM3R - IFMK 2020/2021 Mémoire - UE28 Chloé ORAIN 

 

41 

Tableau X : Résultats de l'utilisation de la musique auprès des nouveau-nés 

Thèmes Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Musique « on met de la 

musique […] ça 

peut être un 

mobile qui 

tourne » (E1, 

L174-175) 

« j’aime 

beaucoup  

travailler avec de 

la musique, […] 

c’est un moyen 

d’apaiser aussi 

bien les mœurs 

[…] que les 

personnes » (E1, 

L178-180) 

« il avait été 

habitué à avoir 

du Hard Rock 

pendant sa 

grossesse, […] 

c’est quelque 

chose qui 

l’apaisait » (E1, 

L183-184) 

« c’est amener 

aussi une partie 

de la maison euh 

à l’hôpital » (E1, 

L185-186) 

« aussi bien pour 

le personnel que 

pour les parents 

que pour 

l’enfant » (E1, 

L196-197) 

«  On a les bruits 

blanc […], les 

MyHummy,  les 

petits nounours à 

coté ou des boites 

« il y a des parents 

qui viennent qui 

mettent des CD 

euh.. qui viennent 

de chez eux » (E2, 

L136-137) 

«  [dans une autre 

ville], je pense 

qu’il y  a des 

ateliers musique 

qui sont proposés » 

(E2, L138-139) 

« est-ce que ça va 

être trop stimulant, 

pas assez 

stimulant » (E2, 

L141-142) 

« tant qu’on 

n’essaie pas de 

l’introduire […] et 

puis d’observer le 

comportement de 

l’enfant et voir 

comment il se 

comporte par 

rapport à cette 

stimulation » (E2, 

L144-146) 

« je ne sais pas 

grand chose » (E2, 

L131) 

« je ne pourrais 

pas trop donner 

mon avis tant que 

je n’aurai pas trop 

essayé » (E2, L147) 

« Je sais qu’ils 

font ça [dans une 

autre ville] » (E3, 

L187) 

« c’est un petit 

peu utilisé par les 

parents » (E3, 

L190) 

« Je pense que ça 

pourrait être 

beaucoup plus 

développé mais je 

ne connais pas 

suffisamment » 

(E3, L191-192) 

« je sais qu’en 

Allemagne c’est 

préconisé » (E4, L187) 

«  en France c’est des 

expérimentations » (E4, 

L187) 

« faut éveiller les 

parents à cette pratique 

là » (E4, L189-190) 

« des parents qui 

écoutent souvent de la 

musique, qui chantent, 

qui font de la musique 

eux même et qui vont 

l’avoir au domicile, qui 

l’on fait pendant la 

grossesse et qui le 

feront au domicile […] 

il faut proposer aux 

parents de continuer ce 

qu’ils font 

habituellement » (E4, 

L190-194) 
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à musique 

classiques qui se 

déclenchent 

quand ils 

pleurent » (E1, 

L197-199) 

« bijoux sur le 

ventre […] ça 

retentit, c’est un 

bruit quand tu 

marches, il y a 

ton grelot qui 

bouge beaucoup 

autour de toi, 

l’enfant entend 

puisqu’il est dans 

un milieux 

aqueux et en fait 

ça tu le mets dans 

un doudou à la 

fin » (E1, L205-

208) 

«  ça peut vite 

devenir […] 

chaotique » (E1, 

L214) 

« ça nous détend 

aussi, sur des 

soins par exemple 

très technique, on 

a besoin de 

concentration » 

(E1, L191-192) 

« le parent […] 

soit plus 

détendu » (E1, 

L193-194) 

 

Les quatre personnes interrogées indiquent que la musique « est un petit peu utilisée par les 

parents » (E3, L190) et qu’il faut d’ailleurs « éveiller les parents à cette pratique » (E4, 

L189-190). Le médecin explique que « des parents qui écoutent souvent de la musique, qui 

chantent, qui font de la musique eux même […] qui l’on fait pendant la grossesse et le font au 

domicile […] il faut proposer aux parents de continuer ce qu’ils font habituellement » (E4, 

190-194). Finalement « c’est amener aussi une partie de la maison à l’hôpital » (E1, L185-
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186). La musique se retrouve aussi sous la forme d’« un mobile qui tourne » (E1, L174-175) 

ou encore il y a « les bruits blancs […], les petits nounours à côté ou des boites à musique 

classiques qui se déclenchent quand ils pleurent » (E1, L197-199). Les sources sonores que le 

fœtus a eu l’habitude d’entendre durant la grossesse, tel que la musique, la voix de la mère, 

les battements du cœur lui procurent calme et réconfort (40). 

 

Chaque professionnel a par la suite donné son avis quant à l’utilisation de la musique. La 

puéricultrice prône son utilisation et avoue qu’elle « aime beaucoup travailler avec de la 

musique, […] c’est un moyen d’apaiser aussi bien les mœurs […] que les personnes » (E1, 

L177-179). Elle trouve que cette utilisation permet de détendre « aussi bien […] le personnel 

que […] les parents, […] que l’enfant » (E1, L.196-197). Le masseur-kinésithérapeute se 

questionne quant à cette pratique, « est-ce que ça va être trop stimulant, pas assez stimulant » 

(E2, L141-142) et finit par conclure que « tant qu’on n’essaie pas de l’introduire […] et 

d’observer le comportement de l’enfant et voir comment il se comporte par rapport à cette 

stimulation » (E2, L144-146), elle ne pourra « pas trop donner son avis » (E2, L147). La 

cadre pense « que ça pourrait être beaucoup plus développé mais » (E3, L191-192) qu’elle 

« ne connaît pas suffisamment » le sujet (E3, L191-192).  

