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1. Introduction

Les objectifs généraux du travail du groupe sordeaprésenter le rationnel scientifique
sur la mise en place de la fonction visuelle et desactéristiques de I'environnement
lumineux et de présenter I'état des lieux actupli’émettre des recommandations pratiques
pour optimiser I'environnement lumineux selon learactéristigues des nouveau-nés
hospitalisés, ¢) de proposer des stratégies peamiale les appliquer, d) de déterminer les
points non résolus, e) d’identifier des perspestie recherche.

Le but de ce travail est d’évaluer I'impact deseaiwrx lumineux sur le nouveau-né, ses
parents et les soignants. Plusieurs questions fepés ont été abordées pour envisager
I'optimisation de I'environnement lumineuxQuel est I'environnement lumineux adapté
aux nouveau-nés en services de soins? La cyclisatie la luminosité ambiante est-elle
bénéfique a I'enfant ? Quel est I'environnement luneux adapté au bien-étre des parents,
des soignants et a la sécurité des soins ?

L’analyse de la littérature a reposé sur une retteedans la base de données Pubmed, a
'aide des mots clés pour chaque sous chapitreci#gssoun filtre de langue francaise et
anglaise, interrogée en juillet 2018. Les étudasténciennes nous n’avons pas mis en place
de filtre de temporalité. Des recherches spécifiguec une analyse systématique des
articles publiés sur les thématiques suivantesgtmneffectuées : environnement intra utérin
et extra utérin ; données existantes attestantedtéactivité du feetus et du nouveau-né aux
variations de I'environnement lumineux ; impact ldecyclisation. Une méta-analyse sur
'impact de la lumiere cyclisée sur le nouveau-nété retrouvée. Elle a été utilisée pour
I'évaluation de cette question spécifique. Une ys®ale plusieurs livres sur cette thématique
ainsi que les références aux textes légaux orgjeteés afin de compléter les recherches. Les
recommandations issues de I'analyse de la littegatut été classées en fonction des grades
retenus par 'HAS (grade A,B,C) (cf méthodologéngrale du GREEN). Les résultats des
recherches bibliographiques sont présentés dariigleses 1,2 et 3 et les analyses des études

dans les tableaux 1 et 2.



Environnement

Intra utérin Post natal
((Penetration AND Light) OR "Visual experience") ("NICU*" OR Nursery ) AND
AND ((Uterus and Pregnant) OR foetal OR foetus ("lluminance” OR "Light exposures” OR
OR fetuses) "Light environment”)
filtre anglais/francais filtre anglais/francais

22 références

11 références

4 références

17 références Hors sujet

Hors sujet

7 références

Ajout 1 référence

croisée
5 références conservées 8 références conservées
1 étude expérimentale 4 études observationnelles
(modéle physique) 4 reviews
2 modéles animaux

1 avis d'expert
1 review

Figure 1 : Diagramme des articles sur I'environnemet intra et extra-utérin



stimu

Mots Clés

(Fetal or Fetus OR Fetuses) AND
("Light stimulation” OR "Visual

us")

35 référ

ences

1 référence ajoutée

par référence croisée

29 références exclues

7 références concernant le sujet

Etude observationnelle
Etude comparative : 1

7 Références analysées

Etudes randomisées contrblées =4
Etude expérimentale (pas de contréle) =1

=1

Figure 2: Diagramme des articles sur laéactivité du foetus aux stimuli lumineux




Mots Clés
("Light level" OR "Lighting" OR "Light variation" OR "Visual
development") AND ("Oxygen saturation"” OR "Sleep” OR
"Physiological responses” OR Cardiac or Respiratory) AND “Preterm
infants” OR ("Visual development " AND "Preterm birth")
filtre anglais /francais

[
21 références

12 références exclues
2 Hors sujet
4 références traitant de I'évolution du prématuré
6 références traitant de la lumiére cyclique

9 références concernant le
sujet

L | 2 références croisées

11 Références analysées
3 études RCT
3 études expérimentales
2 études observationnelles
3 reviews

Figure 3: Diagramme des articles sur la réactivitélu nouveau-né prématuré aux stimuli
lumineux



2. Rationnel scientifique et état des lieux

2.1 Quel est 'environnement lumineux adapté auxuw@au-nés en service de soins?

2.1.1 Développement du systéme visuel

La vision est le systeme sensoriel le plus tardieanettre en place. Méme a terme, il n’est
que partiellement fonctionnel a la naissance. Leletas 3 résume le développement
anatomique et fonctionnel des différentes strustunepliguées dans la vision. Ce tableau

détaille aussi les systemes de protection physqles a I'égard de la lumiére (1,2).

2.1.2 Facteurs déterminant le développement visorehal

La premiere phase du développement (multiplicatiififérenciation et migration des cellules
rétiniennes) semble régie principalement par dé&grminants génétiques Des processus
épigénétiquedels que les caractéristiques du milieu intraintdexposition a des toxiques, a
des catécholamines, a des endotoxines ou a us p@sngé et important peuvent cependant
interférer avec ce développement en influencarptession des genes impliqués (3). La mise
en place de ces connexions synaptiques est imerdatisdes stimulations exogenes et
endogenes permettent de les affiner.

Il existe des périodes cruciales du développenighti(14 dernieres semaines de la vie fcetale
et des premiers mois de vie (3) ou la mise en plasestructures (organisation topographique,
développement des colonnes de dominance oculaiferéntation) et le bon développement
du systéme visuel ne peuvent se faire que soutuéimce destimuli endogénesadéquats,
générés par l'activité spontanée des cellules males et de la préservation du sommeil
paradoxal et des mouvements oculaires rapides (2,4)

L’impact destimulations exogenesemble toucher davantage a la bonne fonctionralit

la structure méme de la rétine (2). Aucune donriéeéte trouvée concernant I'impact des
stimulations visuelles inhabituelles sur la visid®,comportement ou encore la santé du
nouveau- né prématuré. Cependant, une comparaésdta atoissance cérébrale évaluée par
IRM de 47 nouveau-nés extrémement prématurés @ dellnouveau-nés a terme a mis en
évidence une augmentation de volume de la substgs® et blanche au niveau des aires

corticales de régions impliquées dans le traitermentel (5). Ces résultats suggérent ainsi



gu’'une expérience visuelle extra-utérine plus prgée lors de périodes critigues du
développement cérébral pourrait aboutir a une ratitur anatomique plus précoce des
régions visuelles.

