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INTRODUCTION

En 1965, A. Freud (36), dans "Les enfants malades", écrivait: "Il n'y a pas
encore trés longtemps que ['on amenait les enfants de tout dge a la salle
d'opérations sans leur dire au préalable ce qui allait leur arriver. On
considérait a l'époque qu'il valait mieux les ménager en ne suscitant pas a
l'avance, chez eux, des attentes anxieuses et aussi par la suite en ne parlant pas
avec eux de ce qu'ils avaient subi et qu'ils ne tarderaient pas a oublier, du moins
l'espérait-on; il s'avéra pourtant, au contraire, que l'expérience vécue avait un
caractere traumatique et des conséquences durables”.

Dans "Enfance", Nathalie Sarraute (93) relate : "la porte de ma chambre
s'ouvre, un homme et une femme vétus de blouses blanches me saisissent, on me
prend sur les genoux, on me serre, je me débats, on m'appuie sur la bouche, sur
le -nez un morceau de ouate, un masque, d'ou quelque chose d'atroce,
d'asphyxiant se dégage, m'étouffe, me remplit les poumons, monte dans ma téte,

mourir c'est ¢a, je meurs”.

Nathalie Sarraute a écrit sa biographie en 1983, bien des années aprés
avoir vécu cette "agression" (ou ce "meurtre"?). L'acuité de son souvenir est
certainement a la mesure de l'intensité du traumatisme vécu. Ce traumatisme de
l'intervention chirurgicale appartient a la conscience collective, au patrimoine
social, chacun d'entre nous en a une image trés précise et "tout le monde en
parle". La réflexion d'Anna Freud et le témoignage de Nathalie Sarraute nous
permettent de mesurer I'étendue du chemin parcouru car nombreux sont ceux qui,
depuis, ont oeuvré a I'amélioration des conditions de distribution des soins et a la

mise a l'abri des enfants de situations aussi traumatisantes.
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A bien y regarder, ce sont toujours les adultes qui parlent du traumatisme
de l'intervention en chirurgie pédiatrique (parents, professionnels de santé,
média...), 'enfant ne prend jamais la parole...Des considérations de ces adultes,
de leur sollicitude, vont naitre toutes sortes de projets plus ou moins fantaisistes
dont l'intention premiére serait d'atténuer le traumatisme chez l'enfant : orchestre
ou clowns en salle d'opération, présence des parents au moment de l'induction de
l'anesthésie, programmes préparatoires a l'intervention sous la forme de cassettes
vidéo, salles de jeu recréées a proximité de la salle d'opération...Ces
aménagements n'auraient, en fait, pour uniques résultats que d"anesthésier" le
vécu de la période préopératoire et la culpabilité des adultes. En dépossédant
involontairement I'enfant de son espace psychique, on oublie qu'il dispose de son
mode de fonctionnement mental et de ses propres mécanismes de défense et qu'il
aura, de toutes fagons et dans d'autres circonstances, a les utiliser.

Aucun adulte ne pourra jamais envisager l'expérience de
I'intervention chirurgicale a travers le regard d'un enfant. Méme la relation de
souvenirs d'enfance fausse l'approche de cette expérience. Tous les intervenants
qui s'essayent a l'aborder mentalement le font avec leur personnalité et leur
histoire, confrontées a tout ce qu'elle peut réactiver ou provoquer chez eux :
protéction, attachement, identification projective, culpabilité, mais aussi sentiment

de toute-puissance ou distanciation et phobie.

Le pédopsychiatre interpellé dans son travail de psychiatrie de liaison par
l'intervention chirurgicale pédiatrique dispose de deux modalités d'approche : la
consultation spécialisée avec un cadre bien déterminé et l'observation du sujet en
situation. La premiere méthode s'exclut d'emblée. La deuxiéme nous a semblé étre
la plus adaptée pour pouvoir décentrer le regard habituellement jeté sur l'enfant

"futur-opéré" et sur ses manifestations anxieuses dans la "période préopératoire”,
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au sens large. En effet, si le chirurgien et I'anesthésiste appréhendent I'angoisse de
I'enfant, ils le font a travers un regard personnel, de dimension humaine. D'autre
part, le pédopsychiatre ne retrouvant pas le cadre traditionnel de la consultation
dans le sas d'anesthésie, va étre amené a élaborer d'autres méthodes. .

Nous avons choisi de nous intéresser aux enfants dans l'attente d'une
intervention chirurgicale "bénigne", d'observer les manifestations de leur anxiété
et leurs stratégies d'adaptation face a cette anxiété. Toute activité humaine ayant
son histoire, I'hdpital, la chirurgie et l'anesthésie pédiatriques ont la leur. La
maniére avec laquelle un enfant est accueilli dans un sas d'anesthésie est porteuse
de cette histoire. Nous avons repris, étape par étape, le parcours d'un enfant et de
ses parents depuis 1'annonce de l'intervention jusqu'a l'installation de I'enfant sur la
table d'opération et nous avons essayé de développer les différents aspects de
I'intervention pris pour chacun. Enfin, nous avons rencontré vingt-deux enfants de
trois ans et demi a onze ans et nous les avons accompagnés dans leur "voyage"

vers la salle d'opération.
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PREMIERE PARTIE

"Je ne suis jamais allé dans un hopital, mais
Jje suppose que c'est comme une exécution, on
doit étre enlevé de ses parents alors qu'on

vient juste de connaitre le monde."”

Les éléves de la classe de CM2 de Mme Raynaud
Ecole du Jeu de Mail II. Montpellier.
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ETAT DES LIEUX

I - Histoire de I'enfant a I'hopital

Dans son livre "L'enfant et la vie familiale sous I'Ancien Régime", P. Ariés
(2) s'efforce de situer dans l'histoire I'émergence du sentiment moderne de
l'enfance.

Dans la société médiévale, il n'y a pas de place pour l'enfance: on n'a pas
conscience de la particularité enfantine. Cette absence de reconnaissance de la
particularité enfantine se retrouve a tous les niveaux. La langue ne distingue pas
enfance et adolescence; l'enfant participe aux mémes travaux et aux mémes jeux
que les adultes, la littérature l'ignore, la peinture le représente comme un adulte
en miniature, portant les mémes vétements. Dés qu'il franchit la période de forte
mortalité ou il n'intéresse pour ainsi dire pas, tant sa survie est aléatoire, il se
confond dans la société des adultes.

P. Aries situe au XVIIléme si¢cle 1'apparition d'un sentiment nouveau qui
attribue a l'enfance une spécificité négligée jusqu'alors. A partir des débuts du
XVIlléme siécle, dans toute 1'Europe, les médecins savants commencent a
s'intéresser a l'enfance et a sa "conservation"; ils sont pleinement d'accord avec
toute 1'élite dirigeante qui est animée par lidéal populationniste; on souhaite
augmenter le nombre des hommes car ils constituent, plus que l'argent ou les
marchandises, la vraie richesse du pays: en laissant périr les enfants, de maniére
ou d'autre, ce sont des adultes, c'est une population, ce sont les richesses et
toutes les ressources de I'Etat qu'on perd; on le prive de sa force, on en anéantit
d'avance l'éclat, la grandeur. (106)

Avant le siecle des Lumieres, la médecine savante ne songe guére a

médicaliser la petite enfance. La forte mortalité des enfants est inévitable et sans
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doute voulue par Dieu qui donne et reprend la vie, selon les mystéres de sa toute-
puissance.

Jusqu'au XVIleme siécle, lhistoire des hdpitaux pédiatriques
réservés aux soins des maladies infantiles a été étroitement liée a celle des
hopitaux accueillant les enfants abandonnés. Les enfants abandonnés, sains ou
malades, étaient accueillis dans des salles qui abritaient également des adultes,
dont ils partageaient le lit. Cette promiscuité fut de régle jusqu'a la fin du
XVIlIeme siécle.

En 1632, St Vincent de Paul déclencha son action pour le sauvetage des
enfants orphelins ou abandonnés. Grace a lui, fut ouvert en 1640, I'hospice des
Enfants Trouvés de Paris. Au cours des XVIIIéme et XIXéme siécles, dans les
grandes capitales occidentales, se développent les dispensaires d'abord, puis les
hépitaux voués aux soins des enfants malades. Ces établissements admettaient un
nombre €levé de nourrissons et d'enfants affaiblis par leur maladie qui étaient
hébergés dans des salles communes de trente a quarante lits. La moindre maladie
prenait l'allure d'une épidémie meurtriecre. A la fin du XIXéme siécle,
Archambault, pédiatre parisien, pouvait-il écrire: "les enfants hospitalisés
meurent non de la maladie pour laquelle ils entrent, mais de celle qu'ils y
contractent”. (84)

Cette déclaration finit par pousser 1'administration a agir. Peu a peu se sont
constitué les services d'isolement réclamés pendant un demi-siécle.

Lorsque I'hdpital, encore refuge pour les indigents, devient peu a peu
établissement de soins, la pédiatrie peut apparaitre. Grace a de nombreuses
autopsies pratiquées, C. M. Billard (1800-1832) a changé le regard des médecins
sur le corps de l'enfant et défini la maladie par rapport a I'enfant en bonne santé.
Pour paraphraser M. Maury (76), on quitte alors I'adultomorphisme et I'ére de la

médecine hippocratique.
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A la fin du XIXeéme siecle, les découvertes pasteuriennes révolutionnent les
conditions de survie des enfants a I'hopital. Les conduites d'asepsie médicale,
voismes de l'asepsie chirurgicale, se développent. Les constructions d'hopitaux
tiennent compte de la nécessité de l'isolement.

Jusqu'a la fin de la premiére guerre mondiale, I'hdpital pédiatrique
continue a faire peur, ce qui fait dire a I'éditorialiste du Lancet en 1933 (50): "I/
est préférable, pour mauvaises que soient les conditions du traitement &
domicile et rudimentaires les soins de l'infirmiére, de laisser & la maison des
enfants atteints méme de rougeole grave, pourvu qu'ils soient tenus dans un lit
chaud avec fenétres ouvertes"...

Apres la seconde guerre mondiale, I'explosion des connaissances et des
techniques, associée aux progrés sociaux et aux conditions de vie, bouleverse le
visage de la pédiatrie.

En 1973, Robert Debré, cité par J. Gerbeaux (39) s'exprime ainsi:
"Pendant ces cinquante derniéres années, la connaissance de l'enfant, de ses
maladies, et de ses moyens de les prévenir ou de les guérir, a fait plus de
progreés que pendant vingt siécles”.

Dans le méme temps ou les connaissances biologiques et les progrés
techniques révolutionnent la médecine de l'enfant, les connaissances sur le
développement psychologique de l'enfant, ses besoins affectifs, notamment lors
d'une séparation avec le milieu familial sont largement démontrés au lendemain
de la seconde guerre mondiale. Nous ne citerons que les travaux d'Anna Freud
(1944), de John Bowlby (1951) et de René Spitz (1945, 1965).

L'introduction de psychologues et de pédopsychiatres auprés des enfants,
de leur famille, et des équipes soignantes a I'hdpital, est désormais une pratique
de plus en plus répandue, méme si elle se heurte encore a des difficultés

inhérentes a la mise en place de cette forme de pluridisciplinarité.
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Evoquer l'accueil de l'enfant a 1'hopital aujourdhui oblige a mesurer
'ampleur du chemin parcouru. Si on a pu parler de "l'humanisation des hopitaux”,
c'est bien d'abord a propos des hopitaux pédiatriques ou des services de pédiatrie
en hdpital général.

Aux alentours des années quatre-vingt (la loi Veil qui crée le service de
"I'humanisation" date de 1977, la création d' A.P.A.C.H.E. = Association Pour
I'Amélioration des Conditions d'Hospitalisation des Enfants remonte a 1982), le
probléme de 1'accueil des enfants a 1'hopital est soulevé par les professionnels de
l'enfance, les parents, l'opinion publique. Les réflexions qui peuvent naitre du
travail de P. Riboulet, architecte de I'hopital Robert Debré, témoignent de ce
souci. Il introduit la notion "d'espaces en plus", "d'espaces vides" pour les
enfants.