5.9 Pistes d’amélioration 

Ces entretiens ont permis de révéler des pistes d’amélioration concernant la philosophie de 

soins et l’environnement des nouveau-nés hospitalisés. Elles sont retranscrites dans le tableau 

suivant (Tableau XI). 

 

Tableau XI : Résultats des pistes d'amélioration 

Thème Puéricultrice Masseur-

kinésithérapeute 

Cadre de soins Médecin 

Environnement   « un petit tableau 

à l’entrée de la 

chambre qui 

montrera l’alarme 

soit en visuel soit 

en sonore et non 

plus dans la 

chambre » (E3, 

L78-80) 

« avoir les 

« accueillir les 

enfants en mode 

visiteur sur le 

scope » (E4, 

L207) 

« reports 

exclusifs vers 

l’unité centrale » 

(E4, L209) 



IFM3R - IFMK 2020/2021 Mémoire - UE28 Chloé ORAIN 

 

44 

alarmes centra-

lisées dans la 

salle de soins 

quand un pousse-

seringue est 

terminé » (E3, 

L80-81) 

 

« déposer un 

dossier qui est 

très lourd à 

constituer sur le 

plan adminis-

tratif pour 

pouvoir faire une 

évolution de 

cette norme » 

(E4, L212-214) 

« ce sera 

possible on 

l’espère, c’est 

des pousse-

seringues élec-

triques pour les 

médicaments » 

(E4, L218-219) 

«  avoir […] des 

pré-alarmes sur 

l’unité centrale 

qui permettront 

d’aller éteindre 

les perfusions 

avant qu’elles 

sonnent et du 

coup éviter à 

l’enfant d’être 

exposé à ces 

sons là » (E4, 

220-221) 

Philosophie de 

soins 

 « nouvelle formation 

[…] on pourra tous 

être un peu plus 

attentif et centré sur 

l’enfant » (E2, L155-

156) 

« prioriser 

davantage l’enfant 

et puis aussi de 

trans-mettre toutes 

ces informations 

également aux 

parents » (E2, L157-

158) 
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Le masseur-kinésithérapeute met l’accent sur le fait qu’il faudrait « prioriser davantage 

l’enfant et puis aussi transmettre toutes ces informations […] aux parents » (E2, L157-158). 

Elle espère qu’avec la « nouvelle formation […], on pourra tous être un peu plus attentif et 

centré sur l’enfant » (E2, L155-156). La formation « FINE » (Family and Infant Neuro-

development Education) (E3, L104), a effectivement comme objectif « l’acquisition de 

compétences et le développement de modèle de rôle dans le cadre de soins de développement 

centrés sur la famille » (59). 

 

Le médecin aimerait pouvoir « accueillir les enfants en mode visiteur sur le scope » (E4, 

L207) et « avoir les alarmes centralisées dans la salle de soins quand un pousse-seringue est 

terminé » (E3, L80-81). La cadre évoque des essais qui seront mis en place dans le cadre des 

soins de développement avec « un petit tableau à l’entrée de la chambre qui montrera 

l’alarme soit en visuel soit en sonore et non plus dans la chambre » (E3, L78-80). Le médecin 

et la cadre espèrent la possibilité d’avoir « des pousse-seringues électriques pour les 

médicaments » (E4, L218-219) et « avoir des pré-alarmes sur l’unité centrale qui permettront 

d’aller éteindre les perfusions avant qu’elles sonnent et du coup éviter à l’enfant d’être 

exposé à ces sons là » (E4, L220-221). Le Conseil National du bruit a émis des pistes 

d’amélioration notamment en agissant sur le matériel. Il préconise d’abaisser ou de supprimer 

les alarmes non-vitales telles que les pousse-seringues et déporter les alarmes vers une 

centrale externe de surveillance (58). 

6. DISCUSSION 

6.1 Réponse à l’hypothèse 

La catégorisation et l’analyse des données permettent de répondre à l’hypothèse posée : 

l’environnement sonore en néonatalogie est adapté aux nouveau-nés pour favoriser le 

développement optimal des nourrissons hospitalisés. Il est difficile de valider ou d’invalider 

cette hypothèse dans sa totalité. En effet, au sein du service des soins intensifs néonatals des 

actions sont mises en place afin d’apporter un certain confort acoustique aux nouveau-nés. 

Cependant, de nombreuses adaptations restent envisageables au niveau des équipes 

soignantes, des parents, des nouveau-nés, des matériels et appareils électro-médicaux et de 

l’agencement des locaux afin d’optimiser le confort de ces petits patients (58). 
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Il semble important que les équipes soignantes soient formées à la prévention du bruit. Il est 

facile, aujourd’hui, de l’intégrer dans une démarche globale de soins de développement. Les 

parents sont alors sensibilisés, via l’équipe soignante, à l’environnement sonore entourant leur 

enfant. Ils sont encouragés à parler directement à leur enfant et ce de façon adaptée (58). 

Le choix et le réglage des matériels et appareils électro-médicaux sont aussi importants à 

prendre en compte dans un objectif de réduction sonore. Le nombre d’équipements spécialisés 

utilisés pour la surveillance des nourrissons est grandissant mais ils constituent une source 

sonore importante. De nombreux pics sonores sont attribués aux alarmes émises par ces 

derniers. Au sein des unités, il paraît plus évident de déporter les alarmes vers une centrale 

externe de surveillance que d’abaisser leur niveau sonore. Sur le terrain, les équipes du 

biomédical souhaitant abaisser le niveau sonore des alarmes se confrontent aux normes 

européennes en vigueur (58). 

