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LA MISSION

L'Unité d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS) est un regroupement d'experts dont les avis sont
susceptibles  d'influencer les décisions prises par l'administration hospitaliere concernant les
investissements en technologie de la santé, limplantation des technologies émergentes et les
changements dans la pratique des soins et les modes d'intervention en santé (distribution des soins et
organisation des services). Le créneau privilégié par 'TUETMIS est « I'évaluation des pratiques et des
modes d’intervention en sante ». Les évaluations tiennent compte de plusieurs volets, dont I'efficacité, la
sécurité et I'efficience des technologies, ainsi que les impacts éthiques, organisationnels et économiques
liés a limplantation et a l'administration des dites technologies. L'approche globale de 'UETMIS est de
développer I'évaluation des technologies en respectant les priorités établies dans la planification
stratégique et les projets conjoints avec le Centre de recherche clinique Etienne-Le Bel du CHUS.
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AVANT-PROPOS

Dans le cadre du réaménagement de l'unité d'oncologie pédiatrique du CHUS, la Direction
interdisciplinaire des services cliniques, en collaboration avec le Bureau de projets du CHUS, a mandaté
'UETMIS du CHUS pour évaluer le type d’espace qui doit étre privilégié. L'approche a I'égard de ce projet
est axée vers la création d'un environnement guérissant qui a pour but de créer des espaces plus familiers
dans lesquels les soins sont dispensés selon une culture plus humanisée.

La quantité d’éléments pouvant contribuer & l'implantation d’'un environnement guérissant est tres
élevée, allant de 'aménagement physique a l'utilisation de médecines complémentaires et alternatives, et
ce, sans oublier le comportement du personnel favorisant le calme et le bien-étre spirituel. Il faut se
rappeler que I'environnement guérissant n'est pas qu'un environnement physique. Il est un concept qui se
définit par un ensemble de composantes diverses, qu'elles soient physiques, psychologiques, sociales,
spirituelles, religieuses et comportementales. Ces composantes prises séparément ou combinées
favoriseraient la guérison.

Nombreux sont les écrits portant sur le concept d’environnement guérissant. Malgré cette plénitude
d'information, il n'en demeure pas moins quil est difficile de statuer sur lefficacité des diverses
composantes prises séparément, et encore moins sur l'efficacité de composantes combinées. Les niveaux
de preuve des données tirées de la littérature sont variables, tant pour les études quantitatives que pour les
études qualitatives. Cependant, les études combinant les données quantitatives et qualitatives offrent de
meilleures possibilités et parfois, un niveau de preuve plus €élevé.

Le présent rapport se veut une continuité du document produit en 2005 par 'TUETMIS du CHUS
traitant de I'implantation de I'environnement guérissant dans le Centre femme jeunesse famille du CHUS.
Toutefois, de facon a produire une vision éclairée et spécifique, nous avons orienté I'analyse du concept
d’environnement guérissant dans le contexte de I'oncologie pédiatrique du CHUS. Les 6 volets suivants ont
été analysés dans le but de créer un environnement guérissant : le bruit, la présence de la lumiere du
soleil, le type de décor, les couleurs, les besoins des différents groupes d'age et la présence de salles
communes et privees.

Renald Lemieux, M. Ing., Ph. D., M.ETS.
Directeur adjoint, Direction de la qualité, planification, évaluation et performance
CHUS
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RESUME

Alors que les hopitaux s'équipent en technologies de plus en plus modernes et que les nouveaux
modes d'intervention en santé permettent d’améliorer grandement les soins, on remarque dans le méme
temps que les espaces en milieux hospitaliers laissent aux patients une impression « froide » et surtout
tres peu accueillante. Pour les patients en pédiatrie atteints de cancer, ce type d’'aménagement risque
d’engendrer de l'anxiété et du stress. L'environnement guérissant tente d’améliorer cette situation par la
création d’'un milieu qui soutient un état d’esprit positif en s'attardant aux dimensions suivantes : physique,
psychologique, sociale, spirituelle et comportementale des soins de santé.

Dans le cadre de cette évaluation sur I'environnement guérissant, nous avons effectué une revue
systématique de la littérature qui nous a permis d’analyser les composantes physiques qui pourraient
s'intégrer a I'unité d'oncologie pédiatrique du CHUS dans le but d’ameliorer I'environnement actuel. Nous
avons identifié et analysé les €léments suivants : bruit, exposition a la lumiere du soleil, intégration
d'élements de la nature, couleurs, distinction entre enfants et adolescents et aménagement de salles
privées et communes.

A la lumiére des études recensées et analysées, nous recommandons l'instauration de 6 mesures
permettant la mise en ceuvre d'un environnement guérissant. Il est de notre avis 1) qu'il faut implanter des
éléments physiques permettant de diminuer le bruit, 2) que les salles de traitements soient orientées de
facon a maximiser la présence de la lumiere du soleil, 3) que le décor intégre des thémes de la nature,
4) qu'il faut éviter les couleurs foncées ou achromatiques, 5) que I'environnement soit orienté vers les
besoins des enfants et des adolescents par exemple, des salles de consultation privées pour les
adolescents qui trouvent tres important le respect de la confidentialité et 6) que I'aménagement prévoit des
salles pour permettre aux patients de socialiser.
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CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE

L'apparition de nouvelles technologies et le développement de nouveaux traitements ont marqué le
milieu médical au cours des derniéres décennies. L'aménagement des hdpitaux illustre ce progres dans la
mesure ou les énergies déployées afin de répondre aux besoins de cette modernisation ont été
considérables. Conséquemment, moins d'effort a été orienté a créer un environnement familier et
accueillant pour les patients (Whitehouse et al. 2001, Ulrich, Zimring 2004). En paralléle, une nouvelle
approche est dirigée vers un processus plus global, visant l'ntégration des dimensions physiques,
mentales, émotionnelles et spirituelles de l'individu dans le traitement des patients (Geffen 2004). Or, les
infrastructures mises en place ne permettent pas de répondre a cette nouvelle réalité (Joseph 2006). De
plus, le type d'ameénagement actuel contribue significativement au stress, a I'anxiété et a la frustration des
patients (Ortega-Andeane 1991).

La clientéle en pédiatrie ne fait pas exception a cette situation : étant sensible a I'environnement
physique qui les entoure, les enfants sont bien souvent terrifiés par le milieu non familier et inconfortable
des hopitaux (Blumberg, Devlin 2006). Ce a quoi I'on peut ajouter des niveaux élevés de dépression,
d'anxiété et de baisse d'estime de soi associés a l'accroissement de la douleur lors des procédures
médicales (Varni et al. 1996). En oncologie pédiatrique, cette situation est accentuée étant donné la
quantité de soins qui est bien supérieure par rapport a la moyenne des autres unités de soins (Linder,
Christian 2011). Ultimement, ces effets peuvent avoir des conséquences négatives sur la guérison de ces
jeunes patients.

L'environnement physique des hopitaux est aussi une source de stress intense pour les
intervenants de la santé et les familles qui accompagnent les enfants dans leurs traitements (Ulrich,
Zimring 2004). Selon (Peter D. Hart Research Associates. 2001), qui a mené une étude dans le contexte
hospitalier des Etats-Unis, cette situation constitue une des raisons principales du départ du personnel
infirmier. De plus, 'aménagement du milieu hospitalier contribue fortement a la fatigue et a I'épuisement
professionnel des infirmiers et infirmiéres : cette situation peut ainsi se révéler comme une source
importante d'erreurs médicales (Mahmood, Chaudhury & Valente 2011).