Des études animales ont approché indirectemengffetss de stimulations exogenes sur le
développement visuel. Des stimuli intenses - bdoyleur, lumieres excessives - pourraient
interférer avec la mise en place des connexionapgiyues, soit par interférence avec les
mouvements oculaires rapides soit en supprimaecid@ment l'activité neuronale (6). Le
développement des principaux réseaux de la rétug @tre altéré pdiexposition a une
stimulation lumineuse intense.Celle-ci provoque une activation des photoréceptenant
méme que les cellules bipolaires se soient dévékgpDans ces conditions, le signal ne peut
donc cheminer de fagon naturelle jusqu’au cortesci @ourrait désorganiser la structure
rétinienne et le systeme visuel immature et ménegférer vers d’autres systemes sensoriels
tels que l'audition (7).

Un autre facteur qui pourrait interférer avec leveléppement harmonieux des structures
visuelles est lié a unearence de stimulations visuelles carence en stimuli focalisés
(images), en mouvements, en attention - par exethgdgea une sédation -, manque de
changement environnemental par habituation ou daibtérét pour I'environnement, ou
encore absence totale de lumiére (2). Enfin, IFfidtence avec d'autres stimulations

sensorielles peut également altérer une maturtdimmtionnelle harmonieuse.

2.1.3 Environnement lumineux intra-utérin et potdha

Les stimulations visuelles intra utérines sont pauvres et semblent peu enclines a
'apprentissage transnatal. La lumiére externe meodifier la luminosité intra utérine en
fonction de sa puissance, de sa longueur d’'ondke d€paisseur des tissus maternels. Les
études animales et celles s’appuyant sur des nogbisiques montrent que la transmission
de lumiére est estimée enfd % a 2 % (8) et augmente avec I'age gestationnel. Le niveau
lumineux intra utérin peut donc atteindre miveau supérieur a 50 lux La vision intra
utérine est donc possible, ce d’autant que le semilmal de perception de luminosité chez le
foetus est estimé a 10 lux (9). Le foetus possedredéeures capacités discriminatives pour
les longueurs d’onde élevées, dont la transmidsams-utérine est meilleure (10-13).

A la naissance et durant leur hospitalisationnl@sveau-nés prématurés sont le plus souvent

dans urenvironnement illuminé 24 heures sur 24t dont 'ambiance dépend de la lumiére



extérieure mais surtout des lumieres artificielles. taux d’illumination varie de fagon
importante entre les unités de soins. Dans uneeétudéricaine, le seuil de luminosité
retrouvé en moyenne durantjtairnée était de 470 lux(236-905 lux) et lanuit de 348 lux
(192 a 690 lux)(14). Dans une autre étude aux Etats-Unis, de=ukalélevées de plus de
10000 lux ont été rapportées dans certaines stasctle soin lorsque la lumiere extérieure
s’additionnait a la lumiére artificielle (15). Urddude s’est intéressée au niveau lumineux
retrouvé au sein des incubateurs. Celle-ci est@eme de 9 lux (+/-9) lorsque 'incubateur
est recouvert par un couvre couveuse opaque eBdax7(+/- 62) quand l'incubateur est
recouvert d’'un drap plus Iéger (16).

Dans une autre étude, le degré de luminosité astléoa la sévérité de la pathologie de
I'enfant : les services de réanimation (300 lux)tgaus illuminés que ceux de soins intensifs
(162 lux) (17) et I'intensité lumineuse croit av@otensité de l'aide ventilatoire apportée au
nouveau-né (14).

L'impact de laphotothérapie sur les niveaux de luminosité régnant dans lesnbhes est
majeur. Son utilisation multiplie par 20 l'inter&situmineuse (14) et modifiee Itype de
lumiére. Sans lunettes protectrices efficaces, les nouméalsous photothérapie sont exposés
non seulement a une source de lumiere intense (248800 lux) mais également a une
luminosité atypique en terme de longueurs d’onde.

L’analyse spectrale de la lumiére retrouvée dasiséevices de soins de néonatologie montre
que leslumieres artificielles peuvent émettre jusqu'a 40 % de leur énergie dies
longueurs d’onde en dehors du spectre normal (18).

De plus, larchitecture méme du service et tompositionde la chambre (19) jouent un role
dans les caractéristiques environnementales :,aggon des données ameéricaines, les
chambres familiales sont moins illuminées que lbambres multiples. La luminosité
s’accentue d’autant plus qu’il y a présence darchéanbre de plusieurs sources de lumiere.
L'orientation architecturale modifie grandement I'éclairement de la piéce, iaina peut
retrouver une luminosité pouvant atteindre les 18d& dans une exposition ouest, 9816 lux
dans unexpositionsud et 5672 lux en exposition nord (19). La lumiést influencée par les
saisons et le temps qu'il fait.

A ces facteurs environnementaux s’ajoutent deetastliés a Igosition du nouveau-né
L’orientation de la téte du nouveau-né au sein’ideubateur modifie grandement la lumiére
incidente a son ceil : la position de la téte toemérs le matelas (ou les yeux tournés vers le
bas) diminue a 25 % (0 a 78 %) la perception dentaere extérieure alors que la position des

yeux ouverts, orientés vers le haut fait augmelgelumiére percue a 86 % (57-100%)
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(20,21). Un nouveau-né tournant le dos a la sodeckimiere extérieure ne percoit que 1442
lux des 12 163 lux en exposition ouest et 8 desld6&n exposition nord (22).