 

Enfin, pour adapter l’environnement sonore, il faut repenser l’environnement spatial. Un 

réagencement des locaux est vraisemblablement souhaitable et doit être envisagé lors de 

travaux ou de rénovation de l’unité. En effet, il faut réfléchir à la place de chaque local, par 

exemple en regroupant et en isolant les équipements lourds tels que les groupes de ventilation 

(58). De la même façon, afin de ne pas surajouter le bruit provenant de la salle de soins, sa 

position dans l’unité doit être stratégique (25). Il est donc essentiel d’inscrire la composante 

du bruit dans les plans et de faire intervenir un bureau d’étude acoustique pour le choix de 

matériaux. Il est possible notamment de repenser le revêtement des sols et des murs pour 

permettre d’absorber les ondes sonores et permettre un déplacement silencieux des différents 

équipements (58). Il faut aussi équiper les portes des locaux de dispositifs destinés à en éviter 

le claquement. Tout cela doit être pris en compte lors des travaux, rénovation ou même la 

construction d’un nouveau bâtiment. L’agencement des locaux comprend aussi la disposition 

des chambres, avec les chambres doubles posant plus de problème pour le son (25). Il est 

donc recommandé de respecter une surface minimale nécessaire aux différents équipements et 

à la circulation des personnes (58). 

6.2 Limites méthodologiques 

La question de recherche portant sur les croyances et les pratiques des professionnels 

soignants, la démarche méthodologique s’est orientée vers une enquête par entretien. 

Cependant, plusieurs biais sont à noter dans ce travail. 
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Premièrement, la réalisation de seulement quatre entretiens est une des principales limites. En 

effet, lors des travaux de recherche, le nombre d’entretiens s’arrête généralement à 

l’apparition du phénomène de saturation, c’est-à-dire, lorsque les données recueillies 

n’apportent plus rien de nouveau (60). La saturation des données permet plus facilement de 

transposer les résultats à la population générale. Dans le cadre de ce travail, cela n’a pas été 

réalisable d’un point du vue organisationnel et temporel. Il aurait été cependant intéressant de 

recueillir le ressenti de plus de soignants pour se rapprocher de ce phénomène.  

Il a été décidé arbitrairement d’interroger quatre professionnels différents. Chaque métier a sa 

spécificité et ses différents points de vue d’où le fait d’interroger différentes professions. La 

majorité des études en lien avec l’environnement des soins intensifs s’intéressent aux avis et 

aux pratiques des infirmières et/ou puéricultrices. Les médecins et les cadres de soins sont 

aussi interrogés et sont souvent porteur de projet pour l’amélioration des pratiques et du 

milieu professionnel. Cependant, peu de professionnels paramédicaux rééducateurs, comme 

les kinésithérapeutes, sont inclus dans les études. Or, ils font partie intégrante de l’équipe 

pluridisciplinaire et peuvent apporter un point de vue et une expertise différente du fait de leur 

intervention ponctuelle au sein du service. Ce manquement peut s’expliquer par le fait que 

tous les services de soins intensifs néonatals ne possèdent pas de professionnels paramédicaux 

rééducateurs au sein de leur équipe soignante. 

 

L’expérimentation de ce travail de recherche avec l’équipe encadrante de mon clinicat 

constitue également un biais. En effet, les personnes interrogées travaillent toutes dans le 

même établissement. Or, collecter l’avis de professionnels exerçant dans différents centres 

hospitaliers auraient été plus pertinent afin d’avoir un aperçu de ce qui peut être fait en 

France. Ici les données se résument aux pratiques d’un seul centre hospitalier alors que des 

philosophies de soins en lien avec l’environnement des nouveau-nés sont mises en place dans 

d’autres hôpitaux (61).  Cependant, le fait d’être présente et de côtoyer les professionnels 

durant 3 mois a facilité l’adhésion des soignants à mon travail. Cela m’a aussi permis 

d’observer ce qui est réalisé et finalement d’avoir un regard critique sur les faits et gestes de 

l’équipe. 

Les personnes interrogées ne sont pas toutes sensibilisées de la même façon aux soins de 

développement. Le médecin est certifié NIDCAP, le masseur-kinésithérapeute est en cours de 

formation en lien avec ce programme tandis que les deux autres personnes, la cadre et la 

puéricultrice, ne sont sensibilisées que par l’évolution de la connaissance médicale. Les 

résultats sont donc aussi influencés par leur niveau de sensibilisation à l’environnement. Elles 

n’accordent pas toutes le même degré d’importance à l’environnement notamment sonore. 
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Cela peut aussi s’expliquer par leurs attraits personnels, leurs diverses formations ou tout 

simplement par leur métier car elles interagissent toutes de manière différente par rapport à 

l’environnement en fonction de leur profession. Chaque individu a aussi ses propres 

interprétations et sources d’intérêts.  