Au CHUS, les patients en oncologie pédiatrique recoivent des traitements de chimiothérapie dans
un secteur concu pour la clientéle adulte. De méme, la pratique actuelle s'appuie sur des besoins axes
vers les adultes. Compte tenu de cette situation, les enfants atteints de cancer sont confrontés a deux
problématiques dans leurs processus de guérison. En plus d’avoir a s'adapter aux espaces austeres et peu
accueillants de I'ndpital, la clientele en oncologie pédiatrie doit s'intégrer a un environnement qui n'est pas
orienté vers les besoins des 0-17 ans. En ce sens, I'équipe de gestion du programme-clientele femme-
jeunesse-famille du CHUS a la volonté de contribuer au réaménagement de I'unité d'oncologie de facon a
supporter les soins par un environnement pédiatrique caractérisé par des espaces chaleureux, conviviaux,
adaptés aux caractéristiques des enfants et des adolescents, propice a soutenir la contribution parentale a
la démarche de soins et supportant le maintien ou le rétablissement des facteurs psychologiques, affectifs
et sociaux soutenant la guérison. De plus, I'équipe de gestion du programme-clientele femme-jeunesse-
famille supporte l'orientation que les aménagements physiques et organisationnels ont un effet important
sur la qualité des soins offerts par le personnel, leur condition physique et psychologique et la diminution
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des risques d'incident ou d'accident. Ce qui, par incidence, contribue aussi au rétablissement ou a la
gueérison des clientéles pédiatriques.
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CHAPITRE 2
INTRODUCTION

L’environnement guérissant est un concept permettant de soutenir et de stimuler la guérison des
patients. Cette approche est orientée vers les composantes physiques, psychologiques, sociales,
spirituelles et comportementales des soins de santé (Jonas, Chez 2004). Deux principaux enjeux dans la
réussite de cette stratégie sont a considérer : le réaménagement des lieux ainsi que la réorganisation des
services. Le design du centre hospitalier prend ainsi une place primordiale dans la mesure ou tout est mis
en ceuvre pour réduire le stress et la fatigue des intervenants en santé, augmenter I'efficacité des soins,
améliorer la sécurité des patients et diminuer le stress des patients et de leurs proches (Ulrich, Zimring
2004).

Ce concept, orienté vers la guérison des patients, met en ceuvre un processus permettant de créer
un milieu convivial, familier et personnalisé axé vers le recouvrement de la santé (Unité d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 2005).
La mise en place d’'un environnement guérissant permet aussi de répondre aux préoccupations mentales,
émotionnelles et spirituelles des patients (Geffen 2004). Afin de répondre a ces besoins, le systéme
hospitalier actuel vise immanquablement la transformation du milieu physique.

De fagon globale, I'approche « environnement guérissant » peut étre appliquée aux diverses unités
de soins. Dans le cadre de cette évaluation, le concept d’environnement guérissant sera arrimé aux
espaces pédiatriques en oncologie. Afin d'implanter le concept d’environnement guérissant en oncologie
pediatrique, il est primordial d'identifier les éléments spécifiques qui caractérisent cette clientele. Ainsi,
basés sur notre revue de la littérature et sur les besoins de I'unité d’oncologie pédiatrique du CHUS, nous
allons aborder les éléments suivants qui doivent étre pris en considération : le bruit, I'exposition a la
lumiere du soleil, l'intégration d’éléments de la nature, la couleur, la distinction entre enfants et adolescents
et 'aménagement de salles privées et communes.
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CHAPITRE 3
OBJECTIF D’EVALUATION

3.1 Question décisionnelle

Quel type d’environnement doit-on privilégier dans le cadre d’un service ambulatoire d’oncologie
pediatrique en lien avec le concept d’environnement guerissant?

3.2 Objectif

Dans un contexte ou le service d’'oncologie pédiatrique du CHUS a recu un don de la Fondation
Charles-Bruneau, nous allons déterminer pour cette clientéle cible les caractéristiques d'un nouvel
environnement guérissant a privilegier. Plus précisément, nous allons identifier et proposer les
caractéristiques physiques des nouveaux espaces pédiatriques selon les dimensions établies par le
demandeur (sécurité des soins et environnement pédiatrique et guérissant).

3.3. Hypothese de recherche

L’hypothése vérifiée dans cette évaluation est la suivante :

« Le concept d'environnement guérissant en oncologie pédiatrique contribue au bien-étre des
jeunes patients en favorisant la guérison, la santé physique et psychologique.»
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CHAPITRE 4
METHODOLOGIE

4.1 Recensement des écrits

L’évaluation de I'environnement guérissant en oncologie pédiatrique a été réalisée selon une
démarche de revue systématique de la littérature. Le rapport d'évaluation du concept d’environnement
guérissant en vue d'une implantation dans le Centre Femme Jeunesse Famille du Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke a constitué le point de départ a notre stratégie de recherche (Unité d’évaluation
des technologies et des modes d'intervention en santé du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
2005). Ce dernier document consistait en une revue systématique et s'étendait de 1999 a 2005. Ainsi, nous
avons accentué notre recherche d'articles a I'extérieur de cette période.

Les moteurs de recherche utilisés pour la recension des écrits sont les suivants: Pubmed,
Sciencedirect et Scholar Google search. Les mots clés utilisés afin de guider notre recherche sont les
suivants :

« oncologie pédiatrique/pediatric oncology »

« environnement guérissant/healing environment »
« environnement physique/physical environment »
« douleur/pain »

« anxiété/anxiety »

« cancer »

« enfant/children »

« adolescent »

« bruit/noise »

« couleur/color »,

« lumiére du soleil/sunlight »

«nature »

«art»

« confidentialité/confidentiality »

« vie privée/private life »

La recherche a été complétée gréce aux références incluses dans les revues recensées.

4.2 Criteres de sélection des articles

A la suite de la recension des articles, une série de critéres a été utilisée afin de guider notre
selection. En premier lieu, la recherche a porté spécifiquement sur « I'environnement guerissant » et nous
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avons exclu toutes les études portant sur les médecines complémentaires et alternatives puisque ce theme
a été abordé dans un rapport précédent de 'UETMIS (Unité d'évaluation des technologies et des modes
d'intervention en santé du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 2012). Voici présenté plus bas,
nos critéres utilisés :

Criteres d'inclusion

e FEtudes en francais et en anglais
e Etudes traitant uniquement de la dimension physique de I'environnement guérissant

e Ftudes décrivant les effets de I'environnement guérissant sur les patients et les intervenants de la
santé

e FEtudes quantitatives et qualitatives

Criteres d’exclusion

e FEtudes sur les animaux
e Etude portant sur 'organisation des soins de la santé en lien avec I'environnement guérissant

4.3 Criteres utilisés pour I’évaluation de la preuve et la gradation des
recommandations

Dans un premier temps, nous avons utilisé la grille de (Hailey, Roine & Ohinmaa 2002) afin
d'établir le niveau de preuve des articles traitant des effets des éléments physiques sur les patients et les
intervenants de la santé. Quatre niveaux de force de la preuve peuvent étre attribués (bonne, de bonne a
passable, passable et faible) et varient en fonction du plan de recherche (tableau 1).

Tableau 1- Force de la preuve en fonction du plan de recherche. Tiré de (Hailey, Roine & Ohinmaa
2002).

Force de la preuve | Plan de recherche

Bonne Méta-analyse d'essais comparatifs randomisés
Essais comparatifs randomisés a grands effectifs

Bonne a passable Essais comparatifs randomisés a effectifs restreints
Essais comparatifs prospectifs non randomisés a grands effectifs
Essais comparatifs rétrospectifs non randomisés a grands effectifs

Passable Etudes de cohortes
Etudes cas/témoins

Faible Etudes de série de cas cliniques non comparatives
Etudes descriptives

Comités d’experts et conférences de consensus
Etudes de cas ou rapports de cas isolés
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La force des recommandations a ensuite été établie en utilisant le systéme GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) (Guyatt et al. 2008b). Quatre indicateurs ont
été utilisés (Guyatt et al. 2008a). Tout d'abord, nous avons tenu compte de la qualité de la preuve des
articles retenus établie selon la grille décrite plus haut. Par la suite, nous avons évalué la balance entre les
effets indésirables et désirables associés a I'environnement guérissant. En troisiéme lieu, nous avons
vérifié si les valeurs et les préférences des patients a I'égard de ce concept varient. Finalement, les
ressources nécessaires qui doivent étre ajoutées afin de mettre en place un environnement guérissant ont
été évaluées. C'est ainsi que ces 4 facteurs ont été pris en considération afin d'établir la force de la
recommandation qui pourra étre soit forte, soit faible.
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CHAPITRE 5
RESULTATS

Afin d'évaluer le concept d’environnement guérissant en oncologie pédiatrique, nous avons opté
pour une recension d'articles comprenant des études qualitatives et quantitatives. Mentionnons que pour
plusieurs articles, une approche combinée utilisant ces 2 méthodologies a été utilisée pour une méme
étude. Notre recherche a permis de recenser un total de 75 articles répartis de la fagon suivante : 40
études quantitatives, 10 études qualitatives, 12 études utilisant une méthodologie mixte (qualitative et
quantitative), 7 revues narratives, 3 revues systématiques et 3 ouvrages.