2.1.4 Réactivité aux variations de seuil lumineux

Chez le faetug23), il existe dés 28 SA une vision rudimentadee réactivité du feetus aux
stimulations visuelles a été montrée des 26 semalaps des conditions expérimentales par
la présence de mouvements foetaux des ce termel@d)accélération du rythme cardiaque
foetal suite & une stimulation lumineuse est re&euaprés 38 SA (25). Une activation
corticale, en résonnance magnétigue, secondaies &tanmulations visuelles chez des feetus
proche du terme (26) et la positivité de réponsesjéées visuelles des 28 SA (27) ont été
montrées. Cette réactivité augmente avec I'avarcé@ge gestationnel (28) et est favorisée
par I'état de veille ou de sommeil actif du foeet@8)( La réactivité du feetus aux variations
lumineuses « naturelles » constituées par lesrdiffies de luminosité de I'environnement
extérieur modulées par le climat, les saisonstyle sle vie et les activités des meres n’a pas
éte explorée.

Chez lenouveau-né prémature les tableaux 4a et 4b résument 'état des cosauai®s sur
la réactivité de I'enfant.

2.2 La cyclisation de la luminosité ambiante est-ellért&fique pour I'enfant prématuré ?

2.2.1 Mise en place du rythme circadien

Le terme rythme circadien fait référence a un ryghnlogique d’'une durée d’environ 24

heures, qui détermine de nombreux comportemengtatités physiologiques (alternance

veille-sommeil, vigilance-activité, sécrétion d’hwones, variations de la température
corporelle) (30). Le systeme de création et delatigm de ces rythmes est constitué d’'une
horloge biologique interne (noyaux supra-chiasmasgde I'hypothalamus antérieur (NSC)
présentant une oscillation proche de 24 heuresjoiks afférentes et de voies efférentes
(31,32). Le rythme interne s’ajuste a des facteumdronnementaux par les voies afférentes
rétino-hypothalamiques reliant les informations ileuses de la rétine vers les NSC (33,34).
Difféerents marqueurs de la rythmicité circadienreuyent étre utilisés dans les études
cliniques : température centrale ou cutanée, frécpiecardiaque, périodes d'activité

(actigraphie), étude du sommeil (somnographie).
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Si la rythmicité ne semble pas étre présente &8@udt 32 semaines d’age corrigé (35,36), des
rythmes ultradiens ou pluriquotidiens inférieur24 heures sont trouvés a 35 semaines
(35,37,38) corrélant avec des données d’actigraptuetrant la présence d’'un rythme a 34
SA (39,40).
Les faisceaux rétino-hypothalamiques semblent fonoels chez I'enfant prématuré. Cela
suggere que les niveaux de luminosité présents ldanservices de soins peuvent entrainer
une réponse de I'horloge biologique interne chenfént prématuré (41-43). Le foetns
utero est soumis a des variations des stimuli auditifsless mouvements de la mere, qui
pourraient induire une perception circadienne. baweau-né prématuré hospitalisé, exposé
en permanence a la pénombre, n'a pas de repérpsram (33). L'intérét de la cyclisation
lumineuse pour I'enfant prématuré a été explorésddnypothése qu’elle puisse limiter de
caractére anarchique de la rythmicité du sommeiladégulation thermique ou améliorer la
prise de poids des enfants (33).
2.2.2 Impact d’une cyclisation
L’effet de la cyclisation de la lumiére a été éeudn utilisant des variations de la luminosité
ambiante, en général, a partir d’'une expositionéalternance :
- de +/- 12 heures de lumiére vive : cache couveelsed, exposition a la lumiére
du jour ou a une lumiére artificielle, correspondanes niveaux > 200 a 500 lux
- et+/-12 heures :
o d'obscurité : rideaux ou stores fermés, lumier@imale < 30 lux avec
lunettes protectrices lors des gestes nécessiaritlumination forte
0 ou de pénombre: souvent 5 a 10 lux, obtenue parla®ettes et un
variateur
ou d'autres régimes de luminosité ambiante (altezearréguliere de lumiére vive avec
pénombre ou alternance de pénombre avec obscurité).
La méta-analyse Cochrane de 2011 (44) a évalulicieité et I'innocuité de la cyclisation
(12 heures lumiére allumée / 12 heures lumierent&esur la croissance pondérale a 3 et 6
mois d’age corrigé, et sur d’autres parameétresz des prématurés de terme < 37 semaines.
Des analyses séparées comparaient lumiére cydig&mombre irréguliere ou pénombre et
lumiére cyclisée versus lumiére continue viSept études randomisées ou quasi randomisées
ont été retenues avec des interventions de cyolisaersus pénombre irréguliére (irregular

dimlight) ou pénombre (near darkness) lumiére vive permanente (continuous brighttligh

1 En pratique les intensités lumineuses étaient similaires dans les études utilisant le terme dimlight et le terme near
darkness) et la distinction entre ces deux termes est discutable.
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Deux études supplémentaires ont été ajoutées dardelix mises a jour 2013 (45) et 2016
(46). Ces études sont résumées dans les tablestu 5

En résumé, pour l'interventiogroupe lumiére cyclisée versus pénombre contin(42
enfants) (tableau 3)

- On ne retrouve pas de bénéfice sur le gain pahdé et 6 mois.

- Une étude retrouve 18% d’activité supplémentdirent le jour que la nuit dans le

groupe cyclisé dans les 10 jours précéedant laesdes enfants (différence moyenne 0.18,
95% confidence interval (Cl) 0.17 to 0.19) et umiboe plus faible de mouvements par jour
(entre 1 et 10 jours apres la sortie, égalememe drit et 20 jours apres la sortie et pour finir
entre 20 et 30 jours apreés la sortie)

- Une étude retrouve une durée des pleurs infé&ielans le groupe cyclisé a 11
semaines d’age corrigé (-0.57 heures/24 h, 95%4 09-to -0.05).

- Deux études portant sur l'incidence de la rétathie du prématuré (y compris la

rétinopathie sévere) ne retrouvent pas de diff@asimmificative.