 

Pour faire ressortir d’autres éléments quant à l’environnement sonore des nouveau-nés, l’avis 

des parents rendant visite à leur enfant aurait pu être recueilli. Les parents sont extérieurs au 

système de soins et ne sont pas habitués à cet environnement contrairement aux équipes 

soignantes. En effet, il existe un phénomène d’accoutumance à son environnement 

professionnel. Celui-ci est illustré, lors des entretiens, par l’utilisation de l’oreille qui est un 

afficheur lumineux des niveaux sonores. Son utilisation est recommandée par le Conseil 

National du Bruit (58), cependant son efficacité est décrite comme transitoire, l’attention des 

équipes décroit avec le temps. Il faut trouver des outils qui pallient ce phénomène 

d’habituation (58). Les soignants sont également désensibilisés aux alarmes que produisent 

les appareils médicaux entourant les nouveau-nés. Ce phénomène s’appelle l’alarm fatigue. Il 

existe dans les environnements cliniques où de nombreuses alarmes se déclenchent. Il a pour 

conséquence d’allonger le délai de réponse aux alarmes voire la non-prise en charge des 

patients malgré l’alarme (53). Le bruit constitue une nuisance majeure pouvant provoquer du 

stress, de la confusion et de la fatigue ayant des conséquences sur la qualité de travail des 

professionnels (62). Les parents, eux, ne sont pas habitués à l’environnement hospitalier et à 

tout ce que celui-ci engendre notamment le bruit. Ainsi, interroger les parents aurait pu faire 

émaner des perceptions et des pistes d’amélioration différentes.  

6.3 Apports professionnels et personnels 

 6.3.1 Apports professionnels 

L’évolution du concept de soins dans les unités de soins intensifs néonatals s’est faite par le 

biais de nombreuses études. Les travaux de Fitzgerald en 1998 montrent que la transmission 

des influx nociceptifs est fonctionnelle dès la 26ème semaine de vie fœtale. Savoir que les 

nouveau-nés perçoivent la douleur a conduit à la création de comités de lutte contre la douleur 

dans les centres hospitaliers. De nombreux outils et échelles ont été développé afin d’évaluer 

au mieux la douleur des nouveau-nés et d’améliorer sa prise en charge (50). Tout ceci a 

poussé les équipes à mener des réflexions en lien avec le confort et le bien-être des nouveau-

nés (50). 
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La plus grosse évolution de ces dernières années porte sur la philosophie de soin avec les 

soins de développement. En 1980, Als et Brazelton ont effectué une recherche sur les sur-

stimulations que subissent les nouveau-nés à terme hospitalisés et les effets délétères 

engendrés (50). Deux ans plus tard, en 1982, Als met au point la théorie synactive du 

développement qui explique que le nouveau-né est soumis à l’environnement qui l’entoure et 

y réagit. Enfin, en 1986, elle définit le programme NIDCAP afin d’adapter au mieux 

l’environnement à chaque nouveau-né prématuré hospitalisé (50). Ce programme est en 

corrélation avec la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la 

Santé (CIF). Les soins ont évolué en passant de l’application stricte d’une prescription à une 

réflexion alliant les fonctions organiques et les structures anatomiques, les activités que font 

les individus, les facteurs personnels et les facteurs environnementaux (63). Cela répond donc 

à la définition de la santé énoncée par l’OMS comme étant un état de complet bien-être 

physique, mental et social. 

 

Le NIDCAP permet d’adapter les stimuli provenant de l’environnement ( Annexe  1). En 

France, ce programme a d’abord été implanté à Brest, sous l’initiative du Professeur J. Sizun 

et le Docteur N. Ratynski. Tous deux ont été se former aux États-Unis puis ont développé le 

programme au sein du CHU de Brest. Cependant, la mise en place de ce programme, au sein 

des unités des soins intensifs néonatals, rencontre des difficultés car elle repose sur des 

recommandations très strictes et coûteuses. Elle nécessite un coût temporel car le temps de 

formation est compris entre 18 mois et 3 ans. Il faut donc que l’établissement fournisse les 

moyens humains pour assurer la continuité des soins (56). Pour le personnel, il est difficile de 

changer ses habitudes. Chaque personne a ses raisons de motivation ou de résistance. C’est 

une remise en question de sa pratique pouvant entrainer des craintes. Dans les soins de 

développement, il faut passer de la position de « faire » à une position de « soutien » aux 

parents (56). Le soutien de l’institution a donc une grande importance dans le processus de 

changement. Etre soutenu dans cette démarche permet de créer une dynamique commune 

facilitante pour adhérer à une même philosophie (56). Se dressent donc des barrières 

individuelles, collectives, économiques, environnementales et politiques (56). De ce fait, cela 

dépasse les établissements de santé, il faudrait une prise de décision gouvernementale pour 

débloquer des moyens supplémentaires. Mais pour le moment, la politique de santé française 

semble mettre davantage l’accent sur la prévention secondaire que sur la prévention primaire. 

Ainsi, le gouvernement verrait plutôt le nouveau-né prématuré comme un être humain à 

sauver et non comme une personne à soutenir dans son développement.  
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Le masseur-kinésithérapeute a justement comme rôle de participer au bon développement des 

nouveau-nés (10). Afin de concevoir une stratégie de prise en charge le masseur-

kinésithérapeute peut intervenir sur les 5 sens des nouveau-nés. En effet, pour stimuler la 

motricité des nouveau-nés il est facile de faire appel à ces 5 sens. Au niveau du toucher, 

l’installation dans un cocoon favorise le rapprochement main-bouche et l’agrippement 

permettant à l’enfant de se rassurer tout en développant sa motricité. Il est possible de 

solliciter la vue du bébé en jouant avec un doudou ayant des couleurs contrastées car il est 

plus facile pour lui de les distinguer. Il peut être intéressant de disposer un mobile au-dessus 

de son lit pour qu’il puisse aussi être sollicité lors de ses moments d’éveil et hors des séances 

de kinésithérapie. Dans le service des soins intensifs néonatals, l’équipe soignante demande 

souvent à la maman de laisser dans le lit de son enfant un linge imprégné de son odeur. Ce 

linge, en plus de rassurer l’enfant familier de cette odeur, peut servir pour attirer son attention. 