Parmi les études quantitatives, nous retrouvons 5 essais randomisés, 2 essais non randomisés, 1
étude de cohorte réetrospective, 7 études de cohorte prospective, 2 eétudes de série de cas et 23 sondages.

Concernant I'approche qualitative, les 10 articles recensés ont effectue des etudes basées sur des
interviews afin de recueillir 'opinion générale des patients et des intervenants de la santé sur des éléments
faisant partie de I'environnement guérissant.

La méthodologie mixte (quantitative et qualitative) a été utilisée a 12 reprises selon la distribution
suivante : 11 études combinant des interviews et des sondages et 1 étude ayant opté pour une interview
qui est suivie d'un essai randomise.

5.1 Bruit

Le traitement d’une clientéle en oncologie pédiatrique est caractérisé par une fréquence de soins
plus élevée comparativement a la moyenne des autres patients (Linder, Christian 2011). De cette grande
activité, il en résulte une intensité plus marquée du bruit qui persiste aussi durant la nuit. En milieu
hospitalier, I'Organisation mondiale de la santé a établi que les niveaux moyens de bruit devraient se situer
a 35 décibels (dB) ou moins durant la nuit et a 40-45 dB le jour (Berglung, Lindvall & Schwela 1999). Or,
une étude récente effectuée dans une unité d'oncologie pédiatrique située dans un hépital pour enfants
des Etats-Unis a mesuré des niveaux de bruit moyen la nuit répartis entre 34,6 et 84,8 dB (moyenne de
49,5 dB) (Linder, Christian 2011). Diverses sources expliquent ces niveaux élevés de bruit. Une étude
réalisée a l'unité pédiatrique de I'hdpital Johns Hopkins a mesuré les niveaux de bruit déclenchés par
plusieurs éléments de I'environnement pédiatrique considerée comme contribuant a I'excédent de bruit. Ces
éléments sont : des pleurs d’enfant (78 dB), un téléavertisseur (59-84 dB), une alarme de moniteur (62-74
dB), une alarme de pompe a médicament (55-56 dB), une conversation (jusqu'a 73 dB) et un équipement
d’entretien (jusqu’a 96 dB) (Morrison et al. 2003).

Dans un premier temps, soulignons que des niveaux élevés de bruit peuvent affecter
physiquement les patients. Spécifiquement, cette problématique se manifeste dans les unités d’oncologie
pédiatrique par la perturbation du repos des patients (Linder, Christian 2011). En appui a cette
constatation, une étude non randomisée prospective, réalisee aupres de 40 enfants (7-12 ans) atteints de
différents types de cancer, a montré que les deux principales sources de fatigue étaient les procédures
médicales et I'environnement hospitalier (Perdikaris et al. 2008). Dans cette etude, le bruit figurait parmi les

Page 11



éléments négatifs de I'environnement hospitalier. Considérant que la fatigue est un symptéme majeur des
traitements de chimiothérapie, le manque de repos associé a I'excédent de bruit ne fait qu'accentuer la
problématique. Cette fatigue persistante peut devenir une préoccupation importante pour les intervenants
de la santé dans la mesure ou celle-ci peut engendrer des conséquences négatives non seulement sur la
qualité de vie des patients, mais aussi sur leur motivation a poursuivre les traitements (Stone, Richards &
Hardy 1998, Mock 2001, Curt et al. 2000) et sur leur capacité a récupérer (Linder, Christian 2011).

D'un autre c6té, le bruit élevé répertorié peut aussi avoir des impacts psychologiques néfastes sur
les intervenants de la santé. Plusieurs études ont démontré que le bruit en milieu hospitalier menait a une
augmentation du stress, de la fatigue et & I'épuisement professionnel (Topf, Dillon 1988, Hodge, Thompson
1990, Blomkvist et al. 2005, Bayo, Garcia & Garcia 1995). En conséquence, cet environnement de travail
particulier peut entrainer des erreurs médicales incluant, par exemple, I'omission de la médication,
I'administration de la médication a la mauvaise personne, I'administration du mauvais traitement, I'erreur
dans la fréquence et le temps d’administration, la duplication et le mauvais dosage (Hughes, Ortiz 2005).
Une étude récente, réalisée auprés de 84 infirmiéres, réparties dans 4 hdpitaux des Etats-Unis, a demandé
a celles-ci leurs avis sur les solutions permettant de diminuer les erreurs médicales. Parmi les 14 éléments
physiques identifiés, la diminution du bruit dans les postes d'infirmieres est percue comme étant le
deuxieme facteur clé (derriere I'acquisition d’'un meilleur équipement pour dispenser les médicaments)
(Mahmood, Chaudhury & Valente 2011). Selon les travaux de (Morrison et al. 2003), I'impact négatif du
bruit peut aussi se refléter sur des indicateurs physiologiques de stress. Dans cette étude, réalisée en unité
pédiatrique, le suivi de 11 infirmieres a indiqué une corrélation directe entre des niveaux élevés de bruit et
une augmentation du rythme cardiaque. Cette préoccupation envers le bruit excessif serait d’autant plus
importante a considérer dans un contexte de soins chez les enfants atteints de cancer étant donné que les
évidences retrouvées dans la littérature scientifique distinguent I'oncologie pédiatrique comme une
spécialité tres stressante (Hinds et al. 1990).

A la lumiére de ces différentes études, plusieurs recommandations & I'égard de la réduction du
bruit sont proposées et figurent dans le tableau 2. Ces recommandations sont présentées en fonction de
deux caractéristiques distinctives : 1) 'aménagement des lieux et 2) les éléments physiques constituant les
lieux.

Tableau 2- Recommandations a I'égard du bruit.
Tiré de (Topf 2000, Krueger, Schue & Parker 2007)

Aménagement des lieux Eléments physiques constituant les lieux

Mettre a la disposition des patients des salles | Installer des tuiles (plafonds et plancher) qui absorbent
de consultations (diminution des discussions | le son
dans les corridors)

Mettre a la disposition des intervenants des | Acheter des imprimantes plus silencieuses (laser par
salles de détente (diminution des discussions | exemple)
dans les corridors)

Diminuer la hauteur du plafond et élargir les | Equiper le service d'hygiéne et de salubrité
espaces (permet de mieux distribuer le son) d’'équipements plus silencieux

Isoler certains espaces ou sont localisés les | Doter les télévisions et les radios d’écouteurs
appareils plus bruyants (p. ex. machine a glace,
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imprimantes, etc.)

Elargir les entrées pour faciliter les | Acheter des chariots de distribution plus silencieux
déplacements

Eviter I'acquisition de poubelles en métal

Régler les téléavertisseurs en mode vibration

Equiper les éviers de détecteurs électroniques pour
limiter le son associé au lavage fréquent des mains

Installer des barrieres acoustiques aux postes
d'infirmiéres

Changer les systéemes de ventilation actuels pour des
plus silencieux

Il est documenté que le réaménagement d’un hopital qui inclut l'installation de tuiles qui absorbent
le son permet une réduction moyenne variant de 4 dB (Krueger, Schue & Parker 2007) a 6 dB (Blomkvist et
al. 2005). Les résultats d'une telle mesure seraient donc importants, considérant que le niveau sonore
double lorsqu’on ajoute 3 dB (étant donné I'échelle logarithmique de I'unité décibel). L'étude de (Blomkvist
et al. 2005) nous permet aussi de constater qu'une diminution du bruit peut avoir un effet direct sur
I'expérience de travail des employés. Dans ces travaux, 50 infirmiers et infirmieres ont regu un
questionnaire afin d'évaluer leurs conditions psychologiques a I'égard d’'un environnement contenant des
tuiles qui refletent le son comparativement a des tuiles qui absorbent le son. En comparant ces 2
situations, I'étude met en lumiére que la diminution du son (en présence de tuiles absorbantes) est corrélée
avec une diminution significative du sentiment de surcharge du travail (p=0,0001), de la pression ressentie
(p=0,0003) et du surmenage (p=0,029). En ce qui concerne les autres éléments inscrits au tableau 2,
ceux-ci font partie de cibles générales identifiées par des patients et des intervenants de la santé en milieu
hospitalier. Aucune étude scientifique ne démontre un effet significatif de ces derniéres recommandations.