- Deux des quatre études portant sur la durée meyele séjour retrouvent une
diminution de la durée du séjour dans le groupéisgyc(-13 jours, 95% CI -23 to -2, 12 =
0%).

A noter que les quelques résultats significatifeacesnaient des nouveau-nés dont

l'intervention avait débuté vers 32 semaines, aptaisilisation des fonctions vitales.
En résumé, pour lgroupe d’intervention lumiére cyclisée versus lumige continue (120
enfants) (tableau 4) :

- on note une diminution du nombre de jours jusga’diemiére alimentation orale

dans le groupe cyclisé — 7 jours (95 % CI -13&-jours) (une étude).

- une_diminution du nhombre de jours de ventilatiosisiée dans le groupe cyclisé (-18
jours (95 % CIl-31 a-5) (une étude).

- un poids moyen supérieur et une durée d'éveil meirthns le groupe cyclisé a 3

mois d’'age corrigé (p<0,05) (une étude).

- une_durée de séjour diminuée dans le groupe éy¢ht6.48 jours, 95% CI -26.16 to
-6.79) (deux études).
En conclusion, selon les résultats de la méta-aaalg 2011 et ses mises a jour 2013 et 2016

(total de 544 nouveau-nés), la cyclisation serbBleéfique notamment sur la durée du séjour
dans le groupe d’intervention lumiéere cyclisée wsikre continue comme elle semble I'étre
dans le groupe lumiere cyclisé versus pénombreniéms, la variabilité des parametres

mesurés et des stratégies utilisées dans les alifesy études ainsi que le nombre limité
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d’enfants inclus dans ces études incitent a lagrcel. En effet, le « grade » accordé a ces
études est bas, les études montrant le plus sodesndifférences non significatives. Il est a
noter que les études citées dans la méta-analysersmocentriques, n’ont pas les mémes
criteres de jugements principaux et ne sont patbréak pour atteindre une puissance
suffisante. Par ailleurs, la rythmicité dépendalenaturation des mécanismes biochimiques et
génétiques, de I'environnement lumineux et pewd étrssi des horaires d’alimentation et de

soins, ce qui reste a évaluer plus précisément.

2.3 Quel est I'environnement lumineux adapté au hiétre des nouveau-nés, des parents,

des soignants et a la sécurité des soins ?

Les recommandations édictées par les sociétésteav@?,48) sur le niveau de luminosité a
maintenir dans les services de néonatologie senbase les quelques études s’étant
intéressées a I'environnement de ces services ideessur le bon sens visant a concilier
capacité de travail et bien étre du nouveau-né.

Concernantes nouveau-nésla récente tendance a maintenir une lumiére quyelia
été portée par les recommandations préconisanuariére de 10 a 20 foot-candles (soit 107
a 215 lux) (AAP) et le filtrage des lumiéres dadtia-violet (47). Les niveaux préconisés
actuellement ont été résumeés par White (48) : uneédre individuelle devrait exister pour
chaque nouveau-né ; la lumiére artificielle ne davwas délivrer plus de 2000 lux au niveau
du plan du lit et une attention devrait étre donaése que moins de 2 % de la luminosité
globale ne dépasse ce seuil; la lumiéere devra@ &justable ; une augmentation de la
luminosité centrée sur le nouveau-né en cas de stmit pouvoir se faire sans déranger les
autres nouveau-nés de la piece ; la lumiére do#t &oisie afin de minimiser le taux de
lumiére direct, étre réglable en termes d’intensitade lieu d’exercice tout en permettant
d’étre optimal pour un travail minutieux. Une sauae lumiére naturelle extérieure devrait
étre présente au niveau de chaque piéce ; Legdsertitvraient se situer au moins a 0.6 metre
du lit du bébé; elles devraient étre eéquipées deestde couleur neutre permettant de
minimiser la lumiere incidente, et de ne pas medilies couleurs extérieures. A l'inverse, la
lumiére doit étre optimale dans les lieux ou lems@récis doivent étre exercés. Cet espace
peut étre illuminé par une lumiére blanche pourskasas simples : 300-500 lux a I'eeil ce qui
correspond au niveau du plan de travail a une lantde de 1500 a 2500 lux. Une étude aux
Etats-Unis (14) a montré que les recommandation®\éé étaient respectées dans 99 % des

cas. Une exception peut-étre faire pour les enfamtét ouvert et ventilé, ou une médiane de
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1.99 % (0-19%) de non-respect des recommandatigtnsoastatée (14). Aucune publication
en peer review ne montre de bénéfice chez le nouwéaprématuré a I'application d’'un
enrichissement visuel et notamment de cible coidtrass sein de lincubateur. Une
publication ancienne montre tout de méme une a@iem préférentielle du regard du
nouveau-né a terme vers un objet présenté sutég49).

Concernant lepersonnel soignant la loi Francaise stipule que le niveau minimal
imposé par le Code du travail est de 120 lux (200sk le local est aveugle LEGIGRANCE

Article R4223-4 crée par le Décret n2008-244 duafsn2008 avec la précision apportée par
I'article R4223-5 (Décret n 2008-244 du 7 mars 20@8 les niveaux d’éclairement peuvent
étre suffisants pour des taches ne nécessitar pasception du détail, 'employeur doit en
revanche adapter le niveau d’éclairage a la naugela précision des travaux a exécuter ( C
du 11 avril 1984 et Art R 4223-5 du Code du trgvaddn peut donc arriver a un niveau
d’éclairement minimal de 800 lux dans les tachéficiliés. Une priorité doit étre apportée a
la lumiére naturelle (Art R 4223-3 du Code du tiBvaais sans limite minimale fixée.

Au niveau de la Communauté Européenne, il n‘expse de texte spécifique de

I'éclairage des locaux de travail excepté des pigsmns minimales de sécurité et de santé
figurant a I'annexe 1 de la directive (89/654/CHk) 30 novembre 1989 concernant les
prescriptions minimales pour les lieux de travail propos de I'éclairage naturel et artificiel,
cette directive dispose que :

- Les lieux de travail doivent autant que possjemettre un éclairage naturel suffisant et
étre équipés de dispositifs permettant un éclaieatificiel adéquat pour protéger la santé des
travailleurs.