Il en est de même pour le goût en disposant, par exemple quelques gouttes de sucre ou de lait 

sur le bord de ses lèvres. Quant à l’ouïe, toutes les recommandations précédentes vont dans le 

sens de la réduction du bruit. Cependant, il ne faut pas oublier la stimulation sonore positive. 

En effet, une privation neuro-sensorielle a un impact négatif certain sur le développement du 

système auditif des nouveau-nés (25). Il faut donc promouvoir au maximum l’accès des 

nouveau-nés à la voix des parents en les encourageant à parler directement à leur enfant (58). 

 

Dès la naissance les nouveau-nés ont une orientation vers les sons (voix, musique) (64). La 

musique est donc un moyen de communiquer et d’interagir avec l’enfant (65). Cependant, 

nous ne sommes qu’aux prémices de cette approche alors que les berceuses sont utilisées dans 

toutes les cultures pour apaiser l’enfant dès son plus jeune âge (66). Les études actuelles, sur 

l’impact de la musique, révèlent essentiellement un bénéfice sur les paramètres 

physiologiques (fréquence cardiaque, fréquence respiratoire), l’alimentation, la durée du 

séjour, le comportement des nouveau-nés et sur la douleur (42). De nombreuses études de 

faisabilité ont été réalisées mais pour pouvoir émettre des recommandations, quant à 

l’utilisation de la musique, il serait nécessaire d’avoir des études présentant une méthodologie 

similaire (exposition à la musique, moyens d’administration, âge). Sans cela il est difficile de 

comprendre l’impact de l’expérience musicale chez les nouveau-nés (42). 

 

La musique représente un stimulus multisensoriel puisqu’elle déclenche des réponses 

cognitives, motrices et émotionnelles (42) (64). C’est un échange rythmique partagé qui 

coordonne les échanges lors des interactions sociales (64). La musique soutient la régulation 

émotionnelle et le développement de l’attachement entre les parents et leurs enfants (67) (64). 
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Il faut tout de même prendre en compte les besoins du nourrisson et son comportement (42). 

La présence de sons est nécessaire pour une maturation appropriée du système auditif et la 

musique peut être adaptée (64). Chaque bébé a des capacités différentes et organise son 

développement en lien avec son entourage et son environnement (64). En respectant un 

niveau sonore adéquat, la musique peut jouer un rôle important dans une démarche de soins 

centrée sur la famille (64). Il est souhaitable d’impliquer activement les parents dans cette 

démarche pour être le plus bénéfique possible dans le développement du nourrisson (42). 

 6.3.2 Apports personnels 

Dans ce travail, il a été difficile de se positionner car la problématique abordée dépasse les 

simples moyens et motivations des établissements de santé accueillant les nouveau-nés 

prématurés. En effet, il apparait des difficultés qui font appel à des décisions 

gouvernementales, fait non mesuré au démarrage de ce travail d’initiation à la recherche. Il 

faut aussi composer avec le fait que le métier de masseur-kinésithérapeute est en 

transformation. La prise en charge kinésithérapique ne se fait plus de façon empirique mais 

repose sur la triade de l’evidence based pratice (EBP) :  

- l’expertise clinique 

- les preuves issues de la recherche 

- les attentes du patient (68). 

 

Enfin, ce travail a permis de mettre en exergue l’importance de l’environnement sonore. 

Comme tout autre sur-stimulation, le bruit peut être néfaste pour le développement des 

nouveau-nés et facteur perturbateur pour les professionnels. Il peut, néanmoins, être une aide 

au développement cérébral chez les nourrissons ainsi qu’un moyen de créer du lien entre les 

parents et leur enfant. 
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7. CONCLUSION 

En France, la prise en charge des nouveau-nés hospitalisés est en constante évolution. De 

nombreux avancements ont vu le jour que ce soit sur le plan médical ou sur le plan 

technologique. Bien qu’ils améliorent la survie des nouveau-nés, tous ces actes médicaux et 

toute cette technologie ne sont pas anodins pour le nourrisson. Il faut en prendre conscience. 

L’environnement agit de façon non-négligeable sur le comportement des enfants. Les soins 

intensifs néonatals sont notamment des services assez bruyants. C’est une source de stress 

indéniable pour les patients. Depuis une vingtaine d’années, avec l’implantation des soins de 

développement, des progrès ont vu le jour quant à l’environnement notamment sonore 

entourant les nouveau-nés hospitalisés. Ces améliorations sont à poursuivre. 
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 Annexe  1 : Carte mentale des stratégies comportementales et environnementales préconisées par le NIDCAP  (14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

STRATÉGIES 

COMPORTEMENTALES ET 

ENVIRONNEMENTALES 

Programme de suivi du développement 

 Déceler rapidement un retard neuro-

développemental 

 Intervenir le plus tôt possible 

 Augmenter le niveau de sensibilisation des futurs 

professionnels, éducateurs, parents... 