Un enfant sur deux étant hospitalisé avant 1'dge de quinze ans (7), il était
urgent d'aménager le séjour des enfants dans ce type d'institutions. Deux objectifs
avaient été visés: d'une part tempérer la rupture par rapport a son environnement
familial et scolaire en la rendant le moins préjudiciable possible; d'autre part
accueillir I'enfant, le distraire pour que le temps passé dans cet établissement de
soins, soit meublé aussi de fagon agréable.

" Les années qui se sont écoulées ont vu se mettre en place de nombreux
dispositifs et éclore des initiatives variées. Changements et progrés se sont
organisés autour de deux grands axes: I'amélioration de la vie quotidienne de
I'enfant hospitalisé et I'adoucissement de la rupture enfant-famille, enfant-école.

Améliorer la vie quotidienne du petit malade, c'est en tout premier
lieu l'accueillir. Chaque service propose un type d'accueil élaboré en fonction des
convictions et de I'adhésion des équipes.

Une fois hospitalisé, I'enfant se voit offrir différentes animations qui

varient selon les hopitaux et les services: elles vont des marionnettes aux clowns,
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en passant par les conteuses, la peinture, la sculpture, la musique, la bibliothéque
(activités qui sont le plus souvent linitiative d'associations). Les instituteurs
assurent le relais de la scolarité¢ de l'enfant. Certaines adaptations ont permis de
maintenir l'enfant prés de ses parents: assouplissements d'horaires consentis au
profit des parents, aménagement de chambres mére-enfant, piéces communes ou
parents et fratrie peuvent se réunir ou prendre des repas. Toutes ces initiatives
représentent la volonté de non professionnels de restituer a 1'enfant sa "globalité",
alors que I'h6pital, la maladie le dissocient en une pathologie que 1'on soigne d'une
part et un individu d'autre part.

' Il ne faut pas oublier de souligner la tendance au raccourcissement
des durées d'hospitalisation et citer des initiatives comme celles du Dr Queinnec,

qui a créé, en 1980, I'hopital de jour pour enfants a Laval.

Ce rapide survol de I'évolution des soins, de l'accueil, de la place de
I'enfant a I'h6pital avait pour but de rappeler les immenses progrés accomplis dans
ces domaines, mais aussi de situer le contexte dans lequel s'exercent la médecine
et lé chirurgie pédiatriques aujourd'hui.

Afin de poursuivre cet "état des lieux", nous nous sommes proposés
de centrer cette étude sur l'approche de l'intervention chirurgicale chez l'enfant.
L'intervention chirurgicale ou, plus précisément, 1'anesthésie et l'acte opératoire
en lui-méme. Comment un enfant se fait-il opérer en cette fin du vingtiéme siécle
en France? Comment vit-il cette expérience? Comment est-il préparé a cette

épreuve? La aussi, un rappel historique et un "état des lieux" se justifiaient.
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IT - Histoire de l'anesthésie et de la chirurgie pédiatriques.

L'histoire de I'anesthésie pédiatrique débute avec celle de I'anesthésie, donc
avec celle de la douleur, c'est a dire avec celle de 1'Homme. Atténuer ou
supprimer la douleur a toujours été une des préoccupations de I'Homme et il lui a
fallu attendre le milieu du XIXeéme siécle pour y parvenir de fagon efficace, par la
découverte de I'Anesthésie générale que l'on attribue classiquement a Crawford
William Long (1842, les vapeurs d'éther) (22). Clest Claude Bernard, qui, dés
1869, préconise l'association morphine-chloroforme sous le nom "d'anesthésie
combinée" aprés avoir observé les effets favorables de la morphine avant
chloroformisation, précurseur de la prémédication. La découverte de la
rachianesthésie date de 1894,

L'anesthésie moderne commence avec l'utilisation des barbituriques
intraveineux en 1932, une seconde étape est franchie avec la curarisation en
1942; la ventilation assistée se répand dés 1954. Elle s'enrichit ensuite de notions
nouvelles qui ont conduit aux techniques utilisées aujourd'hui (associations
chimiques, potentialisation, nouveaux produits, monitoring per-opératoire,
hypothermie profonde, hypotension provoquée...).

Nous ne reviendrons pas sur I'histoire de la chirurgie générale qui, a elle
seule, occuperait tout un volume de cette étude. Cependant, il nous semble utile
de rappeler les étapes fondamentales dans I'essor de la chirurgie, que sont la mise
au point de l'anesthésie et celle de l'asepsie.

D'une guerre a l'autre (de 1870 a 1914), une ére de chirurgie
"heureuse" régne sur I'Ancien et le Nouveau Continent. Dotée de deux armes
nouvelles, l'anesthésie et l'antisepsie, la chirurgie semble libérée de toute

contrainte et capable de toutes les prouesses techniques.
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Plus siire et moins nocive, l'asepsie remplace progressivement I'antisepsie
de Lister grace a la ténacité de L. F. Terrier (1837-1908). A I'hdpital Bichat de
Paris, ce protagoniste ardent installe en 1889 le premier autoclave, crée en 1893
une technique et une école, en précisant les moyens d'aseptiser instruments et
compresses.

Le couronnement de la lutte acharnée contre l'infection est la création
d'une salle destinée aux interventions chirurgicales: la salle d'opération. Pour
pénétrer dans cette enceinte réservée, il faut étre revétu d'une blouse blanche et
d'un calot stérilisés pour I'opérateur et ses aides, et méticuleusement propres pour
le personnel. Le matériel et les instruments sont nettoyés dans une piéce

adjacente, pourvue d'un autoclave...(14)

La chirurgie pédiatrique a longtemps été considérée comme une
simple branche de la chirurgie, avec quelques différences liées a la taille des
patients. Cependant, la spécificité des problémes chirurgicaux de I'enfance a été
admise 1l y a bien des années. Le premier ouvrage de langue anglaise consacré a
ce sujet, "The Surgical Diseases of Children" de J. Cooper Foster, chirurgien au
Guy's Hospital a Londres, fut publié en 1860 et, en France, M. P. Guersant,
chirurgien a I'Hopital des Enfants Malades a Paris, assura des enseignements de
chirurgie pédiatrique de 1840 a 1860. (98)

La chirurgie pédiatrique a, bien entendu, bénéficié des remarquables
progrés qui ont eu lieu en anesthésie, mais aussi, des avancées des autres
spécialités chirurgicales. Elle a pris un essor prodigieux au cours des derniéres
années. La correction préopératoire des troubles métaboliques consécutifs a l'acte
opératoire, l'intubation systématique, l'utilisation d'anesthésiques nouveaux et peu

dangereux, les antibiotiques, ont permis des audaces opératoires inimaginables il
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y a une trentaine d'années: chirurgie des cardiopathies a coeur ouvert,

neurochirurgie, chirurgie des viscéres digestifs et thoraciques.

Il est légitime de rappeler ici que l'anesthésie a longtemps été assurée sous
la responsabilité du chirurgien, par l'externe du service ou plus rarement par un
"stagiaire". A Limoges, lors des gardes, elle était effectuée par les religieuses de
I'hopital, toujours présentes et ainsi habituées aux anesthésies en urgence. Il
faudra attendre 1954 pour que soit mentionnée, pour la premiére fois, la présence

d'un médecin anesthésiste (15).

L'anesthésie pédiatrique, tout comme la chirurgie pédiatrique, a ses
particularités qui tiennent essenticllement aux dimensions anatomiques de
l'enfant, a des facteurs physiologiques (métabolisme élevé, immaturité du
fonctionnement des organes...) et a l'impact potentiel de cet événement sur son
psychisme...

Sur ce dernier sujet, une revue de la littérature consacrée a la collaboration
d'anesthésistes et d'équipes pédopsychiatriques révele une relative pauvreté en la
matiere (en regard de la collaboration pédiatres-psychiatres), alors que cette
notion est admise depuis plus d'un demi-siécle. Ce constat peut étre imputable, du
moins en partie, aux causes suivantes: - I'anesthésie liée a la chirurgie pédiatrique
est une discipline relativement récente;

- la psychiatrie demande un temps d'évaluation,
des entretiens répétés qui sont difficilement compatibles avec l'urgence
chirurgicale, la briéveté du temps de séjour moyen, la prévalence de l'agir face a
la parole...

- 1l persiste des difficultés éthiques pour ce genre

d'études qui, pour étre intéressantes, exigeraient des enquétes prospectives et
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rétrospectives, et dont l'innocuité serait, a notre avis, impossible a garantir. Les
résultats seraient "biaisés" par le caractére intrusif de I'enquéte psychologique.
Mais nous rejoignons la le biais inéluctable de toute recherche en

pédopsychiatrie.

Ceci ne veut pas dire qu'aucun intérét ne soit porté a l'approche
psychologique de l'ntervention chirurgicale. Les pédopsychiatres travaillent de
leur c6té a la demande des équipes chirurgicales sur la préparation a tel type
d'intervention ou a l'acceptation de ses conséquences...Les équipes d'anesthésie
vont privilégier un abord plus pharmacologique et plus pragmatique des
perturbations psychologiques périopératoires. Puisque I'on sait aujourdhui calmer
la douleur efficacement, on veut trouver des réponses a toutes les manifestations
d'un enfant nisquant de géner le bon déroulement de l'anesthésie...et lui garantir
l'absence de séquelles psychologiques postopératoires.

L'idée d'atténuer I'impact psychologique de I'anesthésic et plus
globalement, de l'intervention chirurgicale, n'est pas nouvelle et loin d'étre
complétement cernée. La majorité des études concernant ce sujet sont consacrées
a la comparaison de l'efficacité de telle ou telle molécule anxiolytique ou
amnésiante, a sa voie d'administration la plus rapide, a I'heure la plus propice a
cette administration... D'autres s'intéressent aux "méthodes douces": cassettes
vidéo préparatoires avec visites des lieux filmée, circuit proposé a I'enfant et a ses
parents quelques jours avant l'intervention permettant la prise de contact avec
I'h6pital, présence des parents en salle d'induction, voire en salle d'opération,
clowns ou "mini-orchestre" en salle d'opération..Nous ne nous sommes pas
proposé de comparer l'efficacité de ces méthodes qui semblent, d'ailleurs, venir
combler un espace vide, insupportable pour l'adulte. Ces travaux concernent

surtout la période préopératoire, la préparation a l'intervention. La période
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"postopératoire” est moins approfondie, car elle intéresse le réveil et l'analgésie,
donc des aspects plus physiologiques, la présence des parents au réveil ou dans la
chambre étant 1a aussi assez répandue.

Les résultats des études sur la préparation a l'intervention (quelque soit la
méthode choisie) présentent assez peu de concordance dans leurs résultats et,
finalement, la préparation a l'intervention reste du ressort des convictions de son
principal artisan: 1'anesthésiste. Nous ne dirons pas qu'il y a autant de méthodes
que d'anesthésistes, mais au moins autant de méthodes que de services

d'anesthésie!

"L'état des lieux" étant achevé, nous allons pouvoir nous
intéresser a lintervention dans les faits. Qu'est-ce qu'une intervention
chirurgicale? Que signifie "se faire opérer", concrétement? Comment se déroulent
les différentes séquences de cet événement? Comment cette épreuve peut-elle
étre envisagée par l'enfant, ses parents, I'équipe soignante? Nous allons essayer
d'évoquer l'intervention chirurgicale pédiatrique telle qu'elle se pratique en France

aujourd'hui en nous attachant surtout a décrire la période préopératoire.
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DEUXIEME PARTIE

"Il nly a point d'autre peur, a bien regarder,

que la peur de la peur.”

Eléments de philosophie. ALAIN.
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L'INTERVENTION CHIRURGICALE chez L'ENFANT: de quoi s'agit-il?