- Les installations d’éclairage des locaux de tita@ades voies de communication doivent
étre placées de facon a ce que le type d’éclajpageu ne présente pas de risque pour les
travailleurs.

Des recommandations ergonomiques existent de la gmrl'association Francaise de

Normalisation (AFNOR) qui préconise un niveau déd@ment moyen de 500 lux dans les

bureaux. L'association Francaise de I'Eclairag@mamande pour sa part 250 a 500 lux pour

les postes de travail informatisés. D’autre pargurp le bien-étre des travailleurs,
principalement au poste central, la luminosité die\gtre plus élevée. On sait qu’une lumiere
plus importante pendant au moins 15 minutes aneélarcapacité de travail la nuit et les
désordres psycho-affectifs saisonniers (50). Daassérvices de soins intensifs, les fenétres
procurent un important bénéfice pour I'équipe saige et la famille (51).

Les études réalisées en conditions expérimentadesremt que la lumiere artificielle de haute
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intensité peut étre une contre-mesure efficacetiawbles du sommeil et de la vigilance des
travailleurs postés et/ou de nuit (52).Toutefoedpis 'HAS les études en conditions réelles
sont insuffisantes a I'heure actuelle pour reconaeamin matériel d’exposition a la lumiére
artificielle (lampe de luminothérapie ou de phoésdpie) ou d’évitement de la lumiere
(lunettes filtrantes) particulier (53).

Concernantles parents il n'y a pas d'étude spécifique publiée ; néammpiles mémes
recommandations peuvent s’appliquer pour eux.

Les études cellulaires (54) et animales (55) conuerana faire évoquer la possibilité d’'une

toxicité accrue de la lumiere bleue et particuligeat dans le spectre violet compris entre 415
nm — 455 nm qui pourrait déclencher des procespaptatiques au niveau rétinien. Cette
exposition est incriminée dans la dégénérescencelaiee liée a 'dge et commence a étre
mis en avant dans le développement des cataractasneyopie (54,56-59). Ces résultats
pourraient soulever la question de l'innocuité dephotothérapie (longueur d’onde tres
proche 458 nm) pour le personnel soignant.

3. Recommandations pour les niveaux lumineux en néonabgie

L’analyse de la littérature nous permet d’émettgegdropositions suivantes :
Au vu des effets déléteres physiologiques pourfdiety de I'exposition a des

intensités lumineuses supérieures a 1000 hixe&u 3, il convient _d’éviter les sources

lumineuses naturelles ou artificielles de plus d@dllux grade C). Un impact physiologique

plus grand étant noté en cas de variation rapide demiére fiveau 3, une_augmentation
progressive des niveaux lumineux est préconisdemgque changement lumineuyrgde C).

Pour les nouveau-nés de moins de 32 SA d'age éorligsage de protections face aux

sources lumineuses est recommandgade C). Cette protection doit étre adaptée

individuellement et basée sur I'analyse des varatide stade veille/sommeil et des réponses
comportementales de I'enfaravis d’expert). Il n’existe aucun argument en faveur d’'une
isolation sensorielle visuelle totale des nouveési-prématurés, quel que soit leur age
gestationnel, pour prévenir la rétinopathie du @me grade B).

Il est recommandé de ne pas exposer I'enfant dumgre forte continue quel que
soit son terme et son age postnatghde A). La cyclisation systématique de la luminosité
ambiante avant la fin de I'hospitalisation sembleffiensive et semble bénéfique sur la durée

d’hospitalisation et peut-étre sur la répartiti@nldctivité jour/nuit aprés la sortie de I'hépital
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(niveau ). Sa mise en place semble donc recommandgadd A). Ces modalités
d'utilisation (type de cyclisation, date d’introdiomn, population) restent a définiais
d’expert).

En cas de photothérapie par rampe ou tunnel, wtegbion adaptée (protection oculaire
directe) constante est obligatoire pour tout enffirgctement ou indirectement exposé et est
recommandée pour I'entourage, aussi bien pourdresaenfants situés dans la chambre que
pour les soignants ou la famillavis d’expert).

Une luminosité plus élevee au poste central de estoim acces a la lumiére naturelle sont
recommandés pour les soignargsig d’expert). Une attention particuliere doit étre portée a
I'exposition aux fortes intensités lumineuses, s8a@es pour la réalisation de gestes fins
(pose de cathéters, intubation,..gvis d’expert), pour lesquels une protection oculaire
individuelle spécifique de I'enfant est indiquéié d’expert).

Au vu des effets potentiellement délétéres a lomgné de la lumiére bleue (avis
d’expert), I'exposition a la lumiére dans ce spedtioit étre limitée aussi bien pour les
patients, que pour leurs familles et pour le pamsbroignantgvis d’expert).

Lors de la pratigue du peau a peau, il convienprdééger I'enfant d’'une surexposition
lumineuse tout en permettant une bonne interactisuelle entre lui et son parerav{s

d’expert).

4. Stratégies a recommander pour les mettre en praticg

Pour respecter ces recommandations, differentagggies sont utiles. Elles portent sur un
ameénagement architectural et mobilier de la chamdbréenfant, des moyens physiques de
protection de la lumiere et des pratigues de sadaptées intégrant des objectifs

d’environnement lumineux et visuel.
4.1 Aménagement architectural, mobilier et technigu
- Des volets et des stores doivent étre installés fanétres intérieures et extérieures des

chambres ; leur fermeture doit étre modifiee erction de I'incidence variable des rayons

lumineux au courant de la journée.
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- Des variateurs de lumiéere doivent étre utiliséardimiter le niveau global d’illumination
des chambres, et dans les couloirs et espaces amrsiig illuminent les chambres par des
vitres.

- Le recours a des lumieres individuelles et inttee dans les chambres permet de limiter les
niveaux de luminosité atteignant I'enfant. L'utditon de chambres individuelles (ou
doubles) permet d’offrir & I'enfant un environnern&mineux personnalisé, adaptable selon
les besoins spécifiques de chacun.