Peau à peau 

 Réduire le stress du bébé, surtout lors de soins 

douloureux 

 Rassurer l’enfant 

 Augmenter l’approvisionnement en lait maternel 

 Aider à créer du lien 

Planification des soins  

 Respecter la tolérance au stress 

 Réfléchir sur la pertinence de 

certains examens invasifs 

Soins centrés sur la famille 

 Soutenir les parents dans leurs 

compétences 

 Aménager des chambres familiales 

 Intégrer les parents dans les soins 

Sensoriel 

 Privilégier des expositions sensorielles positives précoces (5 sens) 

 Minimiser les expositions douloureuses et stressantes 

 Protéger et promouvoir le sommeil 

 Réduire les expositions sensorielles indésirables (bruit, lumière, 

activités répétées) 

 Favoriser l’allaitement maternel  
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Annexe  2 : Modèle de l'accord écrit et signé pour l'enregistrement des données  



 

 

III 

Annexe  3 : Retranscription de l'entretien du masseur-kinésithérapeute 

Légende des couleurs : L’étudiant, le soignant 

 

Entretien n°2          06/01/2021 

Masseur-kinésithérapeute           Durée : 

15mn25s 

 

Bonjour, je suis Chloé Orain, étudiante en dernière année de masso-kinésithérapie. Je 1 

m’intéresse, dans le cadre de mon mémoire, à l’environnement sonore dans le service des 2 

soins intensifs néonatals. Cet entretien a pour objectif de comprendre l’environnement dans 3 

lequel sont accueillis les nouveau-nés hospitalisés. L’entretien dure approximativement 30 4 

minutes. Êtes-vous prête ? 5 

Oui. 6 

Première question : présentez-vous en tant que professionnel de santé ainsi que l’histoire du 7 

service des soins intensifs de néonatalogie depuis votre arrivée. 8 

D’accord. Donc moi je suis…, je dois présenter mon nom et tout ça ou pas? 9 

Comme vous voulez. 10 

Comme je veux. Donc euh... Je m’appelle I., je suis masseur-kinésithérapeute depuis 1997. Je 11 

travaille en pédiatrie depuis 2009 et je travaille dans le service des soins intensifs depuis je 12 

dirais bien 3 ans donc depuis 2017 ouai 2017 donc ça fait 3 ans que je suis dans les services 13 

des soins, de la néonat et de la réa-néonat. En tant que kiné, j’interviens surtout auprès des 14 

équipes pour les soutenir dans tout ce qui concerne le positionnement de l’enfant prématuré, 15 

sur l’alimentation de l’enfant prématuré, l’enfant vulnérable, et puis j’interviens également 16 

pour assurer les soins de kiné respiratoire et également de tout ce qui est kiné motricité pour 17 

le dépistage et la prévention des troubles neurologiques chez l’enfant prématuré. Je suis la 18 

seule profession paramédicale rééducative dans ce service là. Il n’y a pas de psychomotricien, 19 

ni d’orthophoniste. Euh... voilà 20 

Est-ce qu’il y a des évolutions dans le service qui vous ont frappé depuis que vous êtes là que 21 

ce soit au niveau de l’organisation du travail, quelque chose qui a changé dans les soins, dans 22 

le concept de soins, ou… ? 23 

Alors, euh... au niveau de la philosophie… Donc au niveau des soins intensifs au niveau des 24 

organisations je ne sais pas trop au niveau des équipes si ça a changé le travail de jour euh..., 25 

ils ont des horaires un peu de…, de jour donc il y a le matin, après-midi et le soir. Par contre, 26 

au niveau plutôt de la philosophie des soins, il y a quelques années, avant que je travaille dans 27 

ce service, je savais qu’ils avaient comme projet de justement avoir un projet plutôt NIDCAP 28 

dans le service et que malheureusement le... service, le… le CHU de [la ville] n’a pas 29 

poursuivi, n’a pas soutenu ce projet. Donc il ne s’est pas mis en place et depuis peu, euh… 30 

donc c’est le Docteur M., qui va essayer d’avoir des subsides pour payer justement les... pour 31 



 

 

IV 

permettre aux professionnels de se faire former dans les premières formations NIDCAP. Ce 32 

n’est pas la formation NIDCAP mais c’est la formation FINE et donc cette formation là va 33 

être adressée, va être proposée à des gens qui sont motivés et qui pourront déjà se..., débuter 34 

cette formation et essayer d’harmoniser un peu les soins dans les soins de développement 35 

auprès de l’enfant prématuré. 36 

Ok. Du coup on va parler de l’environnement. Euh… décrivez l’environnement dans lequel 37 

sont accueillis les nouveau-nés aux soins intensifs et ce que cela peut engendrer. 38 

L’environnement en général du coup. 39 

L’environnement en général, donc c’est un grand service quand même, il y a je sais plus 40 

combien de lits en tout mais il y a bien... pff 1,2,3,4,5 bon il y a énormément, il y a pas mal de 41 

lit, il y a des chambres doubles et des chambres simples. Donc euh... heureusement, on a plus 42 

de chambres simples que de chambres doubles mais euh c’est vrai que… les chambres 43 

doubles il faut cohabiter avec..., avec une autre personne. Euh… Il y a pas mal de personnel 44 

qui gravite, qui travaille dans le service, aussi bien les médecins, les internes, les externes plus 45 

les infirmières, les puér, euh voilà. Euh… on fait attention un peu quand même à 46 

l’environnement. Donc l’environnement visuel, il y a des chambres qui sont plutôt dans la 47 

pénombre et il y a des chambres qui sont plutôt, euh... il y a des chambres où on peut ouvrir 48 

justement les stores, les baisser, les fermer, ou ramener de la lumière qui donne sur 49 

l’extérieur. Euh… concernant l’environnement... ça c’était plutôt visuel, concernant 50 

l’environnement sonore, il n’y a pas spécialement de… de chose de mise en place à part qu’il 51 

y a des portes qui ferment toutes les chambres et que euh... si on est sensibilisé on baisse un 52 

peu le ton de sa voix par rapport à d’autres services. Euh... qu’est-ce qu’il y a d’autres comme 53 

environnement… Au niveau de la température, c’est plus ou moins bien chauffé, on n’a pas 54 

trop trop froid. Il n’y a pas d’eau chaude dans toutes les chambres donc ça c’est assez 55 

problématique aussi. Euh... je réfléchis, il y a pas mal d’activités ouais, il y a pas mal 56 

d’activité physique dans ce service. Je sais pas si j’ai oublié quelque chose. Voilà, en gros. 57 