I - Les différentes étapes

Dans lesprit du petit patient, l'intervention n'est, bien entendu, pas
nettement scindée en deux parties: l'anesthésie et la chirurgie. Ses craintes se
rassemblent autour d'un événement, l'intervention. Cependant, il nous a semblé
utile de dissocier l'intervention afin de mieux en détailler ses temps successifs, le

tout €tant conditionné par I'hospitalisation.

A/ La chirurgie
a) Le chirurgien et la consultation chirurgicale

(Notre réflexion se porte sur des interventions simples, programmées, pour des
enfants de 3 a 11ans).

La consultation chirurgicale est essentiellement prévue pour poser ou non
une indication opératoire. Aprés le recueil de I'anamnése et des antécédents de
l'enfant, le chirurgien examine son patient et prescrit éventuellement des examens
complémentaires. C'est le moment pour la famille de poser des questions
concernant le déroulement de I'hospitalisation, de Il'opération ou les suites
opératoires, le pronostic..La date d'hospitalisation est fixée et l'enfant et sa
famille quittent le chirurgien pour ne le revoir qu'au moment fatidique.

Mais, cette visite a aussi un autre role: elle va venir placer dans une autre
réalité, l'idée que l'imaginaire de chacun des membres de la famille a construit
autour du symptéme. Ainsi, elle peut étre trés rassurante pour des parents qui
avaient imaginé une pathologie plus sévére, la solution opératoire pouvant,

paradoxalement, étre bien accueillie. Pour I'enfant, ce qu'il entend ne correspond
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a rien. Ce qui compte, c'est l'interprétation qu'il a de cette "chose cachée" qu'un
individu inconnu va aller explorer. Et 14, la consultation chirurgicale joue un role
trés important, celui de mettre en contact cette famille avec cet individu.

Personnage "tout-puissant" dans linconscient collectif, le chirurgien est
celui qui coupe, qui ouvre, qui voit a I'intérieur du corps tout ce qui peut bien s'y
trouver... Les enfants ont une grande crainte du bistouri et expriment souvent la
peur "d'étre ouvert" ou "coupé". (D. Legrand (64) mentionne la peur de perdre
tout son sang au moment de l'opération, lorsqu'on est coupé. Les trés jeunes
enfants ont souvent peur d'étre coupés en morceaux ou dévorés.)

Mais, le chirurgien, c'est aussi celui qui guérit d'un appendice inflammé,
d'un testicule qui n'a pas migré, d'une vessie qui reflue et plus simplement, de ce
qui peut faire mal a un enfant...Il détient un immense pouvoir, symboliquement,
celui de vie et de mort, méme pour des interventions ou le "pronostic vital" n'est
pas engage. Bien siir, son métier consiste a "régler" le probléme, mais surtout,
seul le chirurgien peut en décider, en particulier lorsque son patient est livré a sa
merci, sans résistance, endormi sur la table d'opération.... Dés lors, mieux vaut

avoir choisi de lui faire confiance!

b) La salle d'opération

D'un point de vue général aux problémes plus spécifiques de la préparation
de I'enfant a la chirurgie, la salle d'opération focalise toutes les craintes, tous les
fantasmes. Situé en sous-sol dans la plupart des grands hopitaux, le bloc
opératoire regroupe plusieurs salles d'opération et abrite une population trés
particuliére. On y accéde par un ascenseur. On "descend au bloc"...

Le bloc est séparé du reste de I'h6pital par des portes coulissantes, toujours

fermées, sur lesquelles sont collés des panneaux "sens interdit" ou "interdit a
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toute personne étrangére au service". Que peut-il bien s'y dérouler qui doive
rester caché? La plupart du temps, ce sont ceux qui y sont déja allés qui en
parlent. Comme ils étaient préts a étre opérés, ils n'en retransmettent pas un
souvenir rassurant. Et ceux qui y "vivent", pris dans la routine de leurs taches, ont
du mal a en donner une description objective. La préparation a l'intervention
devrait-elle prévoir une visite du bloc opératoire? Le lieu ne serait plus inconnu
mais il resterait tout de méme a savoir ce qui peut s'y dérouler...

En admettant que l'on voit ce qui s'y passe, cela est-il plus
sécurisant? Combien de personnes supportent-elles la vue d'un champ opératoire,
méme a la télévision? Vaut-il mieux laisser planer le mystére autour de cet

endroit?

Pour les enfants comme pour les adultes, la fermeté et la sincérité sont les
garants d'une bonne relation thérapeutique. Celle ou celui qui coordonne
l'intervention doit garder a l'esprit les principes de base dune explication
préopératoire a un enfant: ne jamais mentir, répondre a ses questions sans
"forcer" sur l'information, corriger ses présupposés erronés a I'aide d'un langage
simple. A partir de 13, le cadre ou se déroule l'intervention n'est qu'un moyen pour
le chirurgien de parvenir 4 son but; ce qui importe pour I'enfant, c'est la force de
la confiance investie dans sa relation avec cet intervenant. Si le lien qui s'est créé
entre ces principaux acteurs est suffisamment fort, la salle d'opération ne doit plus

€tre un concept si angoissant.
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B / L'anesthésie générale

a) La consultation " préanesthésie "

La consultation préalable a I’anesthésie a lieu, bien évidemment, au
décours de la consultation chirurgicale et, quelques jours avant 1’anesthésie. Elle
est, en quelques sortes, 1’ultime étape avant I’hospitalisation et 1’intervention
puisqu’elle achéve la série de visites et d’examens complémentaires qui ont
conduit a retenir I’indication opératoire. D une certaine fagon, toutes ces étapes
franchies par I’enfant et ses parents sont autant de paliers leur ayant permis de
" mirir" 1'événement. Cependant, I’enfant n’a que peu ou pas de notions sur
’anesthésie. Si quelque chose I’inquiéte, il peut aussi bien s’agir de la douleur
liée a sa pathologie, que de la succession d’étrangers rencontrés ou méme de
cette fameuse " opération" dont parlent les adultes autour de lui.

Quoiqu’il en soit, la consultation préanesthésie reste un moment privilégié
pour I’enfant et ses parents. Elle se fait dans le calme, permettant la prise de
contact avec un des principaux acteurs, I’anesthésiste, sorte de médiateur entre le
chirurgien " tout-puissant " auquel on n’ose pas toujours poser toutes les
questions en suspens et 1’équipe soignante plus proche mais peut-€tre pas assez
" puissante ". Cet acteur se doit de donner une description minimum du
déroulement des différentes étapes de I’hospitalisation, puis de I’anesthésie. Bien
souvent, on s’attend a ce que les parents aient déja préparé leur enfant a l'idée de
’opération et d'ailleurs, les questions qu’ils posent a ce moment-la ont plutot
trait aux techniques chirurgicales qu’a I’anesthésie. Pourtant, il ne faut pas oublier
que la préparation passe par 1’explication et, comme le souligne A L. Zuckerberg
(113), "la meilleure prémédication est un parent préparé".

Si cette visite est indispensable pour I’enfant et ses parents, elle I’est tout

autant pour 1’anesthésiste, qui a a établir les antécédents familiaux et personnels
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de son petit patient, notamment ses antécédents anesthésiques. L’examen
somatique lui permet d’estimer I’état de santé actuel de I’enfant, mais aussi de
profiter de ce moment pour observer son comportement, afin d’essayer de prévoir
les risques d’anxiété aigué lors de I’induction. Ainsi, selon les résultats de cet
entretien, une prémédication peut &tre décidée, ainsi qu’une analgésie
périopératoire spécifique en fonction de la nature de I’intervention. Enfin, la
consultation " préanesthésie " permet de compléter le bilan biologique ou

radiologique si cela est nécessaire.
b) Les prémédications

La prémédication devrait viser a réduire 1’anxiété, faciliter 1’induction
anesthésique, bloquer certains réflexes autonomiques, diminuer les sécrétions des
voies aériennes, produire I’amnésie et diminuer 1’incidence ou la sévérité d’une
pneumopathie d’aspiration. Elle est prévue lors de la visite " préanesthésie " ou
lors d’une dernicre visite de I’anesthésiste au lit du patient, en cas événement
intercurrent. Par définition, elle s’administre en " préopératoire ", c’est a dire
quelques minutes a une heure, ou plus, avant I’anesthésie proprement dite.

Nous avons voulu nous intéresser plus particuliérement a la prémédication
qui a pour but d’obtenir une anxiolyse et une sédation, voire une amnésie. Elle
n’est pas obligatoire, exceptionnellement indispensable, mais souvent utile, et est
du ressort du médecin anesthésiste.

Selon C. Saint-Maurice (90), "il est aussi difficile de faire une bonne
prémédication que de réussir une bonne anesthésie ". 11 avance méme que (...)
" bien souvent, la prise en charge psychologique de ['enfant donne des résultats
au moins équivalents, a condition qu'elle soit poursuivie durant l'induction "...

Les aléas de la programmation et du déroulement des interventions rendent le
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maniement des drogues anxiolytiques difficiles. Si une prémédication
anxiolytique est indiquée, il s’agit d’en déterminer la nature, la dose, la voie et
’heure d’administration. Malgré les progrés réalisés dans le domaine des
modificateurs du comportement et une meilleure connaissance de la
pharmacocinétique de I’enfant, aucun consensus n’existe entre toutes les drogues
et leurs modalités d’administration. Le choix du produit, tout comme 1’indication
de la prémédication, appartiennent donc a 1’anesthésiste.

Dans le cadre de la prémédication, nous avons souhaité intégrer une
technique préparatoire bien répandue. II s’agit de [Iutilisation de Ila
pommade EMLA ® (Eutectic Mixture for Local Anesthesia), dont I’efficacité
antalgique n’est plus a démontrer. Cette pommade est appliquée sur la peau
pendant environ une heure (106 minutes) et permet d’anesthésier la surface

cutanée et ainsi, d’éviter a I’enfant la douleur de la ponction veineuse.

¢) L’induction de I’anesthésie

L’induction est une phase capitale de I’anesthésie, capitale pour 1’enfant
qui ne doit pas en garder un souvenir traumatisant, et pour le déroulement de
I’anesthésie. En effet, c’est pendant I’induction et la phase de réveil, qu’ont lieu
les complications les plus fréquentes. D’autre part, ’agitation de ’enfant a ce
moment-la peut aussi étre la source de difficultés supplémentaires.

Comme pour la prémédication, les modalités d’induction ne dépendent que
des convictions de I’anesthésiste. Ses préférences varient selon des facteurs
personnels, culturels et institutionnels. A cause de "la peur de I’aiguille " de
I’enfant, certains anesthésistes préférent éviter les voies intraveineuse et
intramusculaire. D’autre part, I’induction par inhalation (au masque) n’est pas

toujours agréable et peut laisser de mauvais souvenirs (109). L’induction par voie
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rectale permet d’éviter ces problémes, mais on peut lui reprocher d’étre associée
a un sentiment d'effraction corporelle et, de plus, son absorption aléatoire. Dans
une €tude portant sur 90 enfants 4gés de 2 a 7 ans, L. Kotiniemi et P. T. Ryhanen
(59) ont mis en évidence que des inductions par voies intraveineuse ou rectale
laissaient un meilleur souvenir a ces enfants que la voie inhalatoire et qu’il n’y
avait pas de différence d’incidence de troubles du comportement dans le mois qui

suivait I’intervention quelques soient les techniques d’induction étudiées.