- Pour les personnels soignants et les familles,salle de détente équipée de fenétres vers
I'extérieur permet un acces a la lumiere naturedisentiel a leur bien-étre. Le recours a des
dispositifs de luminothérapie pourrait étre uneralative.

- Une chambre avec une fenétre donnant sur I'extépeut aider a la mise en place d’'une

cyclisation de maniéere spontanée.

4.2 Systemes de protection de la lumiéere

- L'usage de couvre couveuses pour les nouveaul@@soins de 32 SA permet d’atténuer le
niveau de luminosité dans l'incubateur. Une adaptaindividuelle basée sur les réponses
comportementales du nouveau-né a I'expositionlantaere lors des différents soins ou lors
de séances de peau a peau est indiquée. Pourtsiaéld@ maturation progressive de I'enfant,
un ajustement est possible par 'usage d’'un coawtereuse moins opaque (drap) ou par la
levée progressive d’'un ou de plusieurs pans dureatouveuse, jusgu’a son retrait.

- Les lunettes protectrices doivent étre réservé@es situations spécifiques, afin d’éviter
d’entraver les interactions visuelles entre I'enfetnses parents/soignants.

- En cas de photothérapie, une protection oculdirecte doit étre systématique. Des
paravents doivent étre placés afin de protégegrémnts voisins. L’extinction de la source de
photothérapie lors de la pratique de soins a l@néa de la présence parentale permet de

limiter les risques de surexposition.

4.3 Pratiques de soins

- Les personnes intervenant aupres de l'enfantes famille, soignants) doivent étre

vigilantes a la position du nouveau-né par rappar sources lumineuses auxquelles il est

expose car il ne peut modifier sa position pamnhéme.
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- L'ajustement de l'intensité lumineuse lors d'wirsdevrait étre fait de facon a laisser une

lumiére tamisée suffisante pour assurer une silame# clinique (couleur, comportement du
nouveau-n€) mais permettant également a I'enfantwdir les yeux et d’entrer en interaction

sans difficulté avec son entourage.

- Une protection temporaire de I'enfant est némiessdans certaines situations telle qu’un
examen de fond d’'ceil avec dilatation de la pupfllenettes, couvre couveuse pendant
plusieurs heures), ou lors d'un soin précis nétassiune luminosité plus importante

(lunettes, tissus, mains des soignants et/ou desisa

- Privilégier la luminosité minimale nécessaireslole 'ophtalmoscopie indirecte ou lors de
'usage de la caméra de rétine tout en permettambonne qualité de I'image.

- Lors de la pratique du peau a peau, une lumratieecte ou une lumiere naturelle tamisée
est nécessaire pour protéger I'enfant de la susttpo lumineuse tout en permettant des

interactions visuelles.

5. Points non résolus

- Adaptation des niveaux lumineux de certains lgadédiés aux situations d’'urgence (salles
de naissances) et durant les transports d’'urgemsbulance, SAMU).

- Réactivité des nouveau-nés prématurés aux angt’intensités (< 1000 lux) au sein des
niveaux recommandeés par 'AAP.

- Intérét d’'une cyclisation systématique de la ii(12heures/12heures), son moment et ses
modalités d’instauration (ex. < 20 lux la nuit wess> 200 lux le jour en comparaison avec la
pénombre continue de < 20 lux).

- Innocuité pour les soignants d’une expositioruliége a la photothérapie.

- Intérét de I'utilisation de filtres de lumiérechie.

6. Perspectives de recherche

- Détermination des seuils lumineux idéaux lorgpdau a peau.

- Evaluation de lI'impact des niveaux lumineux deassdifférents spectres de couleur

- Evaluation de la satisfaction parentale et degnsmts au niveau d’illumination ambiant

- Evaluation randomisée a forte puissance de liseyion (et de son moment idéal de mise

en place) sur le bien-étre et le développemenhdaegeau-nés vulnérables.
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- Détermination des niveaux lumineux idéaux poanpsuvoir le sommeil.

- Détermination des niveaux lumineux idéaux souteles interactions sociales de I'enfant.

- Détermination des niveaux lumineux permettansalgenir les compétences visuelles.

- Détermination de I'effet de la luminothérapie Busommeil et le bien-étre des parents et du

personnel soignant.
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Tableau 1: Réactivité du foetus

—

)

—

)

—

)

Auteur/journal Type d’étude Population Résultats Canmentaires
Thanaboonyawat RCT N=176 Stimulation puis toutes les 10 minutes (max
32-42 SA trois fois) jusqu’a obtenir une accélératign
J Med Assoc Thai. (lumiére vs rien) du rythme cardiaque fcetal Etude visant a valider une stimulation
2006 Stimulation visuelle percue et plus de | lumineuse comme NST (non stress tes
perception quand proche du terme.
Bolnick RCT N=60 Réponse cardiaque (augmentation) obtepue
Randomisation lumiere 33-39 SA dans les deux conditions et plus rapide Etude visant a valider une stimulation
J Matern Fetal stimulation apres lumiéere lumineuse comme NST (non stress tes
Neonatal Med. | vibroacoustique / pas de
2006 stimulation (ordre)
durée 10 sec répétées
par 10 min (max 3 fois)
Caridi RCT lumiére vs pas. N=107 Modification rythme cardiaque Etude visant a valider une stimulation
durée 10 sec répétées 32-42 SA (accélération) lumineuse comme NST (non stress tes
Am J Obstet par 10 min (max 3 fois)
Gynecol. 2004
Fulford J, RCT cross over 8 sec| A 36SA. 9 IRM Activation chez 3/8 au niveau cortex

Hum Brain Mapp.

lumiére (1100-1200lux)
puis 16 s rien (40 fois)

foetale (8 ont pu
étre analysées)

préfrontal et frontal.

D

2003
Kiuchi Etude comparative N=56 Variation FC et mouvements aprées
36-40 SA stimulation (délais de réponse 4 secondes)

Early Hum Dev.