Tableau 3- Force de la preuve des études primaires recensées traitant de I'effet du bruit sur les
patients et les intervenants de la santé. Tiré de (Hailey, Roine & Ohinmaa 2002).

Auteurs Force de la preuve

(Linder, Christian 2011) Faible
(Perdikaris et al. 2008) Faible
(Mock 2001) Faible
(Curt et al. 2000) Faible
(Blomkvist et al. 2005) Passable
(Bayo, Garcia & Garcia 1995) Faible
(Mahmood, Chaudhury & Valente  Faible
2011)

(Morrison et al. 2003) Passable
(Hinds et al. 1990) Faible
(Krueger, Schue & Parker 2007)  Faible
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5.2 Exposition a la lumiére du soleil

Les évidences démontrant les effets bénéfiques d’une exposition a la lumiere du soleil sur des
patients pédiatriques sont indirectes. Si I'on se fie au modele adulte, I'orientation des chambres, associée a
une exposition maximale aux rayons du soleil, peut avoir des effets positifs sur le processus de guérison.
Une étude randomisée de 89 patients adultes, ayant subi une opération de la moelle épiniere, a montré
une réduction significative du stress (p=0,035) et du recours aux analgésiques (p=0,047) lorsque la
disposition des lits dans la chambre était du coté ensoleillé de I'ndpital (Walch et al. 2005). Nous n’avons
pas recensé d'études démontrant ce méme effet significatif chez des patients en pédiatrie. Par contre,
certains travaux de recherche utilisant la thérapie par la lumiére, consistant a exposer le sujet a une source
de lumiére a une distance d’environ 30 cm, pourraient suggérer qu’une exposition a la lumiere du soleil
serait bénéfique pour des jeunes de 0 & 17 ans. A linstar des adultes, il est ainsi documenté que les
enfants peuvent souffrir de dépression liée a une diminution de la quantité d'ensoleillement en hiver
(Carskadon, Acebo 1993). En outre, une étude randomisée constituée de 28 individus, agés en moyenne
de 12 ans, en arrive a conclure qu'une exposition a une lumiére intense (1 heure par jour) permet de
réduire de facon significative (p=0,009) le niveau de dépression chez ces sujets (Swedo et al. 1997). Une
autre équipe de recherche arrive a la méme conclusion : 24 patients, agés de 15 a 20 ans, souffrant de
dépression, ont vu leur symptdme diminuer significativement (p<0,001) lorsque ceux-ci ont été exposés a
une source de lumiére artificielle (10 000 lux, 30 minutes par jour) (Janas-Kozik et al. 2011). A titre de
comparaison, une journée nuageuse génére environ 1000 lux et cette valeur peut atteindre de 32 000 a
130000 lux lors d'une exposition directe au soleil. Finalement, dans un bref rapport, les résultats
préliminaires d'une étude comportant 7 adolescents ayant des symptémes bipolaires rapportent que I'ajout
d’un traitement avec source de lumiére, administré en méme temps que la médication, diminue les
symptdmes de depression (Papatheodorou, Kutcher 1995). La lumiere en soi serait donc un élément qui
pourrait avoir des effets psychologiques positifs similaires a ceux rapportés chez les adultes. Bien que les
resultats soient indirects, I'orientation des salles de traitements dans un contexte d’ensoleillement optimal
pourrait ainsi s'intégrer a un environnement guérissant.

L’exposition a la lumiére du soleil peut aussi avoir des effets bénéfiques sur la santé psychologique
des infirmiéres. Une étude basée sur les résultats d’'un questionnaire nous suggere qu’une exposition de 3
heures ou plus & la lumiére du soleil peut diminuer de fagon significative le stress (p=0,027) et augmenter
le niveau de satisfaction au travail (p=0,037) (Alimoglu, Donmez 2005). Par ailleurs, selon (Mroczek et al.
2005), le personnel hospitalier pergoit trés positivement I'accés accru a la lumiere du soleil. Ces résultats
sont aussi appuyés indirectement par une étude randomisée qui montre qu’une simple exposition de 10
minutes a une lumiere artificielle intense (disposée a 30 ¢cm du sujet et correspondant a 8826 lux) peut
réduire la fatigue et augmenter les performances des infirmiéres (Tanaka et al. 2011).

Tableau 4- Force de la preuve des études primaires recensees traitant de I'effet de la lumiere sur les
patients et les intervenants de la santé. Tiré de (Hailey, Roine & Ohinmaa 2002).

Auteurs Force de la preuve

(Walch et al. 2005) Bonne a passable
(Carskadon, Acebo 1993) Faible
(Swedo et al. 1997) Bonne & passable
(Janas-Kozik et al. 2011) Bonne a passable
(Papatheodorou, Kutcher 1995)  Faible
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(Alimoglu, Donmez 2005) Faible
(Tanaka et al. 2011) Bonne a passable

5.3 Eléments de la nature intégrés au milieu hospitalier

Afin de contrer I'effet non familier et austére que projette le milieu hospitalier, de plus en plus
d’hépitaux se tournent vers l'incorporation d'éléments de la nature dans le décor. D'ailleurs, des études ont
montré I'effet bénéfique de la proximité visuelle de la nature chez des patients adultes. A cet effet, nous
pouvons retenir I'étude de (Ulrich 1984) qui montre que des patients assignés a une chambre ayant une
vue extérieure sur la nature ont un temps d’hospitalisation plus court que ceux dont la vue est dirigée vers
un mur de briques (7,96 et 8,70 jours respectivement, p=0,025). De surcroit, la prise d’analgésiques, de 2 a
5 jours post-chirurgie, est inférieure pour le groupe exposé a la nature (p<0,01). Aucune étude n'a été
répertoriée démontrant directement cette méme conclusion chez la clientéle pédiatrique. Cependant,
certaines évidences indirectes suggérent que d'intégrer des €léments de la nature pourrait avoir des effets
bénéfiques chez les jeunes de 0 a 17 ans. Effectivement, une étude réalisée auprés de 337 enfants (age
moyen de 9,2 ans) a montré qu’une plus grande exposition a la nature dans la vie courante permet de
diminuer de facon significative (p<0,05) le niveau de stress ressenti lors d’événements marquants (Wells,
Evans 2003).

En plus d'avoir des effets bénéfiques sur la diminution du stress, des thématiques orientées vers
des éléments de la nature sont également trés appréciées par les enfants et les adolescents. En effet, un
sondage mené aupres d'un échantillon de 180 patients, 4gés de 3 et 18 ans, a montré une préférence pour
des themes liés a I'eau, la plage, les plantes, les arbres et les fleurs (Coad, Coad 2008). Ces travaux sont
aussi appuyés par une étude qualitative avec des adolescents qui ont clairement indiqué leur préférence
pour du mobilier comportant des motifs s'apparentant a la nature (lignes circulaires représentant le vent,
mouvement des nuages, etc.) plutdt que de simples formes géométriques ou une absence de motif (Kim
2011). Par ailleurs, une étude comportant 129 participants sains (5-17 ans) a montré que parmi une
sélection de 6 images artistiques, 66 % de cette population préférait celle représentant la nature plutét que
I'art abstrait (Eisen et al. 2008). De surcroit, ces travaux concluent que cette préférence artistique est la
méme, lorsque 48 patients pédiatriques, sélectionnés de fagon aléatoire, ont été sondés. Cependant, les
résultats de cette étude ne démontrent pas de bénéfices thérapeutiques apportés aux patients en pédiatrie
par I'exposition & une image représentant la nature. Il est & noter que dans cette étude, plusieurs variables
n'ont pas été controlées, telles que la durée d’exposition aux images et la raison de 'hospitalisation.