Selon la nature de I’intervention, 1’anesthésiste a le choix entre différentes
drogues et " cocktails" pour effectuer I’induction. Schématiquement, si
I’intervention est breve et peu douloureuse, il préférera une drogue a élimination
rapide (type Diprivan®) et si elle risque de durer longtemps, il utilisera un
" cocktail " associant un narcotique, un antalgique et un curare. Une fois
’induction "lancée ", le conditionnement anesthésique se poursuit par
Iintubation trachéale qui permettra la ventilation artificielle nécessitée par la
dépression respiratoire due aux agents anesthésiques. Elle peut aussi étre
complétée par une anesthésie loco-régionale assurant un meilleur contréle de
’analgésie périopératoire. L’anesthésie est entretenue par I’inhalation de

mélahges gazeux (oxygene/protoxyde d’azote/fluorés ou halogénés).
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C/ La période " préopératoire "
a) Définition

Au sens large, la période préopératoire pourrait étre considérée depuis
I’annonce de I'indication opératoire aux parents et a I’enfant jusqu’a I’opération
elle-méme. " Sur le terrain ", elle correspond aux heures voire a I’heure qui
précedent I’intervention ou méme a la période durant laquelle I’enfant est supposé

rester a jeun jusqu’au premier geste du chirurgien.
b) Description

Pour I’enfant et ses parents, on peut considérer que la période
préopératoire débute par I’hospitalisation. C’est d’ailleurs le cas de figure exact
de la chirurgie ambulatoire.

Généralement, le premier contact avec le batiment et le service a eu lieu
lors de la consultation chirurgicale et le deuxiéme, lors de la consultation
" préanesthésie ". Le jour de I’admission, il est tout a fait possible que I’enfant
n'ait jamais visité le service d'hospitalisation ni vu une chambre d’hépital telle que
celle qui lui sera attribuée. Or, I'hospitalisation constitue une perte des reperes et
la confrontation 4 un univers inconnu, d'autant plus inquiétant que l'enfant n'est
pas toujours en mesure de comprendre les événements qu'il va devoir y vivre. Par
la force des choses, il va étre soumis a toute une série de séparations, de coupures
relationnelles, voire de déracinements (67). Il a déja dii quitter son milieu familial
(méme si le "rooming-in" est admis dans presque tous les services d'enfants); il
doit rester a jeun, il doit ensuite quitter ses affaires personnelles pour mettre une
blouse qui n'est pas toujours 4 sa taille et puis, il va étre PIQUE! Dans une étude

citée par L. J. Rice (87) en 1993, portant sur 119 enfants, 65 dentre eux
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pensaient que "la piqgiire" ou "l'aiguille” les faisait plus souffrir que tout ce qu'ils
avaient déja connu auparavant. Malgré le progrés apporté par la pommade
EMLA®, l'anxiété anticipatoire existe et toutes les promesses de prévenir la
douleur n'y font rien! Lorsque l'infirmiére entre dans la chambre avec son plateau,
les manifestations anxieuses sont quasi-constantes!

La période "préopératoire” se poursuit par l'attente: l'enfant est dans son lit;
généralement, un de ses parents attend avec lui. Celui-ci partage ce moment avec
son enfant. Puis, un "convoyeur" vient chercher l'enfant pour effectuer le trajet, en
lit, jusqu'au sous-sol, ot se trouvent les salles d'opération. La séparation parent-
enfant est effective a l'entrée du bloc opératoire ou dés la chambre, selon les
familles.

Une nouvelle attente a lieu dans le sas de la salle d'opération: I'enfant est en
territoire completement inconnu et entouré d'étrangers.

Enfin, les événements s'accélérent, on le transporte sur la table d'opération,
on le "conditionne" et I'anesthésie commence.

Au cours de ces différentes étapes, divers intervenants se seront succédés
autour du petit patient. Le personnel du service a l'étage n'est pas le méme que
celui du bloc opératoire, les couleurs des costumes changent. Le seul visage
connu, s'il n'est pas masqué, est celui de l'anesthésiste. Le chirurgien ne passe pas

systématiquement saluer son patient.
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IT - Approche psychologique de l'intervention
A / L'enfant

S'intéresser a I'enfant et a I'intervention chirurgicale nécessite de prendre en
considération son age, son stade de développement affectif, sa personnalité, son
histoire personnelle, les relations qui existent entre les membres de sa famille et
en particulier, ses parents, ses schémas culturels.. Tous ces facteurs vont
déterminer sa réponse au stress psychologique face a sa pathologie, a
I'hospitalisation et a la chirurgie. De la méme fagon que la nature de sa pathologie
et I'expérience du traumatisme vécu par l'enfant influenceront ses réactions.

Il est difficile d'évaluer I'impact psychologique spécifique d'une
intervention chirurgicale chez un petit enfant, tout comme on ne sait pas bien
comment la douleur est pergue par les enfants, ni comment évaluer les souvenirs

qu'ils en gardent.

a) Selon l'age

Les enfants d'dge préscolaire (entre 2 et 5 ans) sont, pour différentes
raisons, les plus vulnérables (109) ( 63) (113). L'intensité de leur mémorisation
d'une expérience douloureuse est particuliérement vive, nous y reviendrons. Ils
peuvent présenter différentes sortes de peurs relatives a leur stade de
développement affectif. Ils ressentent plus I'expérience de séparation,
['étrangeté de l'environnement et les interventions intrusives que les enfants plus
jeunes. En outre, ils ne disposent pas de mécanismes de défense assez élaborés,
de compétences ou de connaissances suffisantes qui pourraient les aider a mieux

supporter l'expérience.
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Les enfants entre douze mois et quatre ans manifestent une angoisse
beaucoup plus intense s'ils ont déja été opérés, méme en ayant été hospitalisés
avec leur mere en secteur mere-enfant. Lorsqu'ils sont réhospitalisés pour une
nouvelle intervention, ils restent craintivement accrochés a leur mere et hurlent

des que I'on s'approche d'eux. (23)

Leur sens de la réalit¢ est immature: leur univers est peuplé de magiciens,
de monstres, d'agressions et de chatiments. Eux-mémes sont animés par des
sentiments agressifs, par une grande rivalité envers leurs fréres et soeurs et aussi
envers leur parent du méme sexe. D'ailleurs, ils pensent que cela mérite une
punition. Ainsi, ils interprétent la plupart de leurs expériences désagréables
comme une punition.

Cette période du développement est aussi celle ou la peur d'une mutilation
ou d'une blessure physique est a son maximum, ot une petite plaie provoque la
précipitation de la mere, ot une goutte de sang peut déclencher une véritable
panique.

De ce fait, lorsque I'enfant se retrouve dans l'environnement inconnu
et hostile du service de chirurgie, il n'est pas étonnant qu'il se sente réellement
abandonné par ceux qu'il aime et dont il dépend. Ceci, afin d'étre puni par un
groupe d'étrangers bizarrement vétus, armés de thermométres, d'aiguilles, de
masques et autres instruments de torture. On comprend mieux que l'arrivée du
médecin ou de l'infirmiére soit accompagnée de hurlements de terreur et que la

coopération soit difficile a obtenir.

Les enfants d'age scolaire (entre 6 et 11 ans) sont susceptibles de présenter
les mémes anxiétés de séparation et des peurs aussi surréalistes ou réalistes que

des enfants plus jeunes. Cependant, leur plus grand sens de la réalité et leur
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aptitude a communiquer avec l'adulte les aident a mieux supporter ces émotions.
Ils sont aussi aidés par leur intérét et leur curiosité. L'environnement de
I'h6pital et la technologie modemne qui s'y rapporte, bien qu'inquiétants, sont aussi
extrémement intéressants pour de nombreux enfants. L'équipe médicale peut se
servir de cet intérét. Les circonstances peuvent étre propices a apprendre,
découvrir et a faire du patient son "partenaire" (58); son plaisir de maitriser, sa

fiert¢ d'étre courageux peuvent étre favorisés par les adultes.

b) Selon le développement

Selon les schémas culturels, selon les niveaux socio-économique et
intellectuel de la famille, selon I'édification de leur personnalité, les enfants vont
réagir de fagons variées face a la maladie.

Si on référe aux théories de J. Bowlby (17) sur I'attachement, on retient que
le degré de vulnérabilité aux agents du stress est fortement influencé par les
schemes d'attachement développés dans la petite enfance.

Pour mémoire, nous citerons les trois principaux schémes d'attachement
présents au cours des premieres années:

- le schéme d'attachement compatible avec un développement sain
est celui de I'attachement siir, dans lequel l'individu a confiance dans le fait que
son parent sera disponible, lui répondra et l'aidera au cas ou il serait confronté a
des situations adverses ou effrayantes. Avec cette assurance, il se sent enhardi
pour ses explorations du monde. Ce schéme est favorisé par un parent (au cours
des premiéres années, notamment par la mere), lorsqu'il est facilement disponible,
sensible aux signaux de son enfant, et qu'il réagit avec amour lorsqu'il cherche

protection, et/ou réconfort et/ou assistance.
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- le deuxiéme schéme d'attachement est celui de I'attachement angoissé
résistant: I'individu n'est pas certain que son parent sera disponible, lui répondra
ou l'aidera s'il lui fait appel. Du fait de cette incertitude, I'enfant est toujours sujet
a l'angoisse de séparation, tend a s'accrocher et se montre angoissé pour aller
explorer le monde. Ce schéme est favorisé par un parent qui est disponible et
secourable dans certaines occasions et non dans d'autres, et plus tard, lorsque des
menaces d'abandon sont utilisées comme moyen de discipline.

- un troisiéme schéme est celui de I'attachement angoissé évitant: 'enfant
n'a aucune confiance dans le fait que, s'il cherche des soins, 1l lui sera répondu de
maniére utile mais, au contraire, il s'attend a étre repoussé. Il tente de vivre sa vie
sans soutien ni amour de la part des autres. Ce schéme survient lorsque la mére le
repousse constamment lorsqu'il 1'approche pour trouver du réconfort ou étre
protégé. Les cas les plus extrémes sont la conséquence de rejets répétés et de
mauvais traitements ou d'institutionnalisations prolongés. Des données cliniques
montrent que si cela persiste, ce schéme peut amener toute une série de troubles
de la personnalité, depuis l'individu compulsivement auto-suffisant, jusqu'aux
délinquants permanents.

Rappeler ces grands schémes nous a semblé utile pour comprendre
certaiines réactions observées chez les jeunes enfants exposés a des situations
stressantes telles que la séparation ou l'exposition a un environnement ou a un
entourage inconnu et pour évoquer l'importance de la relation a la figure

parentale.
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c) Particularités liées a l'anesthésie

o) Le sommeil

Pouvoir s'endormir, en général, suppose un certain désinvestissement du
monde extérieur et un repli concomitant sur soi-méme et son propre monde
intérieur. Cette régression est marquée par un repli narcissique, la libido étant
retirée du monde extérieur pour étre provisoirement réinvestie dans le Moi (81).
Le bon déroulement de l'endormissement suppose que l'enfant puisse accepter
cette régression et, pour cela, s'appuyer sur une bonne image intéricure de sa
mere, ne pas redouter de fagon trop vive sa propre vie fantasmatique auquel le
réve peut lui donner accés, ne pas craindre enfin de fagon trop intense la
séparation avec la mere quimplique I'endormissement. Ainsi, lorsque
I'anesthésiste dit qu'il va endormir le patient, cela peut étre vécu de fagon trés
angoissante. En effet, I'enfant est, en général, soumis aux décisions des adultes et
celui qui va l'endormir apparait alors comme le détenteur dun pouvoir
considérable! La soumission et la contrainte associées a ce sommeil provoqué
génerent des représentations particulierement angoissantes.

Plus simplement, le sommeil peut avoir différentes significations selon les
personnes: repos, récupération, paix, en sont les représentations positives. Mais il
a d'autres aspects, en particulier chez les enfants qui viennent d'acquérir une
certaine maitrise: au cours du sommeil, il y a une perte du contrdle, du sentiment
de maitrise qui peuvent étre inquiétants. Chaque individu a des pensées et des
sentiments treés intimes et l'idée de les révéler a d'autres est perturbante et
angoissante.