2000 Différents selon stade sommeil (surtout en

2F et 3F)

Peleg Observationnelle Modification durant amnioscopie de la FC
J Perinat Med. Peu d'informations, texte non disponibl

1980

Eswaran H Stimulation visuelles N=10 réponses 4/10
(flash) enregistrements 28-36 SA

Lancet. 2002

en MEG
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Tableau 2: Réactivité du nouveau- né prématuré

Auteur/journal Type d’étude Population Résultats Canmentaires
Zores C Observationnelle 27 NN Périodes ou variation lumineuse (n=2¥8)périodes
26-31 SA contrbles (n=275). Pourcentage de réveils plus
Acta Paediatr. 2018 importants lorsque survient une modification lunoises
(16 % vs 11 %, p = 0.03) surtout lors moyens de
protections plus faibles. (25.6% vs 6.7%, p = 0.01
Zores C Observationnelle 27 NN Augmentation FC, FR et rSO2
26-31 SA Si variations supérieure a 50 lux
Acta Paediatr. 2015 Surtout quand le niveau lumineux initial est élevé
(couvre couveuse simple vs opague)
Aita M RCT Cross over 54 NN Protection oculaire et auditive pendant 4 h. Pristdess
Clin Nurs Res. 2013 28-32 SA lors intervention : FC max plus élevée et varigdbili
rythme cardiaque
Ozawa M RCT cross over 8 NN Augmentation de 1000 lux : augmentation lerge
Jpn J Nurs Sci. 2010 29-31 SA on/off. Variation rythme respiratoire et saturatranins
importante lors augmentation progressive
Shogan MG Expérimentale 27 NN Augmentation de < 5fc & 100 fc pendant 30 min.
Neonatal Netw. 1993 26-37 SA diminution de la satO2 dans les 1 a 5 min apres
augmentation de la luminosité mais pas apres dimimy
Shiroiwa Cross over 10 NN 10 h pendant deux jours. Avec Protection oculetre| Enregistrement
29- 37 SA. couvre couveuse opagussrien. FR plus basse et sur 20 min
Early Hum Dev. 1986 mouvements moins importants quand présence d’'un@onctuellement
Japon protection.
Harding GF Expérimentale 10 NN rVEP retrouvée a partir de 32-33 SA (activation | A partir review
32-35 SA corticale), chez tous a 37 SA birch O Connor
Electroencephalogr Clin
Neurophysiol. 1989
Taylor MJ Expérimentale 75 NN PEV retrouvé depuis 24 SA, maturation différente enA partir review
22-42 SA intra et extra utérin birch O Connor

Electroencephalogr Clin
Neurophysiol. 1987

dont 32 suivis
longitudinalement

Composante P200 (dentrites dans le cortex visaed)
30 SA
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Tableau 3 : Développement de la vision

Structures anatomiques Timing de mise en place Fotign / Dépendance / Impact pour le nouveau-né Ref
PauDidres Fusion jusqu’'a 23-24 SA L'immaturité diminue I'efficacité de la protectiate la (60,61)
P Fines jusqu’a 36 SA luminosité (en particulier les longueurs d’ondevék) '
Pupille (réflexe) Début 30 SA, variable jusquA34 SA | - mmarie diminue fefficacte de fa protectiate la | g5 63,
Cornée cristallin, humeur . R , L'immaturité diminue I'efficacité de la protectiate la
... | Modification 3éme trimestre de grossesse S oo )
agueuse et corps vitré luminosité (en particulier les courtes longueuande)
- Couche unicellulaire 24 SA, multiplication), . e P .
Rétine centrifuge (29SA) Dépendance génétique et épigénétique (stresse)xin| (64,65)
. Développement durant la derniére partie [de Perception de la luminosité a terme (résolutioniajea
Photorécepteurs . -
Batonnets IaIV|e foeta‘lle ] . _ faible) ) . 3)
Fonctionnels a terme dépendance stimulations endogenes, sommeil paradoxa
. Fonctionnel complétement a 3 mois de vije o
Photorécepteurs cones : X Discrimination des couleurs 3)
pour une naissance a terme
Fovéa Fin vers 57 SA voir 4 ans Perception fine passible a terme (66)
Cellules horizontales Type_ L: v.ers 40 SA _ Perce_ptlon du c?ntra_ste a terme 2.3)
Amacrines : vers 6 mois Affinement d’'une image
Diminution du nombre de fibres fin de
Nerf optique grossesse, Myélinisation incompléte a terme, Connexions dépendantes de stimulations endogenes  7,68}6
progression jusqu’a 2 ans
Migration de la zone germinative vers zone . : . R
P : Dépendance de stimulations endogénes, du somme||
. définitive (fin grossesse) : (5-7,
Cortex visuel . . . ) . paradoxal (REM) et environnement
Etude animale : connexions jusqu’a la 69,70)

Connexion vers autres aires (6 ans)

puberté.
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Tableau 4 a Réponses physiologiques, comportemelem et cérébrales

Outil de mesure

Mesure obtenue

Effets

Données Physiologiques
Et données comportementals

Augmentation
> 1000 lux

Diminution de la Sat®
1 si stimulations simultanées et si petit age diestael (71), Augmentation fréquence cardiaque
| réaction de stress si augmentation lumiere pregye$72)

72)

S

Augmentation > 50 lux

Variation de paramétres physiologiques (fréquenaediaque et respiratoire, saturation cérébrale

régionale)
1 Si luminosité ambiante plus élevée (16)
Associée a une augmentation du pourcentage dés@eeirapport & une période témoin (73)

Diminution de la luminosité
(prolongée)

Ouverture immédiate des paupiéres (60)Augmentalola stabilité de I'enfant notamment sur I¢
plan respiratoire, diminue les fréquences cardiajuespiratoire, diminue 'agitation motrice et
diminue la tension artérielle (74)

Electrorétinogramme . L Une réponse rétinienne a été enregistrée des ZBHAdlle est présente de facon plus large a partir

: Réponse rétinienne . . , o .