Et du coup par rapport au bruit, que pensez-vous de l’exposition au bruit des nourrissons dans 58 

ce service ? 59 

Bah ils sont assez exposés au bruit, il y a le bruit des scopes dans les chambres, il y a le bruit 60 

des gens qui entrent, qui sortent, il y a le bruit euh... qui peut provenir de la salle des soins 61 

même si on essaie de fermer les portes pour éviter qu’il y ait trop de bruit. Je pense qu’ils sont 62 

assez exposés quand même au bruit de l’environnement et donc ça peut avoir des 63 

répercussions sur leur stabilité au niveau physiologique entre autre. 64 

Et du coup toujours par rapport au bruit, il y a la philosophie NIDCAP qui a été implantée 65 

dans le service mais fin ça n’a pas été jusqu’au bout, est-ce que il y a eu des..., est-ce que vous 66 

vous avez constaté des changements par rapport à justement au bruit dans le service suite à 67 

cette pseudo-formation qui n’a pas été euh…? 68 

Euh... après je pense qu’on est sensibilisé au fait que l’enfant est.., donc le bruit est une 69 

stimulation qui.., qui peut être néfaste chez l’enfant prématuré après des actions, des actions 70 

concrètes c’est.., c’est très personne dépendant je dirais. Il y a des personnes qui vont faire 71 

très très attention, qui vont être très attentives à cela et d’autres euh... qui vont faire moins 72 
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attention. Et puis il y a des moments où on… où on est moins attentif aussi ou moins 73 

concentré sur ça. Donc euh... je pense que tant que tout le monde n’est pas formé dans une 74 

même euh... formation, à la même philosophie ou à la même euh... direction de soins ou si on 75 

n’est pas soutenu par les médecins non plus, on ne pourra pas trop trop avancé euh... 76 

Oui, il n’y aura pas un changement global. 77 

Il n’y aura pas un changement radical dans le service. Et je pense qu’il n’y a pas de travail sur 78 

le bruit ou je pense pas... 79 

Ok. Euh… du coup quand vous vous êtes présentez vous avez parler des rôles du masseur-80 

kinésithérapeute et du coup vous en tant que kiné euh... comment vous adaptez vos gestes à 81 

l’environnement général des soins intensifs et aussi du coup d’un point de vue sonore quand 82 

vous intervenez ? 83 

Euh… donc quand j’interviens, bah… déjà je n’interviens pas tout de suite sur l’enfant, je 84 

rentre tranquillement dans la chambre euh... sans faire trop de bruit en général. Euh, ma voix, 85 

donc déjà de base elle n’est pas très très forte donc j’essaie de.., de pas non plus trop parler, 86 

dans un premier temps je vais observer l’enfant. Donc je me présente aux parents si les 87 

parents sont là. Euh... dans ma philosophie de soins je vais surtout observer l’enfant dans un 88 

premier temps sans trop intervenir. Euh... donc je vais observer toutes ses compétences et puis 89 

après tranquillement lors mes prises en charge, lorsque je m’en occupe, je vais d’abord 90 

l’observer puis je vais introduire au fur et à mesure par exemple euh... ma voix dans un 91 

second temps pour voir si ça a une influence ou pas. Euh, donc je vais essayer d’utiliser une 92 

seule stimulation à la fois. Donc la première ça va être plutôt je vais me présenter à l’enfant 93 

visuellement et puis je vais voir comment il réagit puis après je vais rajouter la voix tout 94 

doucement et voir comment il réagit, s’il s’oriente à la voix et au fur et à mesure je vais 95 

augmenter un peu, en fonction de la stabilité de l’enfant, mes stimulations. Je vais m’adapter à 96 

l’enfant. Alors au niveau du toucher, je vais essayer d’être très contenante et avoir des 97 

mouvements très lents sans être brusque pour éviter de le déstabiliser, donc ça c’est sur le 98 

plan toucher. Au niveau de la température, ben... l’idéal c’est de les laisser bien habillés pour 99 

éviter qu’ils aient trop froid et puis moi personnellement j’ai les mains froides donc j’essaie 100 

de les réchauffer mais c’est pas facile et j’essaie de mettre soit un drap au-dessus pour éviter 101 

de toucher directement la peau mais j’essaie de m’adapter en effet à toutes ces stimulations de 102 

l’environnement que l’on peut avoir. Au niveau visuel, je vais faire attention justement à la 103 

lumière, soit je la baisse, je mets une petite lampe s’il y a une petite lampe dans la chambre ou 104 

alors je vais baisser le store pour voir si ça peut avoir des répercussions sur les interactions 105 

avec l’enfant. Donc j’essaie de, de faire pas mal de chose par rapport à l’environnement, en 106 

tout cas j’essaie de tenir compte de l’environnement. Euh... par rapport au bruit, en général 107 

j’essaie d’être discrète et puis je ne fais pas du tout mes soins dans les salles de.., de pause où 108 

il y a beaucoup d’activité, je le fais vraiment dans la chambre en respectant un peu l’intimité 109 

des personnes qui sont présentes. Voilà 110 

Et du coup vous dites que vous faites attention à... à ajouter une stimulation après une autre et 111 

voir comment il se comporte, je suppose que cela vient des formations NIDCAP cette 112 

approche là,  est-ce que c’est quelque chose que vous transmettez un peu aux équipes par 113 