Le sommeil est aussi associé a la mort. D'une personne décédée, on dit

"qu'elle s'est endormie pour toujours". Un animal familier peut s'étre endormi et
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ne plus jamais se réveiller...Les enfants comprennent les mots dans leur sens
premier et peuvent ainsi craindre qu'en s'endormant ils ne se réveilleront jamais.
Pour reprendre le théme de la punition, "aller au lit" ou "aller dormir" est
une consigne souvent utilisée comme représailles. La encore, le sommeil est
associé a une image négative qui, s'ajoutant a l'angoisse de castration ou de
mutilation, fait de l'intervention chirurgicale une épreuve particuliérement

terrifiante.

) La douleur

Alors que la pensée d'un sommeil provoqué vient ,comme nous l'avons dit
plus haut, déclencher une série d'images angoissantes, il faut aussi considérer ce
sommeil comme un rempart contre la douleur. En effet, la peur de la souffrance
physique est souvent énoncée par les enfants d'dge scolaire. La question de savoir
s'ils peuvent se réveiller pendant l'intervention revient réguliérement (113) (13).

Le souvenir de la douleur au réveil conditionne le vécu d'une
nouvelle intervention et participe a l'anxiété préopératoire chez les enfants ayant
des antécédents d'intervention. Il est un des souvenirs le plus vivaces chez les
enfants déja opérés. Parmi cent soixante-dix enfants, Mather et Mackie, cités par
L. J. Rice (87) en 1993, mettaient en évidence que seulement vingt-cing pour cent
de ces enfants étaient libres de toute sensation douloureuse et que treize pour cent
d'entre eux éprouvaient une douleur intense aprés l'acte chirurgical. Dans I'étude
de Bothe et Galdston (13), "la piqlre" constituait un des plus mauvais souvenirs
des enfants interrogés au cours de leur séjour a I'ndpital pour une intervention.

La peur de l'aiguille ou de la piqiire est citée par Zuckerberg (113)
comme "la conséquence de décennies d'analgésie postopératoire inadaptée". Elle

est aussi un des acteurs du conditionnement préopératoire: en effet, ''nduction par
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voie veineuse, ainsi que nous l'avons rapporté plus haut, est une des méthodes
préférentielles de certaines équipes anesthésiques. Outre la douleur, I'aiguille est
associée a un élément pénétrant, franchissant l'intégrité corporelle, traversant un

membre, grattant les os..(69).

d) Fantasmes liés a I'intervention chirurgicale

Les craintes irraisonnées autour des soins et de l'acte opératoire
témoignent de la conviction des enfants qu'il s'agit de dangers réels: ils se
débattent, hurlent, agressent les infirmieres ou, au contraire, ils restent prostrés,
muets, figés. Certes, I'enfant est confronté a un danger bien réel, celui de la
chirurgie, car, méme minime, le danger de perdre son sang, son membre ou sa vie
existe, et est matérialisé par l'incision de la peau. Pourtant, l'importance de
I'angoisse éprouvée et manifestée par I'enfant n'est pas fonction du pourcentage de
risque, qu'll ne connait pas et qui, dans les conditions actuelles des interventions
chirurgicales, est devenu tres faible. L'angoisse est liée a la représentation que
I'enfant se fait de ce danger: l'acte chirurgical est vécu comme une effraction
sanglante sur le corps perpétré par des persécuteurs. Cette confusion entre danger
réel et danger imaginaire nous renvoie aux idées exposées par Freud (37) en 1926
dans Inhibition, symptéme et angoisse et citées par Roselyne de Carmoy (23), sur
la situation de danger réelle et la situation de danger pulsionnelle. Elle poursuit :
"Cette surcharge d'angoisse liée aux processus pulsionnels explique la
variabilité des manifestations d'angoisse des enfants devant une pathologie et un
traitement chirurgical trés similaire comme une intervention pour une scoliose
idiopathique par exemple".

De plus, lignorance que l'enfant a de son anatomie et du

fonctionnement de son corps contribue a ce que Becker (9), dans un article
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consacré a l'opération dans le vécu de l'enfant, appelle la "distorsion cognitive". 11
s'agit de fausses représentations que l'enfant se fait de son corps, de la place de
ses organes et de leur fonctionnement, ainsi que de la réalité de l'intervention
chirurgicale. L'enfant n'est pas en mesure de donner une représentation fidéle de
ses peurs ou des questions qui l'angoissent. Les dangers imaginaires inconscients
ne sont pas accessibles aux explications rationnelles: les peurs vont se
transformer en angoisse et les fantasmes vont surgir, s'étayant sur les dangers

réels de l'acte opératoire pour véhiculer les craintes et les désirs inconscients.

La peur de la mort est presque aussi fréquente que les angoisses
d'agression contre le corps et est évoquée directement ou indirectement. L'acte
opératoire peut €tre vécu comme une agression contre la personne par le
chirurgien. Ou bien les enfants ont peur de mourir parce que les gens meurent a
I'hopital: les enfants parlent d'un proche parent décédé a I'hdpital et craignent la
meéme iSsue pour eux.

Déja citée dans le paragraphe consacré au sommeil, on ne peut pas
se limiter a ne l'associer qu'a la perte de conscience induite. La mort est impliquée
en tant que risque dans chaque intervention chirurgicale. Aucune intervention
n'est exempte de tout risque vital. L'enfant n'est pas forcément conscient de ce
risque, mais il reste soumis a l'anxiété transmise par ses parents, qui, eux, en sont

informés.
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e) Anxiété - angoisse

Est-il besoin de préciser que 1'é¢tude d'enfants dans l'attente d'une
intervention n'a rien a voir avec l'étude de l'anxiété pathologique ou avec 1'étude
des "Troubles anxieux" de la nomenclature américaine? D'ailleurs, doit-on parler
d'anxiété ou d'angoisse? "Le Normal et le Pathologique chez I'enfant" d'A. Freud
(35) et les communications du Congrés de la Société Frangaise de Psychiatrie de
'Enfant et de 1'Adolescent (6 et 7 mai 1995) ont alimenté notre réflexion.

On définit habituellement l'angoisse comme "un état affectif pénible en
relation soit avec une situation traumatisante actuelle, soit avec l'attente d'un
danger li€ a un objet indéterminé”. (P. Mazet, D. Houzel)

Dans la perspective classique, le terme d'anxiété est habituellement réservé
au versant psychique du phénomene et celui d'angoisse a son versant somatique,
ce qui pose d'emblée chez I'enfant un certain nombre de difficultés. En effet, plus
l'enfant est jeune et plus 1l utilise largement son corps comme intermédiaire et
comme vecteur relationnel. De ce fait, ses manifestations corporelles sont si
fréquentes et si naturelles comme moyen d'extériorisation qu'on ne peut guere
tabler sur leur absence pour spécifier 1'anxiété par rapport a 1'angoisse.

Pour B. Golse (41), "plus 'enfant est jeune, plus fragile s'avére la ligne de
départage entre dangers réels et dangers imaginaires, ces derniers étant vécus
comme des menaces tout a fait réelles, ce qui atténue inévitablement l'opposition
entre peur avec ou sans objet, opposition qui n'apparait pertinente que du point
de vue de l'observateur. Il est clair que l'angoisse n'est évidemment pas
synonyme de pathologie. Un développement a [l'abri de toute angoisse est
absolument inconcevable et pour le coup - s'il existait - se trouveraqit étre

franchement pathologique".
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Pour J. Hochmann (47), "si l'angoisse est une rupture brutale dans la
trame psychique qui traduit I'émergence de l'incompréhensible, l'anxiété ou plus
exactement l'alerte anxieuse est un essai plus ou moins réussi pour rétablir la
cohérence". Pour qu'il y ait surgissement de l'angoisse, il faut qu'il y ait rencontre
entre fantasmes et situation réelle.

L'angoisse est un signal d'alarme; tenter d'éviter l'angoisse revient a éviter
la confrontation au Moi. Les figures de l'anxiété seraient une sorte de traitement
de l'angoisse.

Pour B. Gibello (40), I'anxiété s'accompagne de manifestations biologiques
des états d'activation élevée du systéme nerveux central. Ses formes cliniques
sont : les crises d'angoisse, les états d'anxiété chronique, les névroses post-
traumatiques, les phobies, les obsessions, et certaines altérations des processus
cognitifs.

Anna Freud (35), dans "Le Normal et le Pathologique chez l'enfant",
évoque l'angoisse pathologique : "il y a peu de différence entre ces enfants quant
au type d'angoisse qu'ils éprouvent, car , comme nous ['avons noté
précédemment, les modalités de celle-ci sont des sous-produits constants des
stades consécutifs de l'union biologique avec la mére (angoisse d'annihilation et
de séparation), de la relation d'objet (peur de perdre l'objet d'amour), du
complexe d'Oedipe (angoisse de castration), de la formation du Surmoi
(culpabilité)...Ce qui est significatif ce n'est pas la présence ou l'absence
d'angoisse, sa qualité ou méme sa quantité..., c'est seulement la capacité du Moi
de maitrisser l'angoisse.(...) les enfants auront ultérieurement d'autant plus de
chance d'étre victimes de troubles névrotiques qu'ils se montrent incapables de
tolérer des quantités méme modérées d'angoisse. Dans ce cas, ils doivent nier et

refouler tous les dangers externes qui sont des sources possibles d'angoisse, ou
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projeter les dangers internes dans le monde extérieur, ce qui rend ce dernier
plus inquiétant”,

Cela les distingue des enfants dont on peut prévoir une meilleure évolution
psychologique, "ceux qui, dit A. Freud, font face de maniére active aux mémes
situations de danger, grdce aux ressources du Moi telles que la compréhension
instinctuelle, le raisonnement logique, la possibilité de transformer les
conditions extérieures, la contre-attaque agressive, c'est a dire en maitrisant la

situation au lieu de battre en retraite”.

Dans le cadre de la période préopératoire, nous retrouvons l'attente
d'un danger externe et la séparation des parents qui vient aggraver l'angoisse
principalement chez les enfants d'age préscolaire. Cette situation est une situation
ordinaire de la vie d'un enfant puisque, en 1996, cinquante pour cent des enfants
seront opérés avant 1'dge de quinze ans (7). Cependant, nous reconnaissons que
cette situation est en rapport avec un danger externe, qui peut aussi rencontrer des
fantasmes chez l'enfant. La distinction entre anxiété et angoisse s'avérera donc
dif’ﬁcile, en particulier pour des observations bréves comme celles que nous

allons proposer. Nous emploierons donc généralement le terme d'anxiété, mais

aussi, et avec une certaine spontanéité le terme d'angoisse.
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B / Les parents

La reconnaissance des sources d'anxiété parentale est essentielle a la

préparation psychologique de I'intervention.

a) Causes d'anxiété générales

En plus des représentations individuelles difficiles a imaginer, on retrouve,
chez la majorit¢ des parents d'enfants allant se faire opérer, la culpabilité,
l'angoisse de séparation et le sentiment de perte de controle.

La culpabilité est une des premiéres causes d'anxiété chez les parents
d'enfants allant se faire opérer : elle est due a leur sentiment d'incapacité a
protéger leur enfant dans une situation particuliérement dangereuse. Ils peuvent,
en outre, avoir le sentiment d'avoir une part de responsabilité dans le processus de
la maladie, sentiment trés cruel émanant du Surmoi parental. Tout enfant malade
représente une blessure narcissique pour ses parent..