Invasif de 34 SA (76). Maturation plus rapide des réponbkeg le nouveau-né prématuré
« Transient light flash Visual . - . . . . . ,
Evoked Potential» Réponse du cortex occipital Les premieres répaasestimulations lumineuses sont observées ve&R2A7)
Reversglo}[gf]tjig: Evoked Réponse corticale Dés 30 a 33 SA selon les étu@esn)
. . Une activation corticale suite a une stimulatiomiluieuse a été retrouvée en exploration par IRM
IRM Réponse corticale

Nouveau-nés de 34 SA (80)

Tableau 4 b Réponses comportementales

Données comportementales Terme Influence de lriqpee post natale
Mobilité oculaire spontanée conjointe 31-33 SA Réf
Mobilité oculaire conjointe Fixation d’une cible d’'une facon binoculaire 3188
Discrimination (fréguence des lignes noires et ¢ite) 31-33 SA Oui
Fixation 31-33 SA
Fixation et suivi d'une cible Suivi horizontal 31-33 SA .
Suivi vertical 31-33 SA Oui (81,82)
Arc de cercle 33 SA Oui
Perception des couleurs Cible de couleur 40 SA
Attention a distance 30 cm 31-33 SA
Regard préférentiel 32 SA (83)
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Tableau 5 : Résultats des études portant sur lumieére cyclique (CL) versus pénombre continue

Intervention | 2°™ groupe Population Obijectifs Résultats référence
(1er groupe Et début intervention
N=65 N=62 <1500 gr Principal : ROP NS Etude RC Monocentrique
342-415 lux Near darkness < 33 SA (moy 29 SA+/-1,7) | Jours de ventilation NS Seiberth 1994
38-62 lux Réduction 99 % (lunettes) Naissance -> 35 SA Jours d’hospitalisation NS Allemagne
N=50 N=46 < 37 SA (moy 31 SA+/-2) Gain pondéral NS Etude RC
78.4 lux Dim lighting <2001 gr Durée de reprise PN NS Monocentrique
vs 5.9 lux 5.9 lux De J7 -> sortie Poids a 14 jrs a la sortie NS Boo 2002
Age d'introduction de I'alimentation entérale | NS Malaisie
200-225 lux Near darkness <31 SA (n=62) (moy 27 SA | Gain pondéral NS tous les groupes Etude Randomisée
vs 5-10 lux 5-10 lux +/- 2) Jours de ventilation, d'oxygénodépendance | NS/NS Brandon 2002
(Extinction lumiére nuit et| 3 groupes Jours d’hospitalisation NS USA
jour sauf pendant les CL a la naissance (n=22) Prise de poids moyenne par jour NS
examens cliniques ou CL a 32 SA (n=19) Age début alimentation orale NS
s0ins) CL a 36 SA (n=21) Jours pour alimentation compléete NS
PEA NS
Développement neurologique a 32 SA et 36 $AIS
ROP NS
N=19 N= 21 30 SA +/-1 Poids a 35 SA et 4 mois NS Etude RC
300 lux Dim lighting Des la naissance Organisation du sommeil (vidéo et températureyS Monocentrique
vs <20 lux < 20 lux Jours pour alimentation orale totale + 26 vs 38 p<0.04 Mirmiran 2003
Durée d’hospitalisation + (abstract) USA
N=29 N=33 <32 SA (moy : 28 SA+/-0.5) | Ratio : Mouvements dans la journée vs pendant en faveur CL Etude RC
239 lux Dim lighting Randomisé entre 32et 34 SA| la nuit par 10 jours d'intervalle 18% d’activité de plus le| Monocentrique
vs < 25 lux <25 lux puis maintien -> dizaine de | Avant la sortie et jusqu’a un mois apres retouf jour que la nuit Rivkees 2004
jours apres la sortie différence moy (MD) USA
0.18, 95% (Cl1 0.1 -0.19)
N=17 N=20 <32 SA (moy: 32 SA +/-1) Durée d’hospitalisation + Etude RC
499 vs 28 lux | Dim lighting (standard) Début intervention au Pleurs a 11 semaines d’age corrigé + (MD - 0.6 h/24 h) Monocentrique
90 vs 20 lux transfert aux soins intensifs | Agitation a5 et 11 semaines d’age corrigé NS Guyer 2012
en moyenne 32 SA Temps de Sommeil et Eveil 5 et 11 semaines | Ng Suisse

Gain pondéral

+
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Tableau 6 : Résultats des études portant sur lumiére cyclisée versus lumiere vive continue

Intervention | 2°™ groupe Population Objectifs Résultats référence
(1er groupe) Et début intervention
N= 20 N=21 Entre 27 et 35 SA Nombres d’heures d’éveil par 24 heures sur| + a terme, 3 mois, 6 Etude RC
Lumiere vs Lumiere tout le | Début entre 1 et 63 jours | une période de 48 h sem Monocentrique
lumiere éteinte | tampg Cyclisation sonore Temps d’alimentation orale +a12 sem; —a6 sem Mann 1986
g:;fggs Poids au jour du terme a 6 semaines et 3 mois(p< 0,05 ; p<0,02) GB
N=20 N=21 < 37 SA, <2500 gr Durée de séjour + (MD -16.48 jrs, 95% CI - Monocentrique
156-201 vs | 183-232 lux Moyenne 28 SA +/-2 26.16 10 -6.79) Miller 1995
20-32 lux vs 206-274 lux | Début a la naissance Jours d’oxygénothérapie et ventilation NS /+

Jours pour premiére alimentation orale + (- 6.8 jours)

Pourcentage de prise pondérale + (6 et 12 sem AC)
N=19 N=19 < 31 SA(moy 32 SA) Gain pondéral + Etude RC
249 lux vs 27| 249 lux Début dans les 24 heures Durée de séjour + (MD -16.74 days, Vasquez —Ruiz
(Casque de vie 95% CI-28.79 to -4.69) 2014
amovible) Mexique

30