Chez les intervenants de la santé, l'introduction d’éléments de la nature serait bénéfique dans la
gestion du stress et de la fatigue. L’hypothése de base a I'égard de ce concept implique que l'individu se
situant dans un état d’esprit négatif aurait plus tendance a réorienter ses émotions vers une attitude
positive lorsque celui-ci est exposé a des scénes de la nature (Ulrich et al. 1991). Cette affirmation est
appuyée par des travaux qui ont mesuré quatre indicateurs physiologiques de stress (rythme cardiaque,
tension artérielle, tension du muscle frontal et conductance de la peau) lorsque 120 adultes ont été soumis
a des sceénes stressantes (vidéo d'accidents de travail) suivies d'un visionnement de scenes de la nature
ou urbaines (Ulrich et al. 1991). Les résultats ont montré qu'il y avait une corrélation significative entre la
diminution du stress et I'exposition a des éléments de la nature par rapport aux scénes urbaines. Ces
résultats sont aussi appuyés par deux études basées sur des questionnaires qui concluent que les gens
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percoivent I'environnement naturel comme un élément permettant d’améliorer 'humeur (Van den Berg,
Koole & Van der Wulp 2003) et de contrer I'effet de la fatigue (Staats, Kieviet & Hartig 2003).

Tableau 5- Force de la preuve des études primaires recensées traitant de I'effet de la nature sur les
patients et les intervenants de la santé. Tiré de (Hailey, Roine & Ohinmaa 2002).

Auteurs Force de la preuve

(Ulrich 1984) Bonne & passable
(Wells, Evans 2003) Faible
(Coad, Coad 2008) Faible
(Kim 2011) Faible
(Eisen et al. 2008) Bonne & passable
(Ulrich et al. 1991) Bonne a passable

5.4 Couleurs

Au méme titre que chez les adultes, les enfants sont aussi en mesure d'associer des émotions
positives et négatives a I'égard des différentes couleurs. Une étude dans laquelle 60 enfants, &gésde 4 a7
ans, ont exprimé leurs émotions a I'égard des couleurs a permis de constater que des couleurs brillantes
(rose, rouge, jaune, vert, violet et bleu) étaient significativement associées aux émotions positives
(p<0,001), alors que des couleurs foncees (brun, noir et gris) étaient percues plus négativement (p<0,001)
(Boyatzis, Varghese 1994). Il est aussi intéressant de constater que les enfants plus jeunes (3-4 ans) sont
en mesure d'effectuer les mémes associations : 127 sujets sondés associent significativement (p<0,001)
des expressions faciales positives aux couleurs brillantes (jaune, rouge et vert), alors que des couleurs
plus foncées (bleu, brun et noir) sont associees a la tristesse (Zentner 2001). L'exemple du milieu
hospitalier illustre bien I'effet de la monotonie des couleurs qui laisse une impression peu accueillante sur
la clientéle. La sélection des couleurs qui tient compte des émotions devient par conséquent un élément
tres important dans la mise en place d’un environnement guérissant.

Etre en mesure de tenir compte des préférences est aussi primordial dans la création d'un milieu
plus accueillant. Une étude récente réalisée sous la forme d’un sondage précise que les adolescents (15-
18 ans) désirent que I'hopital reflete un milieu familier en lien avec leur domicile (Kim 2011). Dans un
premier temps, voici répertoriées, sous forme de tableau récapitulatif, différentes études documentant la
préférence des couleurs chez les enfants et les adolescents.

Tableau 6 — Préférence des couleurs chez les enfants et les adolescents.
Tire et modifié de (Park 2007)

Echantillons étudiés Couleurs étudiées Conclusions
80 enfants et adultes Bleu, vert, jaune, rouge | e Enfants (3 mois) et adultes: préférence
(Adams 1987) et gris pour les couleurs chromatiques plutdt

qu'achromatiques (gris)

e Enfants (3 mois): préférence pour les
couleurs chaudes (rouge et jaune)
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Adultes : préférence pour les couleurs
froides (bleu et vert)

60 enfants
(Boyatzis, Varghese 1994)

Bleu, rouge, vert, jaune,
violet, rose, brun, gris et
noir

Garcons (5-6,5 ans) : préférence pour 1) le
bleu et 2) le rouge
Filles (5-6,5 ans) : préférence pour 1) le
rose et 2) le violet

1100 enfants

(Child, Hansen & Hornbeck
1968)

32 paires de couleurs
évaluées (variation de
la saturation, de la
teinte et de l'intensité)

Enfants (6-18 ans): préférence pour les
couleurs froides (bleu et vert)

Préférence liée a une plus grande
saturation. Diminution de cette tendance
avec 'augmentation de I'age

Aucun effet lié au genre

89 enfants
(Fleming et al. 1993)

Test dimages: bleu,
jaune, rouge, vert, brun
et noir

Test de Luscher: bleu,
jaune, rouge, vert,
violet, brun, gris et noir

Enfants en santé (test d'images) (7-12 ans)
: préférence pour le bleu

Enfants malades (test d'images) (7-12 ans)
. préférence pour le bleu

Enfants en santé (test de Llscher) (7-12
ans) : préférence pour 1) le vert et 2) le bleu

Enfants malades (test de Liischer) (7-12
ans) préférence pour 1) le rouge et 2) le
bleu

Aucune différence pour le genre et la
culture

559 enfants
(Garth 1922)

Bleu, vert, rouge, jaune,
orange, violet et blanc

Amérindiens (11-21 ans) . preférence pour
1) le rouge, 2) le bleu, 3) le violet, 4) le vert,
5) l'orange, 6) le jaune et 7) le blanc

Mixte Amérindiens avec autres races (11-21
ans) . préférence pour 1) le bleu, 2) le
rouge, 3) le violet, 4) le blanc, 5) le vert, 6)
I'orange et 7) le jaune

Caucasiens (11-21 ans): préférence pour
1) le bleu, 2) le vert, 3) le rouge, 4) le violet,
5) l'orange, 6) le jaune et 7) le blanc

1000 enfants
(Garth 1924)

Bleu, vert, rouge, jaune,
orange, violet et blanc

Caucasiens (5-14 ans) : préférence pour 1)
le bleu, 2) le vert, 3) le rouge, 4) le violet, 5)
I'orange, 6) le jaune et 7) le blanc

1032 enfants
(Garth, Porter 1934)

Bleu, vert, rouge, jaune,
orange, violet et blanc

Enfants (5-6,9 ans): préférence pour le
rouge

Enfants (6-6,9 ans): préférence pour le
rouge diminue
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1152 enfants
(Gesche 1927)

Bleu, vert, rouge, jaune,
orange, violet et blanc

Mexicains (7-14 ans) : préférence pour 1) le
rouge, 2) le vert, 3) le bleu, 4) le violet, 5) le
blanc et 6) le jaune

Blancs (7-14 ans) : préférence pour 1) le
bleu, 2) le vert, 3) le rouge, 4) le violet, 5)
I'orange, 6) le jaune et 7) le blanc
Amérindiens (7-14 ans) : préférence pour 1)
le rouge, 2) le bleu, 3) le violet, 4) le vert, 5)
I'orange, 6) le jaune et 7) le blanc

Mixte Amérindiens et autres races (7-14
ans) . préférence pour 1) le bleu, 2) le
rouge, 3) le violet, 4) le blanc, 5) le vert, 6)
I'orange et 7) le jaune

Noirs (7-14 ans): 1) bleu, 2) orange, 3) vert,
4) violet, 5) rouge, 6) jaune et 7) blanc

400 enfants (194
Caucasiens et 206 noirs)

Vert, rouge brun, rose,
bleu, violet, blanc,

Noirs (9-17 ans) et Caucasiens (9-17 ans) :
préférence pour le bleu et le rose

(Hurlock 1927) mauve, jaune, orange, Pas d'appréciation pour le noir, le blanc et
gris et noir le gris
Aucune différence entre les groupes
2500 enfants et adultes Bleu, vert, rouge, jaune, Enfants (5-15 ans) : préférence pour le bleu