 

 

VI 

exemple des infirmières et/ou des puéricultrices ou pas parce que c’est pas encore l’objectif 114 

du service ? 115 

Alors oui, il n’y a pas spécialement de groupe de travail sur le bruit et je pense que toute seule 116 

porter cette transmission c’est compliqué il faut qu’on soit plusieurs pour euh… pour faire 117 

avancer les choses donc c’est en fait, c’est tout euh… Après oui, dans mes…, ce que je fais 118 

c’est que parfois je peux en effet dans mes transmissions dire que cet enfant est sensible à la 119 

lumière et qu’il faut baisser la lumière et je vais le transmettre oralement ou transmettre dans 120 

les transmissions ciblées mais je ne vais pas faire spécialement de formation à mes collègues 121 

au sein..., au sein du service. Euh... donc là comme je suis en cours de formation, j’estime que 122 

euh..., j’expérimente déjà par moi-même et puis par la suite j’espère que la formation FINE va 123 

permettre à tout le monde, à d’autres d’être formés dans cette philosophie et qu’on puisse 124 

justement avancer là dessus. Après je pense qu’il y a des groupes de travail qui doivent exister 125 

sur euh, sur l’environnement mais je sais pas si… ou sur les soins de développement, donc 126 

peut être qu’ils en parlent dans leur groupe de travail mais je n’y suis pas, je ne fais pas partie 127 

de ces groupes spécifiques en tout cas.  128 

Ok, et on part un peu sur la musique, si je vous dit musique comme moyen thérapeutique, 129 

qu’en pensez-vous et est-ce que vous savez des choses par rapport à ça ? 130 

Je ne sais pas grand chose. Je sais juste que... la musique euh... l’utilisation de la musique 131 

alors musique est-ce que c’est une musique bah c’est... le mot musique il y a énormément de 132 

choses autour de la musique, est-ce que c’est des sons, est-ce que c’est de la musique par 133 

exemple, la musique classique, une musique qu’on à l’habitude d’écouter, voilà. J’imagine 134 

qu’il y a plein de.., que ça comprend pas mal de chose. Euh... on sait qu’il y a des enfants 135 

qui... qui peuvent euh… Donc il y a des parents qui viennent qui mettent des CD euh… qui 136 

viennent de chez eux, avec leur musique euh... de la maison. Euh... après moi je n’y connais 137 

pas grand chose, je sais que [dans une autre ville] je pense qu’il y a des ateliers musique qui 138 

sont proposés euh... Ils ont expérimenté tout ce qui est musique thérapie dans ces services de 139 

néonatalogie. Après c’est de vraiment, je pense que... est-ce que c’est de proposer de la 140 

musique, est-ce que l’enfant en a besoin, est-ce qu’il est... est-ce que ça va être trop stimulant, 141 

pas assez stimulant. Euh... je ne sais pas, j’ai aucune, j’ai pas trop d’avis là dessus. Je sais que 142 

le chef de service, je lui en avais parlé, il avait l’air de dire que euh... c’était assez controversé 143 

comme sujet. Euh... après je pense que tant qu’on essaie pas de l’introduire, et puis sous 144 

quelle forme justement est-ce qu’on l’introduit, est-ce que... et puis d’observer le 145 

comportement de l’enfant et de voir comment il se comporte par rapport à cette stimulation. 146 

Euh... je ne pourrais pas trop donner mon avis tant que je n’aurai pas trop essayé. 147 

Ok. Moi j’ai fini, est-ce que vous souhaitez rajouter des éléments en rapport avec tout ce que 148 

l’on a abordé ou pas ? 149 

Euh... je pense que en tout cas tant, bah c’est ce que je dit depuis le début, tant qu’on n’a pas, 150 

tant qu’on n’est pas soutenu par l’institution et par les médecins sur une philosophie de, de 151 

travail dans les soins de développement qui sont sensibilisés à l’environnement, aussi bien 152 

visuel, sonore, euh... bah tout environnement qui a un impact sur l’enfant prématuré, on ne 153 

pourra pas avancer, c’est compliqué de changer les habitudes. Euh… voilà donc j’espère 154 

que... avec cette nouvelle formation les choses vont changer et qu’on pourra tous être un peu 155 



 

 

VII 

plus attentif et centré sur l’enfant et pas sur notre vie de soignant dans un service. Donc euh 156 

prioriser davantage euh... davantage l’enfant et puis aussi de transmettre tout…, toutes ces 157 

informations également aux parents puisque c’est les parents qui sont aussi auprès de leurs 158 

enfants pour qu’on soit... le plus, le moins néfaste possible pour aider ces grands et ces petits 159 

bouts de chou à grandir. Voilà donc c’est vrai que l’environnement sonore moi je n’y connais 160 

pas… pas grand chose après c’est vrai qu’on essaie de faire le moins de bruit possible. On sait 161 

que ça peut avoir des, un impact négatif sur... sur l’enfant prématuré mais on n’a pas 162 

beaucoup d’outils pour... justement travailler là dessus.  163 

Ok 164 

Voilà 165 

Je vous remercie. 166 

De rien.167 
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