Le sentiment de perte de contrdle n'est pas négligeable: face a I'univers
inconnu et "inhospitalier" que représente I'hdpital, ces parents viennent déposer
leur enfant entre les mains d'étrangers dont les compétences ne semblent, a ce
moment-la, plus si évidentes. Les événements vont s'enchainer et, impuissants, ils
assisteront a "l'enlévement” de leur enfant. Ils l'auront, au départ, mentalement
confié¢ a un chirurgien; ils auront eu un contact avec un anesthésiste qui aura
reprécisé certains points inquiétants; ils auront raconté a une infirmiére venue les
accueillir a leur arrivée dans le service les habitudes et les préférences de leur
enfant. Tous ces éléments communiqués, donnés, les ont dépossédé du contrdle,

de la protection qu'ils exercent habituellement sur leur enfant.
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L'anxiété de séparation existe dans l'autre sens: ce n'est pas uniquement
I'enfant qui n'imagine pas se séparer de son image parentale. A l'inverse, le lien
narcissique établi entre l'enfant et sa mére surtout, peut étre encore trés fort pour
le parent et engendrer, s'il est modifié par une séparation imposée, une anxiété

importante.

b) Causes d'anxiété liées a I'intervention

La mort est un risque dont on ne parle pas au moment des
consultations chirurgicale ou anesthésique. En dehors de l'association que font
certains parents avec l'anesthésie qui génére un "sommeil artificiel”, elle reste un
sujet presque impossible a aborder, alors qu'elle fait partie des causes d'anxiété
des parents. Il est vrai que pour des interventions bénignes, elle n'est pas la
premicre issue envisagée et que le pronostic vital n'étant pas d'emblée engagé, on
ne s'attarde pas sur elle. Elle est a la fois associée aux risques liés a la chirurgie et
a ceux liés a l'anesthésie.

L'échec de la procédure (but du geste chirurgical ou complications
intercurrentes) est plus facilement verbalisé par les parents, bien que, 1a aussi,
pour des interventions bénignes, I'échec ne soit pas la premiére crainte des
parents. La crainte de la douleur dans sa durée et son intensité est évoquée,
particuliérement au moment de la consultation préanesthésie. Elle se rattache

souvent a une expeérience passée personnelle ou concernant 'enfant.

c¢) Causes d'anxiété liées a I'hospitalisation

En 1993, dans une étude consacrée a l'anxiété parentale et aux

hospitalisations infantiles, C.-A. Valdes Sanchez et J.-A. Florez Lozano (107) ont
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procédé a I'évaluation du taux d'anxiété de cinquante-neuf parents dont les enfants
allaient subir une intervention chirurgicale. Au cours de I'hospitalisation, on
permettait aux parents de demeurer auprés de leur enfant a I'hépital, de se charger
des soins, et d'étre quotidiennement informés de son état de santé. Les résultats
ont montré une augmentation considérable du niveau d'anxiété des parents, au
sein de tous les groupes étudiés, indépendamment de 1'dge de I'enfant et du sexe
des parents.

Les recherches analysées ont révélé que, parmi les principaux
agents stressants influengant les parents en milieu hospitalier, on pouvait relever:
le besoin d'information, la perte du rdle parental et le besoin de rester
auprés de leur enfant le plus longtemps possible. Paradoxalement, les résultats
de cette étude mettaient en évidence une augmentation considérable du niveau
d'anxiété chez les parents, dans tous les groupes étudiés, alors qu'ils pouvaient
demeurer constamment aux cotés de l'enfant, a I'hdpital, le soigner et étre
continuellement informés de son état de santé par le chirurgien.

L'explication proposée par les auteurs est la suivante: les taux d'anxiété
chez les parents augmentent du fait de leur préoccupation quant a I'évolution de la
maladie chez leur enfant et des risques que l'intervention chirurgicale comporte.
Les parents subiraient, alors, une altération de leur état émotionnel les rendant
incapables d'assimiler correctement, 4 ce moment-1a, l'information et les
explications techniques fournies par le chirurgien et I'anesthésiste, arrivant méme
a provoquer une forte augmentation de leur taux d'anxiété, du fait qu'ils soient
plus conscients des risques encourus par l'intervention...

Cette étude rappelait aussi les événements stressant les parents, survenant
lorsqu'il s'agit d'opérer leur enfant: en dehors de l'admission et des examens
complémentaires réalisés, on retenait la signature de I'accord des parents pour

I'opération, I'administration de la prémédication et le départ vers le bloc,
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I'attente pendant I'opération. Ces événements sont autant de facteurs de perte
de contrdle par les parents.

Nous pensons que la présence des parents auprés de leur enfant hospitalisé
est plus naturelle et rassurante pour l'enfant. Cependant, il est aisé¢ d'admettre que
cette présence peut compliquer le fonctionnement du personnel soignant. Celui-ci
a des attentes de la part des parents et il se trouve que, dans la réalité, cette

famille est souvent décevante.

C) L'équipe soignante

On sait maintenant combien les attitudes professionnelles du
personnel soignant, déterminantes sur 1'évolution des réactions socio-affectives de
l'enfant et de ses parents, dépendent de multiples facteurs: le choix du service,
reposant sur des motivations personnelles ou le hasard des affectations imposées;
la recherche ou non d'une formation ne se limitant pas a la technique mais
abordant la psychologie de I'enfant et de sa famille; et surtout la personnalité et
l'histoire de chacun, confrontées a tout ce qu'un enfant hospitalisé peut réactiver
ou provoquer chez un adulte: protection, attachement, identification projective,
mais aussi sentiment de toute puissance ou distanciation et phobie.

Dans bien des cas, la présence de la famille, de plus en plus active, permet
tout naturellement au personnel de prendre des distances face a des situations
porteuses de charges émotionnelles trop fortes, surtout lorsque la communication
et la collaboration entre ce personnel et les parents sont aisées. Parfois,
cependant, la personnalité des parents, leur mode de relation a l'enfant sont trés
mal ressenties par le personnel soignant, d'autant que la famille reste trés idéalisée
dans les images culturelles profondes comme dans la vulgarisation actuelle de la

psychologie, ce qui ne correspond pas toujours aux situations rencontrées dans la
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pratique quotidienne; des tensions apparaissent, des attitudes agressives, un
climat pénible qu'il faut savoir alléger, en reconnaissant les difficultés complexes
rencontrées par ce personnel, en les dénouant par une écoute ou l'ensemble de
I'équipe est impliquée et solidaire, et ou se manifeste la qualité de la dynamique
institutionnelle d'un service.

L'intervention en elle-méme concerne une équipe plus large
que celle du service dhospitalisation: a I'équipe soignante du service
d'hospitalisation, se joint celle du bloc opératoire: chirurgien, anesthésiste,
internes, infirmiere anesthésiste ou instrumentiste, panseuses, brancardiers.

Cette deuxieme grande équipe n'a pas toujours le meilleur role a jouer
aupres des petits patients. En effet, le maternage que l'on a le temps d'exercer
dans le service n'est pas de mise en salle d'opération. En dehors de 1'anonymat
imposé par la tenue, le cadre, le vocabulaire, la routine favorisent la mise en place
de défenses contre I'émergence des angoisses de ces adultes. La salle d'opération,
tout comme le bloc opératoire, fonctionne en "vase clos". On ne connait pas
l'enfant qui va se présenter, on n'a pas a se confronter a sa famille. Le seul
moment ou va s'exercer un contact, ou une relation va s'établir, est la période de
l'attente dans le sas, avant I'intervention. Une fois que I'enfant est endormi, il faut
le "conditionner": désinfecter la zone cutanée qui sera incisée, installer les
"champs opératoires" et, 1a, il n'y a plus de temps a perdre. Le petit corps est
caché sous les draps stériles, il ne représente plus qu'une intervention a exécuter.
La personnalit¢ qui l'habite n'étant pas connue, il est plus facile de faire
abstraction de ce qui est en train de se dérouler...

C'est donc cette attente préopératoire qui permet aux membres de I'équipe
et a 'enfant de conserver la globalité de leur individu.

Lorsque, juste aprés la consultation préanesthésie, on interroge

I'anesthésiste sur ses prédictions quant au comportement de I'enfant dans le sas, il



53

ou elle sait généralement "faire un pronostic" a ce sujet. "Cela se passera bien" ou
"cela se passera mal".. Pourtant, il lui est presque impossible de donner ses
critéres de prédictibilité, ses "clignotants"... Chaque anesthésiste a son expérience
de cette premiére relation qui s'établit et il sait en ressentir la qualité.
L'anesthésiste est stirement la personne la plus directement concernée par le vécu
de la période préopératoire par l'enfant, a plusieurs titres. En tant que technicien
de l'anesthésie, il sait qu'un enfant qui n'a pas pleuré ou ne se sera pas agité aura
une induction et une intubation plus faciles, des réactions autonomiques plus
simples a contréler.

En tant qu'adulte responsable d'un enfant, il va éprouver la culpabilité de
celui qui inflige un stress, il va aussi projeter sur lui-méme l'anxiété de I'épreuve
vécue par l'enfant, les cris et l'agitation éventuels contribuant a accentuer cette
anxiéte.

Ainsi voit-on tenter ¢a et 13, différentes méthodes "douces" plus ou moins
inspirées de ce qui est pratiqué dans les services d'hospitalisation d'enfants, leur
but étant d'atténuer ces multiples culpabilités en répondant a des schémas de

pensée d'adultes...Nous y reviendrons.
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TROISIEME PARTIE

"As I lay down myself to sleep

I pray the Lord my soul to keep
If I should die before I wake

I pray the Lord my soul to take."”

Pri¢re supposée étre dite par les enfants avant de

se coucher, probablement écrite par un adulte...
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ILLUSTRATION DE LA PERIODE PREOPERATOIRE
I - Patients et méthode

A/ Présentation

22 enfants hospitalisés dans le service de chirurgie pédiatrique du
C.H.R.U. de Limoges ont constitué 1'échantillon de notre étude. Tous étaient
hospitalisés pour des interventions chirurgicales "bénignes" et programmées. Ne
furent retenus que les enfants indemnes de troubles psychologiques sévéres. Ils
étaient sélectionnés en fonction du programme opératoire, de leur age, de la
nature de l'intervention et.... de I'emploi du temps de l'investigateur. Il s'agissait
donc de 22 enfants, 19 gargons et 3 filles, 4gés de 3,5 4 11 ans, (4ge moyen = 5
ans 9 mois) observés entre janvier et juin 1996.

Aprées avoir pris connaissance du programme opératoire (la veille ou le
matin méme par téléphone, sachant que ce programme pouvait étre modifié a tout
instant, compte tenu du caractére prioritaire des urgences), nous prenions contact
avec l'enfant et sa famille environ vingt minutes avant l'intervention. L'objet de
I'étude était, dans l'ensemble, bien compris et la démarche bien acceptée, a une
exception pres (cas n°22). Le principe d'une trace filmée était facilement admis,
avec, a 2 reprises et malgré les assurances données, l'inquiétude de savoir si ce
support serait utilis€é pour une diffusion publique. Le camescope a offert,
d'ailleurs, une certaine diversion pour quelques uns des enfants. L'échelle
d'évaluation de I'anxiété* était utilisée rétrospectivement, soit dans "l'aprés-coup”,
lors de la rédaction de l'observation pour la partie "anxiété dans la chambre", soit
en revisionnant le film pour la partie "anxiété dans le sas".

L'entretien était assez stéréotypé, axé sur les antécédents anesthésiques et
chirurgicaux de I'enfant, sur l'appréhension qu'il avait de la situation dans laquelle

il se trouvait, sur I'idée qu'il se faisait des événements qui allaient se dérouler. Le
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ou les parents présent(s) orientai(en)t aussi l'impression de l'observateur: 1l(s)
rapportai(en)t la qualité¢ de la nuit qui précédait, les images, les paroles de
son(leur) enfant, l'expérience qu'il(s) avai(en)t de la situation, de la chirurgie, de
l'anesthésie. Cet entretien était semi-dirigé, 1'impression globale sur le vécu de
l'attente par les différents protagonistes se dégageant du comportement de I'enfant
et du discours spontané de chacun.

Il nous est arrivé de répondre a des questions déja posées a I'anesthésiste
au moment de la consultation "préanesthésie”. Les premicres explications ne
semblaient pas avoir été retenues ou bien il leur a été impossible, dans la situation
du moment, de se les remémorer.