(Katz, Breed 1922)

orange et violet

Avec I'augmentation de I'age :
augmentation de la préférence pour les
couleurs froides (vert, bleu et violet) et
diminution de la préférence pour les
couleurs chaudes (rouge, jaune et orange)

Aucune différence pour le genre

72 enfants et adultes
(Terwogt, Hoeksma 1995)

Bleu, rouge, vert, jaune,
noir et blanc

Enfants (7 ans) : préférence pour 1) le bleu,
2) le jaune, 3) le rouge, 4) le blanc, 5) le
vert et 6) le noir

Enfants (11 ans): préférence pour 1) le
bleu, 2) le rouge, 3) le jaune, 4) le blanc, 5)
le vert et 6) le noir

Adultes : preférence pour 1) le bleu, 2) le
rouge, 3) le vert, 4) le blanc, 5) le jaune et
6) le noir

Avec l'augmentation de I'age : diminution de
la préférence pour le jaune et augmentation
de la préférence pour le vert

80 enfants
(Palmer 1973)

Rouge, jaune, bleu, noir
et blanc

Enfants de (3-10 ans) : preférence pour 1)
le rouge, 2) le bleu, 3) le jaune, 4) le blanc/
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noir
e Aucune différence liée au genre et a 'age

106 enfants Rouge, jaune, bleu| e Enfants (3 ans): préférence pour 1) le

(Zentner 2001) foncé, bleu pale, vert rouge, 2) le rose, 3) le bleu foncé, 4) le
foncé, vert pale, rose, jaune, 5) le vert pale, 6) le bleu pale, 7) le
brun et noir vert foncé, 8) le brun et 9) le noir

e Adultes : préférence pour 1) le bleu fonce,
2) le bleu pale, 3) le rouge, 4) le vert fonce,
5) le jaune, 6) le noir, 7) le vert péle, rose et
brun

e Aucune différence associée au genre

Il faut considérer que, dans la majorité des cas, plusieurs parametres importants n‘'ont pas éte
considérés. Notons par exemple que la saturation, la teinte et I'intensité de la couleur sont des facteurs qui
peuvent influencer la perception des couleurs et sont rarement intégrés dans ces études. De plus, la
source de la lumiére (incandescente, fluorescente et naturelle) peut moduler I'appréciation a I'égard des
couleurs et n'est pas mentionnée dans ces travaux. L'évaluation des couleurs peut également changer
dépendamment de si celles-ci sont présentées aux sujets sous forme d'images comparativement a une
évaluation ou les couleurs sont intégrées a un espace physique (maquette ou salle). Finalement, il est
proposé dans la littérature que la perception des couleurs peut varier selon le genre, I'age et la culture
(Park 2007), ce qui semble néanmoins étre démenti par la grande majorité des études repertoriées dans le
tableau 6.

Malgré le peu d'études sur de trés jeunes sujets, les résultats proposent que les enfants en bas
age (environ 5 ans et moins) préféerent le rouge (Zentner 2001, Adams 1987). Il est intéressant de constater
que ce choix diminue avec l'augmentation de I'4ge et que cette tendance serait liée a la connotation
négative associée au rouge (danger, sang, etc.) qui est véhiculée dans notre société (Zentner 2001). De
facon générale, nous pouvons observer que les enfants d’environ 5 ans et plus ont une plus grande
préférence pour le bleu et qu’en trés forte majorité, le blanc, le noir, le brun et le gris ne sont pas appréciés.
Finalement, le genre et la culture ne semblent pas influencer ce choix.

Dans une étude plus récente, réalisée aupres d'adultes, d’enfants malades et sains, la préférence
des couleurs a été étudiée et présentée en tenant compte de la saturation, de la teinte et de I'intensité de la
couleur (Park 2007). Deux types d'éclairage ont été utilisés (fluorescent et incandescent) et les différentes
couleurs ont été présentées sous forme de maquette représentant une chambre d’hdpital. Il est intéressant
de constater que dans ce cas-ci, méme en tenant compte de toutes ces variables, des résultats similaires
au tableau récapitulatif sont observés : la couleur préférée pour les trois groupes est le bleu et la moins
appréciée est le blanc.

En conclusion, les couleurs les plus appréciées sont le rouge, le rose et le jaune pour les enfants de moins
de cing ans et le bleu, le vert et le violet pour les enfants plus ages.
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Tableau 7- Force de la preuve des études primaires recenseées traitant de la préférence et de I'effet
des couleurs sur les enfants et les adultes. Tiré de (Hailey, Roine & Ohinmaa 2002).

Auteurs Force de la preuve

(Kim 2011) Faible
(Adams 1987) Faible
(Boyatzis, Varghese 1994) Faible
(Child, Hansen & Hornbeck 1968) Faible
(Fleming et al. 1993) Faible
(Garth 1922) Faible
(Garth 1924) Faible
(Garth, Porter 1934) Faible
(Gesche 1927) Faible
(Hurlock 1927) Faible
(Katz, Breed 1922) Faible
(Terwogt, Hoeksma 1995) Faible
(Palmer 1973) Faible
(Zentner 2001) Faible
(Park 2007) Faible

5.5 Distinction entre adolescents et enfants

Un aspect important de I'environnement guérissant consiste a ce que le client se retrouve dans un
milieu familier et accueillant. Dans le contexte de I'unité d’oncologie pédiatrique du CHUS, les adolescents
qui sont traités se retrouvent parmi des jeunes, dont les besoins peuvent différer. Il est connu que
I'adolescence impliqgue un développement qui établit l'identité personnelle, la confiance en soi,
Iindépendance, 'autonomie, la maturité émotionnelle et sexuelle (Mulhall, Kelly & Pearce 2004). Or, cette
réalité est bien distincte de celle de I'enfant. De plus, il est suggéré que cette distinction a I'égard de son
développement implique que I'adolescent atteint de cancer va geérer différemment la maladie (Maguire
1996).

Nous n'avons pas recense d'étude quantitative démontrant que des services dediés
spécifiquement aux adolescents peuvent influencer les résultats des traitements, la gestion du stress et de
la douleur. Des études qualitatives basées sur des questionnaires de satisfaction tendent cependant a
établir que les adolescents préférent un milieu pédiatrique établissant un caractére distinctif entre eux et les
enfants. Un sondage réalisé aupres de 8071 patients (12 a 17 ans) ayant recu des soins dans une unité
soit adulte, adolescente ou enfant, a montré que la satisfaction de cette clientéle était toujours
significativement plus grande lorsque les traitements étaient donnés en milieu adolescent (Viner 2007). De
facon plus spécifique, les différentes études rapportent que les €eléments physiques constituant
I'environnement de soins ont un impact considérable sur la satisfaction des adolescents. Un sondage mené
aupres de 100 adolescents a ainsi documenté que 70% de ceux-ci n'aimaient pas les éléments spécifiques
orientés vers les enfants (Blumberg, Devlin 2006). Cette tendance est également rapportée dans une étude
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qui a sondé 31 adolescents traités dans une unité d'oncologie pédiatrique : ceux-ci préféraient avoir un
environnement qui les caractérise (Reynolds et al. 2005). Ainsi, afin de créer un environnement guérissant,
plusieurs articles et caractéristiques des lieux ont été identifiés par les adolescents: nous les avons
resumés dans le tableau 8.

Tableau 8- Caractéristiques des lieux et articles permettant de creer un environnement hospitalier
approprié selon les adolescents.
Tiré de : (Blumberg, Devlin 2006, Kim 2011, Maguire 1996, Reynolds et al. 2005)

Caractéristiques des lieux Articles

Etre entouré de personnes ayant le méme &ge | Mobilier confortable

Espace pour relaxer (dédié aux adolescents) Magazines pour adolescents

Espace pour se divertir (dédié aux adolescents) | Télévision et jeux vidéo

Sentiment de se retrouver a la maison Incorporation d’éléments familiers dans les
pieces, tels que des affiches, horloge et lampes
Confidentialité et vie privée Présence d'articles permettant de

communiquer (ordinateurs, téléphones)

Avoir un certain contrble des éléments | Documents d'information médicale (affiches et
constituant les lieux brochures) peu populaires

Design réel plutét que des images imaginaires
enfantines

Tableau 9- Force de la preuve des études primaires recensées traitant de la distinction entre
adolescents et enfants. Tiré de (Hailey, Roine & Ohinmaa 2002).

Auteurs Force de la preuve

(Maguire 1996) Faible
(Viner 2007) Faible
(Blumberg, Devlin 2006) Faible
(Reynolds et al. 2005) Faible
(Kim 2011) Faible

5.6 Aménagement de salles privées

Dans le concept d’environnement guérissant, il est primordial que le sentiment de confidentialité
soit respecté. Ce principe est a la base méme d'une pratique éthique dans laquelle le patient fonde sa
confiance envers le systéme de soins (Vigod, Bell & Bohnen 2003). On retrouve, en milieu hospitalier,
plusieurs occasions ou ce principe n'est pas respecté. Une étude observationnelle, effectuée dans 5
hopitaux des Etats-Unis, nous révéle que dans 7% des déplacements en ascenseur, des discussions
confidentielles entre intervenants de la santé ont été répertoriees (Ubel et al. 1995). De plus, lors
d'échanges d'informations personnelles entre les patients et les intervenants de la santé, les autres
personnes occupant la méme chambre sont en mesure d’entendre une information de nature confidentielle.
Cette derniére situation est d'ailleurs négativement percue par les patients (Lin, Lin 2011). En milieu
pédiatrique, cette situation peut étre tout particulierement problématique dans une optique ou la clientéle
adolescente implique un besoin trés marqué pour le respect de la vie privée (Wolfe, Laufer 1974). Cette
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affirmation est appuyée par une revue de la littérature de (Dodds 2010) qui a identifié 3 besoins primaires
chez les adolescents en milieu hospitalier : vie privée, indépendance et soutien psychologique. Afin de
répondre au besoin d’avoir une vie privee, le milieu hospitalier devrait inclure 'aménagement de salles
privées qui permettraient la diffusion d'informations personnelles en toute confidentialité. Conséquemment,
ce genre d'espace physique pourrait réduire les discussions dans des endroits inappropriés tels que les
corridors. Il est également pertinent de mentionner que cette mesure permettrait aussi de réduire le bruit
dans I'environnement partageé.

Parallelement a ce type de solution, le concept de vie privée peut aussi se refléter dans la création
d'espaces plus intimes dans des aires communes. L'étude de (Lin, Lin 2011) nous réveéle qu’un besoin a la
vie privée est corrélé avec plusieurs facteurs dont celui-ci: lors d’examens médicaux, les patients ne
désirent pas étre vus par des personnes non concernées. Ces derniers points sont appuyés par d'autres
études mettant en lumiére le besoin d'éléments qui créent des barrieres physiques permettant le respect
de l'intimité. Notons entre autres I'étude de (Blumberg, Devlin 2006) qui a demandé a 100 adolescents (12
a 14 ans) de décrire le milieu hospitalier idéal : les résultats de ces travaux attestent que 96% des
participants préférent avoir une salle de bain privée. Ces données sont précisées par les travaux de
(Hutton 2002) qui recommandent la présence de rideaux ou d’écrans physiques pour permettre a la
clientéle pédiatrique de faire leur toilette en toute intimité.

Parmi toutes les propositions recensées dans la littérature, 'aménagement de salles de traitement
privées est une solution avec des retombées bénéfiques multiples. Tout d’abord, ce type d’espace serait en
mesure d’isoler le bruit provenant des autres patients, de leurs instruments et du va-et-vient des
intervenants de la santé et des visites. De méme, la confidentialité serait améliorée en empéchant les
patients d’entendre les discussions relatives a la santé des autres patients. Finalement, n'ayant pas a
partager les mémes espaces, la présence de salles de traitement privées contribuerait a améliorer l'intimité
des patients.

Tableau 10- Force de la preuve des études primaires recensées traitant des salles privées. Tiré de
(Hailey, Roine & Ohinmaa 2002).

Auteurs Force de la preuve

(Ubel et al. 1995) Faible
(Lin, Lin 2011) Faible
(Wolfe, Laufer 1974) Faible
(Blumberg, Devlin 2006) Faible
(Hutton 2002) Faible

5.7 Aménagement de salles communes

Bien que le besoin a l'intimité soit une préoccupation importante pour la clientéle en pédiatrie,
I'aménagement du milieu hospitalier en lien avec un soutien social est aussi primordial. Plus précisément,
et ce, de fagon généralisée, la clientéle pédiatrique exprime le désir de socialiser avec d’autres patients du
méme &ge et ayant les mémes conditions médicales. La revue de la littérature de (Marris, Morgan & Stark
2011) nous confirme cette tendance en documentant 5 études effectuées sous forme de sondage et
adressées a une clientéle en oncologie pédiatrique : les conclusions de tous ces travaux nous indiquent un

Page 22



niveau de satisfaction élevé lié a I'opportunité de pouvoir entrer en contact avec les autres patients. Par
ailleurs, la revue de la littérature de (Decker 2007), rapporte que le soutien social de la famille et des amis
permet de diminuer les niveaux de dépression, d’'améliorer le sentiment d’optimisme, d’augmenter I'estime
de soi et de diminuer les problemes de comportement. Ajoutons a cela, la revue de la littérature de (Decker
2007) qui décrit le soutien familial comme un aspect important permettant aux enfants atteints de cancer de
diminuer leur niveau de stress et d’anxiéte.

A la lumiére de ces études, nous sommes & méme de constater que 'aménagement de salles
communes sur l'unité d'oncologie pédiatrique est un élément important dans la réalisation d'un
environnement guérissant. Ces espaces doivent favoriser la socialisation : ils peuvent prendre la forme des
salles de divertissement ou les jeunes patients passent du temps entre eux. Concernant le soutien par la
famille, 'aménagement des salles de traitement doit fournir suffisamment d’'espace afin d'accueillir les
proches. Cette dimension de I'environnement guérissant est primordiale puisqu’elle permet l'intégration de
la famille au processus de guérison des patients.

Concernant la force de la preuve, celle-ci n'a pas pu étre établie puisqu'aucune étude primaire n'a
été recensee.
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CHAPITRE 6
DISCUSSION

A la suite de la recension des articles, nous disposons de données acceptables qui nous
permettent de montrer les bénéfices de la réduction du bruit, de 'augmentation de I'exposition a la lumiére
du soleil, de l'intégration d'éléments de la nature et de couleurs froides (p. ex. bleu et vert) au décor,
d'éléments permettant la distinction entre enfants et adolescents et de 'aménagement de salles privees et
communes. De surcroit, le niveau éleve de satisfaction percu des patients et des intervenants de la santé a
I'égard des éléments constituant I'environnement guérissant est significatif. Sommes toutes, notre analyse
permet d'affirmer que le concept d’environnement guérissant en oncologie pédiatrique contribue au bien-
étre des jeunes patients en favorisant la guérison, la santé physique et psychologique. Qu'en est-il de la
force de nos recommandations? Pour répondre a la question, nous avons utilisé les 4 criteres suivants : la
force de la preuve, la balance entre les effets indésirables et désirables, les valeurs et les préférences des
individus et les ressources nécessaires pour I'implantation d'un tel concept.

Dans un premier temps, la qualité de la preuve globale des articles serait considérée comme
faible, puisque dans plusieurs cas, il n'était pas possible de mettre en place des études randomisées afin
de confirmer l'effet direct d’'une composante de I'environnement guérissant. De plus, lorsque des études
randomisées ont été effectuées, il était bien souvent impossible que le sujet ignore a quel groupe il était
assigné et I'expérimentateur était en mesure de déterminer a quel groupe le sujet était assigné. Ainsi, le
sujet et I'expérimentateur pouvaient étre inconsciemment influencés lorsqu'il était question d'évaluer les
resultats d’une étude. Néanmoins, un consensus fort et une tendance claire étaient observés quant aux
bienfaits de I'environnement guérissant sur les patients et les intervenants de la santé et aucune étude ne
montre d'effets opposés. Ajoutons aussi que I'environnement guérissant est un concept large qui ne peut
étre abordé uniquement par l'intermédiaire d'études quantitatives. Il faut reconnaitre qu'aux fins de cette
évaluation, il était impossible d'obtenir une analyse compléte de I'environnement guérissant en basant
notre recension darticles uniquement sur des études expérimentales ou les patients sont exposés de fagon
contrblée a différents types d’exposition. Par exemple, la compréhension de I'expérience des patients et
des intervenants de la santé a I'égard de ce concept impligue immanguablement des données issues
d'études qualitatives. Ajoutons a cela que le but de I'étude qualitative est de mettre I'emphase sur la
perception et la vision des participants a I'égard d’un concept (Pope, Mays 1995). Selon (Eisen 2006), il
faut considérer que les méthodes quantitatives et qualitatives sont des approches complémentaires plutot
qu'exclusives. Par conséquent, ces deux méthodologies permettent d'atteindre une vision plus globale de
notre concept d’environnement guérissant (Pope, Mays 1995).