L'investigateur subissait différentes contraintes qui limitaient la qualité des
observations envisagées: quitter l'enfant a I'entrée du bloc opératoire, récupérer la
clef du local ou se trouvent les "tenues de bloc", se changer, pendant qu'une autre
équipe venait prendre en charge le lit et son "contenu”. Il fallait ensuite rejoindre
le sas et enfiler chapeau et masque. Le premier contact avec I'équipe du sas se

trouvait donc empéché par les contraintes liées a la tenue...
B / Intéréts du support filmé

Le principe d'un support filmé nous est apparu rapidement évident compte
tenu de l'utilisation d'une échelle d'observation. La vidéo permettait, d'une part, de
coter l'anxiété en visionnant le film, de réaliser un test de fidélité inter-cotateur
puisque cette échelle n'avait pas fait 'objet d'un travail de validation et, d'autre
part, d'étudier plus en détail les manifestations de l'anxiété présentée par les
enfants. Un autre avantage nous a semblé étre apporté par cet outil: le "repli" de
l'observateur derriére le camescope permettait d'obtenir une meilleure objectivité,

du fait du parti pris de "moindre ingérence”". Lorsque l'enfant s'adressait



37

directement a l'observateur, celui-ci lui répondait, mais le choix avait été fait de
ne pas se manifester durant l'observation. Il faut d'ailleurs remarquer que la
sollicitation des enfants était extrémement rare, comme si le camescope créait un
écran entre eux et l'observateur: les enfants fixaient 1'objectif, mais ne
s'adressaient a l'observateur que lorsque celui-ci interrompait le tournage et offrait

un visage vers lequel se tourner.

C / Echelle d'évaluation de l'anxiété
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ECHELLE D'ANXIETE

ANXIETE 0:

- Sourit.

- Communication facile: répond aux questions, parle
spontanément.

- Se laisse examiner.

- Décontraction musculaire (hypertonie 0).

ANXIETE 1:

- Autoréassurance: caline, suce un objet...

- Examen possible, communication possible, mais doit étre
encourageé,

- Cris et pleurs au départ des parents.

- Tendu (hypertonie 1).

ANXIETE 2:

- Grognon, pleurnicheur.

- Communication difficile.

- Appréhension et questions multiples.
- Hyperactif.

- Figé (hypertonie 2).

- Ebauche non soutenue d'opposition aux manoeuvres.
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ANXIETE 3:

- Crie tout le temps.
- Aucune coopération.
- Communication impossible.

-Lutte a l1a moindre approche.

Cette échelle d'évaluation de l'anxiété a été créée par les Dr M.
Sokolowski et O. Paut (100), pour une étude présentée sous forme de
communication au Congres de de la Société Frangaise de Psychiatrie de I'Enfant
et de I'Adolescent a Clermont-Ferrand en 1995, qui avait pour but de s'intéresser
a I'expression de l'anxiété dans la période préopératoire chez l'enfant,

Elle ne comporte que quatre niveaux d'anxiété, un nombre d'items variables
par niveaux; elle n'a pas fait l'objet d'une validation et offre des limites
d'application pour des enfants de plus de huit ans. Cependant, son utilisation
rapide et le principe de l'observation permettait aux "travailleurs de salle
d'opération" ou a un autre cotateur de ne pas modifier leurs habitudes
professionnelles et de ne pas perturber l'enfant en lui posant des questions,
auxquelles, dailleurs, selon son dge et son état d'anxiété, il ne pouvait ou ne
voulait répondre.

En effet, le but principal des échelles d'évaluation telles que celles créées
pour des observations rapides, quasiment instantanées, est de pouvoir estimer un
niveau d'anxiété¢ sans prendre en compte le contenu du discours de l'observé.
Dans la situation de I'étude, cette condition nous semblait tout a fait indiquée.
Chez des enfants d'dge préscolaire, ce type d'échelles est particuliérement adapté
puisque la parole est un vecteur moins spécifique de transmission de I'anxiété.

Celle-ci s'exprime, chez ces enfants, surtout par lintermédiaire de leur
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comportement. Cependant, nous ne disposions pas d'une échelle pour chaque
tranche d'age et si cela avait été le cas, rien ne nous aurait permis de déterminer a
quelle tranche d'dge appartenait réellement un enfant rencontré pendant quinze
minutes. Afin d'uniformiser notre analyse, nous avons préféré appliquer cette
¢chelle a tous les enfants de I'étude et réaliser dans un deuxiéme temps et grice
au support filmé, un test de fidélité inter-cotateurs. Le coefficient de corrélation
de rangs de Spearman confirmait la bonne fidélité du test avec un r corrigé égal

a 0,855 et p égal a 0,0031.

Il existe d'autres échelles d'évaluation de I'anxiété. Nous ne les avons
pas retenues pour les raisons suivantes :

Parmi les échelles d'évaluation de l'anxiété ayant fait I'objet d'une validation
en pédopsychiatrie, nous rappellerons que la "Children's Manifest Anxiety Scale"
(CMAS) est l'équivalent pour l'enfant de l'échelle des adultes. Elle comporte
cinquante trois items dont quarante deux qui concernent l'anxiété et onze, une
échelle de "mensonge".

La "State-Trait Anxiety Scale" a également bien été étudiée par Johnson et
Melamed (56); elle a été étudiée dans le but de différencier l'anxiété-état de
l'anxiété-trait, ceci afin de pallier les "lacunes” de la CMAS qui n'est pas sensible
a un stress aigu;, malheureusement, les données validant la différence entre les
deux échelles ont été décevantes.

La "Test Anxiety Scale for Children" (TASC) a été étudiée par Jones (57);
cette échelle est dérivée dune version pour adultes, le "Test Anxiety
Questionnaire” (TAQ) de Mandler et Sarason (75) destiné a évaluer les réactions
d'anxiété des adultes lors de tests ou d'examens; chez l'enfant, elle a plutdt été

utilisée dans le cadre pédagogique que clinique; elle comporte trente questions....
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La "General Anxiety Scale for Children" (GASC) a été élaborée par
Sarason et coll. (92) pour fournir un instrument de mesure de l'anxiété générale;
elle comporte plusieurs questions dont onze items de mensonge qui cherchent a
évaluer, davantage que le mensonge lui-méme, la tendance que peut avoir l'enfant
a sous-estimer ou nier ses affects anxieux.

Les échelles comportementales d'anxiété qui ont été répertoriées et décrites
par Barrios et coll. (6) évaluent l'enfant "en situation"; elles ont I'avantage d'une
fidélité élevée mais sont intrusives, coiiteuses et doivent étre réservées a des
évaluations entrant dans le cadre de thérapies comportementales...

11 fallait aussi citer la "Behavior Problem Check-list" et la "Child Behavior
Check-list" qui sont destinées a fournir une description standardisée des troubles
émotionnels et comportementaux, ainsi que des compétences sociales par les
parents, les enseignants...Il s'agit de méthodes lourdes, cofiteuses en temps et en
personnel, et dont l'aspect intensif fausse sans doute I'évaluation que 1'on peut en
faire.

Cette énumération un peu fastidieuse avait pour but de rappeler qu'il
n'existe pas doutil réellement satisfaisant pour étudier l'expression
comportementale de I'anxiété de l'enfant "en situation". La situation de I'étude est
fort différente de celle d'une consultation : nous ne sommes pas en face d'un
enfant et d'une famille en souffrance qui viennent chercher une aide
thérapeutique, nous sommes "l'intrus" qui va étre le témoin des "défaillances"
potentielles d'un enfant dans un moment difficile; le cadre n'est donc pas celui de
l'entretien classique et, d'ailleurs, 1'entretien est semi-directif voire libre afin de

permettre la meilleur spontanéité de 1'observé.
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IT - "Le voyage"

Avant de présenter les petits patients qui ont bien voulu étre accompagnés
par une inconnue en blouse blanche, "armée" ou non de son camescope (objet
insolite sur les lieux d’un tel trajet), il nous a semblé inévitable, puisque les théses
ne se publient pas encore sur CD-Rom et qu’il fallait essayer de donner quelques
impressions sur le "voyage", de décrire I’itinéraire du futur "anesthésié-opéré"

depuis sa chambre jusqu’a la table d’opération.

Le point de départ est la chambre d’hospitalisation, le moyen de transport,
le lit du patient et les bras de 1’aide-soignant ou du brancardier ("le convoyeur").
Quitter la chambre n’est pas une mince affaire, compte tenu de 1’étroitesse de
I"encadrement de la porte. La traversée des couloirs du service permet, quelques
fois, de croiser un visage connu. Ensuite, il s’agit de faire entrer dans 1’ascenseur
le lit et son contenu et les différents accompagnants... La descente est ponctuée
d’éventuels arréts aux étages intermédiaires annoncés par une voix synthétique et
sans chaleur. Puis, la sortie de I’ascenseur a lieu, aussi fastidieuse que 1’entrée.
Encore un long couloir, puis une porte devant laquelle le patient dit au revoir a
ses accompagnants, la fin du couloir et enfin, un espace lumineux ou attendent
d’autres lits, vides, eux ! La, le relais est passé a une équipe vétue et chapeautée
de vert, qui conduit le patient dans son lit jusqu’a une piéce minuscule,
généralement encombrée d’un premier lit, vide, lui aussi. Le voyage semble
terminé et commence alors le va-et-vient des différents membres de 1’équipe du
bloc opératoire, et pour le patient, une attente de durée inconnue, dans un cadre
ou rien ne lui est familier.

Cette salle d’attente, aussi appelée le " sas d’anesthésie ", est en fait

I’antichambre de la salle d’opération. C’est 12 ou se trouvent entreposés une
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partie du matériel et des médications nécessaires a 1’anesthésie et a I’intervention
chirurgicale : des appareils de surveillance des constantes vitales et des
respirateurs avec leurs fils et leurs tuyaux, un réfrigérateur, un lavabo, des flacons
de solutés, des draps, des tabliers de plomb, des boites de masques et de
chapeaux en papier, des aiguilles, des seringues en plastique, des ampoules de
produits anesthésiques....

Cette salle aux dimensions intimes est aussi le lieu de passage des
membres de 1’équipe qui entrent et qui sortent, au gré des besoins des différents
intervenants. Toutes sortes de bruits sont audibles depuis le sas: la porte
coulissante, les alarmes des monitorings, le froissement des papiers qui emballent
le matériel stérile, des entrechoquements métalliques, quelques paroles
échangées, d’éventuels bruits de perceuse si des travaux sont en cours quelque
part dans I’hdpital, le ronronnement continu, sourd et lointain de la ventilation. ...

Durant I’attente, il est possible de voir sortir, dans les bras d’un soignant et
complétement endormi, un autre patient que 1’on dépose dans le lit resté vide
dans le sas, la sonde d’intubation en place et la perfusion fixée. Une fois installé,
on I’emmene trés vite ailleurs. Cela arrive lorsque 1’on est pas le premier a passer
sur la liste des interventions de la journée....

Pour notre petit patient, il va étre temps, si cela n’a pas été fait dans le
service, de poser la perfusion et de placer les pastilles électrodes autocollantes du
monitoring cardiaque. L’étape dans le sas s’achéve alors et le voyage reprend
dans les bras de 1’aide soignant qui les conduit, le patient et sa peluche, en salle
d’opération et les dépose sur la table d’opération. La fameuse salle est déja
nettement plus grande que la précédente et surtout, elle est trés vivement éclairée.
Il s’y trouve des personnes vétues, elles aussi, de vert, mais masquées (les
connait-on ?), qui s’affairent chacune de leur c6té. Le conditionnement de notre

sujet se poursuit par la mise en place de la plaque du bistouri électrique sous les
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fesses, le brassard du tensiométre a un bras et, au bout d’un doigt, le capteur de
I"oxymétre de pouls. Au dessus de sa téte, fixé au plafond, le scialytique et au
niveau de son cou, un arceau métallique qui soutiendra les champs stériles durant
I’intervention.

Voila ! Bient6t , le masque sera appliqué sur son visage, le robinet
de la tubulure de la perfusion sera ouvert pour injecter dans la veine la drogue
inductrice de la perte de conscience....Le voyage est terminé ! Un autre va

commencer !
I1I - Les "récits"

Le terme "observation" évoquant d'emblée "l'observation médicale",
nous avons préféré faire le "récit" de chacun de ces voyages. D'autre part, nous
avons volontairement conservé le langage et la tonalité du discours des enfants et

des parents.