De toute évidence, les éléments physiques permettant de créer un environnement guerissant
n’engendrent pas d'effets indésirables sur les patients et les intervenants de la santé. Il est plutét question
d'effets multiples désirables, allant de la diminution du stress et de I'anxiété a I'obtention d’'un milieu familier
et propice a la guérison. La balance serait donc fortement en faveur des effets désirables.

Le point le plus fort de nos indicateurs est sans contredit celui traitant des valeurs et des
préférences des individus. En effet, puisque fondamentalement I'environnement guérissant est basé sur le
bien-étre des patients et des intervenants de la santé, un tel concept génere une grande satisfaction. Par
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conséquent, aucune préférence ou valeur allant a I'encontre de I'environnement guérissant n'a été
recensee.

Le dernier volet de nos criteres est celui des ressources nécessaires pour I'implantation d’un
environnement guérissant. Il va de soi que les éléments physiques décrits dans ce rapport impliquent un
réaménagement des lieux, ce qui laisserait entrevoir un investissement important. Toutefois, dans le cadre
de cette évaluation, il est déja prévu de créer de nouveaux espaces pour I'unité d'oncologie pédiatrique :
notre rapport apporte ainsi des recommandations sur la fagon de procéder afin de créer un environnement
guérissant. De plus, puisque ce document n'aborde pas l'organisation des soins, I'implantation de
I'environnement guérissant selon nos lignes directrices ne nécessite pas I'ajout d'intervenants de la santé.

En somme, considérant les points mentionnés plus haut, les recommandations émises dans ce
rapport sont considérées comme moderées.

Il est intéressant de constater qu'une gamme tres variée d'éléments peut s'intégrer au concept
d’environnement guérissant. Certains d’entre eux font partie de simples recommandations et ne sont pas
appuyés par des études. Par exemple, (Reiling, Hughes & Murphy 2008) suggere I'implantation d'alcoves
annexées aux chambres qui incluent un poste avec les dossiers médicaux et une vue sur les patients.
Dans ce type de scénario, il est proposé que les alcbves diminuent le va-et-vient des infirmiéres et,
conséquemment, que le bruit dans les chambres serait réduit. En facilitant la surveillance des patients,
grace a cette disposition, les alcdves diminueraient la distance parcourue par les infirmieres entre les
chambres et ainsi, 'aménagement de ce type d’espace réduirait la fatigue des intervenants.

Parmi d'autres recommandations recensées, soulignons la technologie « Sky Factory » qui
introduit des scénes de la nature, sous forme d'images ou de vidéos, a la lumiére du plafond. Notons que
I'unité de radio-oncologie du CHUS a incorporé cet élément a leur théme d’environnement guérissant. Il est
pertinent de constater que I'aménagement d’une telle technologie permettrait de contrer I'effet négatif de
I'emplacement de cette unité (sous-sol) en donnant I'impression d'étre entouré de la nature.

Certaines études sur I'environnement guérissant ne parviennent pas a démontrer un effet direct et
significatif d’'un élément physique sur le bien-étre des patients. L’environnement guérissant est un concept
défini par un ensemble de composantes physiques, psychologiques, sociales, spirituelles et
comportementales des soins de santé. En tenant compte de la pluralité du concept, nous pourrions
concevoir qu'une plus grande quantité d'effets bénéfiques seraient observables dans I'optique ou plusieurs
mesures seraient instaurées simultanément. Il est donc important de réaliser que lintégration d'un
environnement guérissant doit s’effectuer dans une vision globale ou plusieurs €léments physiques sont
intégres.
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CHAPITRE 7
CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

De fagon générale, nous recommandons I'aménagement d’'un environnement guérissant dans
I'unité d’'oncologie pédiatrique. A la lumiére des études recensées, voici les principales caractéristiques
physiques identifiées qui devraient étre mises en place pour les 0-17 ans et les intervenants de la santeé.

Tout d’abord, des niveaux de bruit élevés sont documentés dans les unités de pédiatrie et cette
situation est aussi rapportée en oncologie pédiatrique au CHUS. Considérant que cette problématique peut
affecter négativement les patients et les intervenants de la santé, il est de notre avis qu'il faut instaurer les
mesures suivantes afin de diminuer le son :

e L’aménagement de l'unité devrait inclure des tuiles qui absorbent le son. Les données recueillies a
la suite d’'une telle installation nous montrent qu'il est possible de diminuer considérablement le
bruit (de 4 a 6 dB).

e Le design des postes d'infirmieres devrait prévoir 'installation de barrieres acoustiques, puisque
cet endroit est tout particulierement bruyant. Cette mesure a d'ailleurs été intégrée, sous forme de
panneaux vitrés, dans 'aménagement de I'unité d’oncologie pour adulte du CHUS.

Concernant I'exposition a la lumiere du soleil, des bienfaits sur les patients et les intervenants de la
santé ont été rapportés. Voici nos principales recommandations a ce sujet :

e Les espaces réservés aux traitements des patients devraient étre disposés de facon a maximiser
la présence de la lumiére du soleil : mettre a profit le coté plus ensoleillé de I'hopital.

Notre recherche nous a aussi permis de constater que la nature a un effet apaisant chez les
enfants et les adultes. Ainsi, nous suggérons les mesures suivantes :

e Intégrer de fagon permanente des éléments de la nature au décor.
e Basé sur les études qualitatives recensées, il faut éviter les themes de la nature sous forme d'art
abstrait, puisque ceux-ci ne sont pas appréciés de la clientele pédiatrique.

Le choix des couleurs prend une place importante dans la création d’'un milieu chaleureux et
accueillant. Notre évaluation a tenu compte de la préférence des couleurs chez de jeunes sujets (0-17 ans)
ainsi que les émotions ressenties a I'égard de celles-ci. Nous recommandons les mesures suivantes :

e |l faut éviter le noir, le blanc, le brun et le gris, puisque ces couleurs ne sont pas appréciées des
jeunes.

e |l faut aussi éviter les couleurs foncées puisque celles-ci sont associées a des émotions négatives.

e Parmi les couleurs plus vives associées aux émotions positives (rose, rouge, jaune, vert, violet et
bleu), le bleu est la couleur la plus appréciée des jeunes. Nous recommandons ainsi son
application dans I'unité d'oncologie pédiatrique du CHUS.
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Etant donné que la clientéle pédiatrique comprend deux groupes d'individus (enfants et
adolescents), dont I'état physique et psychologique differe énormément, il est aussi fortement conseillé de
tenir compte de cette réalité afin de répondre aux besoins de tous les patients. Plus précisément, voici nos
recommandations :

e Pour les espaces communs, il est conseillé de ne pas accentuer la décoration vers une clientele
plutdt qu'une autre. Par exemple, il faut éviter les emblemes trop enfantins.

e Nous suggérons aussi d'aménager deux types de salles, pour les enfants ou les adolescents, afin
de répondre a leurs besoins respectifs.

Finalement, nous recommandons ces deux types d’espaces :

e Dans l'optique ou la clientéle adolescente exprime un besoin marqué pour le respect de la vie
privée, notre évaluation met en lumiére la nécessité de créer des salles privées de consultation
entre les intervenants de la santé et les patients. Cela pourrait aussi prendre la forme de salles de
traitements privées.

e FEtant donné I'importance du soutien social dans le processus de guérison, nous recommandons
I'aménagement de salles communes favorisant les échanges entre les patients.
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