* Cas n°l: MAXIME

Maxime a quatre ans. Il est le dernier d'une fratrie de trois enfants et vient
pour' la premi¢re fois se faire opérer. Son intervention s'appelle "une cure
d'hydrocele”. Ses parents I'ont accompagné lors de son admission, le matin méme.

IIs affirment que ni les uns ni les autres n'ont pu dormir cette nuit et, d'autre part,

que Maxime refait pipi au lit depuis deux nuits. Sa maman craint la piqiire mais

surtout l'anesthésie qui évoque pour elle la mort. Son papa est logorrhéique et se
dépense a essayer de détourner les pensées de son fils.
Maxime est agrippé a sa maman . Il est autoritaire, il exige, ordonne, pleurniche,

gémit tout en regardant sa perfusion.
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Le trajet jusqu'au bloc opératoire le laisse silencieux, replié sur lui-méme,
le mouchoir prés du nez, mais vigilant a tout ce qui se passe autour de lui. Dans le
sas, 1l accepte l'interaction, ne parlant que pour répondre aux questions. Son
attente est calme. Maxime est sous les draps, ne laissant dépasser que sa téte.

A la fin de cette "rencontre", nous coterons l'anxiété de Maxime 2 dans la

chambre et 1 dans le sas.

* Cas n°2: VINCENT.
Vincent a cinq ans et demi. Il est fils unique. Il va étre opéré d'une ectopie
testiculaire. C'est la troisiéme fois qu'il est opéré. Ses parents l'ont accompagné ce

matin méme. Ils ont tous mal dormi. Ses parents semblent moins a l'aise que

Vincent. Sa maman pense que Vincent est un petit gargon anxieux, trés émotif,
"qui ne peut méme pas regarder la cassette de Bambi!". Elle-méme est anxieuse

a l'i"dée de l'anesthésie: "On arréte la vie!”. Son papa pense que son fils va avoir
q

peur de la piqiire.... Cependant, pour tous les deux, l'intervention en elle-méme
n'est pas inquiétante; Vincent semble détendu, il évoque sa derniére intervention,
la salle de réveil, 1'ascenseur...

Durant le trajet vers le bloc, il est semi-assis dans son lit, vigilant, et il
n'oublie pas de fixer le camescope. Dans le sas, souriant, il pose quelques
questions, commente a nouveau sa derniére intervention et, tout en palpant la

ommade EMLA sur son bras, il annonce: "Je m'en fous des pigiires, j'ai pas
p

mal!” . Son attente se déroulera sans difficulté apparente, mais, une fois installé
sur la table d'opération, il présentera une logorrhée et un érythéme pudique a la
base du cou.

A la fin de cette "rencontre”, nous coterons l'anxiété de Vincent 0 dans la

chambre et 0 dans le sas.
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* Cas n°3: ELODIE.

Elodie a six ans. Elle est la deuxiéme d'une fratrie de trois enfants. Elle va
étre opérée pour la premicre fois et ce sera d'une appendicectomie qui va peut-
étre mettre un terme a des douleurs abdominales évoluant depuis deux mois.

Ses parents qui I'accompagnent se disent coutumiers des lieux puisque le frére
d'Elodie a été opéré a trois reprises dans le service et qu'Elodie y était déja
hospitalisée il y a une semaine. L'un et l'autre se montrent confiants. Elodie, elle,
ne dit pas un mot.

Le trajet se passe dans le silence et le calme.

Dans le sas, elle garde un sourire figé tout en tripotant méthodiquement les
moustaches de son écureuil en tissu. Elle répond aux questions simples par des
mouvements de la téte et assiste, avec attention, a tous les mouvements des
différents protagonistes. Son attente sera longue, mais Elodie gardera le méme

comportement jusqu'a I'induction.

A la fin de cette "rencontre”, nous coterons l'anxiété d'Elodie 1 dans la chambre

et 1 dans le sas.

* Cas n°4: SYLVAIN.

Sylvain est un gargon agé de six ans et demu, fils unique, adopté a 1'age de
trois ans. Ses parents, médecins, l'ont accompagné ce matin. Ils se disent
familiarisés avec l'hopital. La maman de Sylvain affirme que tous les trois
relativisent cette opération du fait de I'hospitalisation récente et soudaine d'un

membre de la famille. Elle dit ne pas s'inquiéter pour Sylvain: "Considérant ce a

guoi il a survécu avant d'étre adopté....".

Sylvain, lui, est hyperactif, il passe de couché sur son lit a debout sur le

sol, se déshabille, se rhabille et annonce: "Je viens pour ma cacahouéte!”.



67

Il passe le trajet jusqu'au bloc assis dans son lit, trés attentif 2
I'environnement et a l'entourage. Il a emmené avec lui un gros chien tout mou
dont il s'occupe peu. Dans le sas, il se montre agité, ne répond qu'en faisant le
clown, aboie, tripote la tubulure...

Une fois install¢ sur la table d'opération, il sera mutique, jusqu'au moment
ou, le masque posé sur le visage, il reprendra ses commentaires...pour enfin

s'endormir.

A la fin de ette "rencontre”, nous coterons l'anxiété de Sylvain 2 dans la chambre

et 2 dans le sas.

* Cas n°5: NICOLAS.

Nicolas a sept ans et un frére jumeau. Admis le matin méme, accompagné
par ses parents, il explique calmement qu'll va étre opéré, pour la premiére fois
sous anesthésie générale, du tendon (fléchisseur) de son index droit. Il relate
alors, spontanément, les circonstances de son accident survenu il y a huit mois.

La maman de Nicolas se dit rassurée et confiante. Elle rapporte que
Nicolas redoutait la date fixée pour cette intervention, bien qu'il en ait peu parlé.

Durant le trajet, accompagné par un orang-outan en peluche et une
minuscule souris (en triste état), Nicolas reste immobile sous les draps et se
sépare facilement de sa maman a l'entrée du bloc.

Dans le sas, Nicolas est en contact avec le personnel qui trouve, d'ailleurs,
toujours quelque chose a dire sur I'orang-outan. Nicolas est souriant, syntone a
'ambiance ludique qui régne dans la piéce. En salle d'opération, il observera avec
attention le déroulement de chaque geste.

A la fin de cette "rencontre”, nous coterons l'anxiété de Nicolas 0 dans la

chambre et 0 dans le sas.
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* Cas n°6: MATHIEU.
Mathieu a quatre ans et va étre opéré d'une ectopie testiculaire. Il est 1'ainé
d'une fratrie de deux enfants. Il y a un an, il avait subi la méme intervention pour

son autre testicule mais, il dit ne pas s'en souvenir. Son papa, qui a dormi ici avec

lui, rapporte que Mathieu s'est réveillé en pleurant cette nuit. Sa maman les a

rejoint et affirme avec son mari que I'un et l'autre se sentent plus rassurés qu'il y a
un an pour la méme opération. Ils s'étonnent de l'appréhension de Mathieu face
aux blouses blanches (crise de larmes a note arrivée).

Mathieu est mutique, refuse de répondre a quelques questions et se remet a
pleurer au moment de quitter ses parents. Aprés avoir hésité, ceux-ci
l'accompagnent jusqu'au bloc. Mathieu s'accroche a sa maman et hurle: "Maman!
Mamie!" tout en pleurant lorsqu'ils se séparent.

Dans le sas, ses cris ont attiré le personnel. Mathieu se calme trés
progressivement, en serrant contre lui sa peluche et en écoutant les paroles
rassurantes ou un peu moralisatrices prodiguées par le personnel: "C'est quand on
ne pleure pas qu'on a un cadeau!”. Pour lui, l'induction aura lieu dans le sas.

A la fin de cette "rencontre", nous coterons l'anxiété de Mathieu 2 dans la

chambre et 2 dans le sas.

* Cas n°7: ALICIA.

Alicia a quatre ans et de demi, est I'ainée d'une fratrie de deux enfants et va
bient6t avoir un petit frére ou une petite soeur. Elle est 1a pour la premiére fois,
afin qu'on lui enléve un petit naevus de la joue gauche. Sa maman l'a
accompagnée ce matin. Elle semble assez détachée, l'intervention ne l'inquiéte

pas: "Compte tenu du motifl". A. serait habituellement trés vivante, voire

désinhibée.
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Dans la chambre, Alicia est silencieuse, serrant contre elle une grande
panthére rose et un mouton en peluche. On vient juste de lui poser sa perfusion et
elle a beaucoup pleuré.

Durant le trajet jusqu'au bloc, immobile, Alicia, s'assure que sa maman
reste bien pres d'elle. Elle pleure un peu lorsqu'elles se séparent.

Dans le sas, Alicia est trés vigilante et toujours silencieuse et immobile.
Attentive aux personnes qui I'entourent, elle écoute les paroles murmurées prés de
son oreille par une infirmiére, aprés la sortie mouvementée d'un nourrisson qui

vient d'étre opéré . Son attente se poursuit sans autre difficulté.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons 'axiété d'Alicia 2 dans la chambre et

1 dans le sas.

* Cas n°8: ROMAIN.

Romain qui a quatre ans et trois mois a une soeur jumelle et un grand frére.
I va étre opéré pour la premicre fois et cette intervention corrigera une ectopie
testiculaire.

Romain et sa maman ont dormi ici cette nuit. Celle-ci exprime uniquement
une confrariété: l'intervention concerne les deux testicules mais se fera en deux

temps. Donc, "cela fait deux anesthésies!”. Elle en connait les raisons mais ne

développe pas plus son idée. Romain semble a l'aise, il présente ses compagnons:
son petit "Simba" en peluche, son nounours et ses "Power-Rangers". "Ils sont
forts, eux!".

Durant le trajet vers le bloc, il se montre indifférent a la présence de sa
meére et, au moment de le quitter, lorsqu'elle I'embrasse, il détourne la téte.

Dans le sas, Romain se révéle curieux, a I'affiit mais tellement sympathique

que chacun passe lui dire un mot. Il sourit, accepte et renvoie les commentaires
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sur ses peluches. Le petit "Simba" le suit sur la table d'opération et Romain est
encore en train de jouer avec lui au moment ou le robinet de la tubulure est

tourné.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Romain 0 dans la

chambre et 0 dans le sas.

* Cas n°9: SIMON.

Simon a cinq ans et va subir sa deuxiéme intervention chirurgicale: une
cure de hernie inguinale. 11 est fils unique. Il a passé la nuit dans le service, avec
sa maman qui dit étre rassurée d'étre a Limoges ou elle a toute sa famille. Simon
lui a raconté la premiére intervention: "c'était avec le masque, a I'hépital de
Sarlat; il a été impressionné, c'était désagréable!”. 1ci, les anesthésistes lui ont
expliqué que I'induction se faisait sans le masque. A ce moment-la, Simon fait
semblant de mettre un masque sur le visage de sa mére. Il est calme, souriant
mais reste silencieux.

Durant le trajet, Simon est entouré d'un tigre, d'un "Mickey" et d'un gros
chien mou et plat. Il tient la main de sa maman jusqu'au moment de se séparer et,
la, leé cris et les larmes commencent. 11 est assis dans le lit, appelle sa maman.

Dans le sas, une infirmiére fait un "marché" avec lui: "j'appelle Maman si
tu arrétes de pleurer!”. Simon accepte, mais reste assis, serrant contre lui son

tigre. Il attend sa maman. L'anesthésiste arrive alors et lance l'induction dans le

5as.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Simon 1dans la chambre

et 3 dans le sas.
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* Cas n°10: MICKAEL.

Mickaél a huit ans et va étre opéré d'une ectopie testiculaire (l'autre
testicule a ét€ opéré l'an dernier). Il est le deuxiéme d'une fratrie de deux enfants.
I explique que ses parents ne l'ont pas accompagné a sa demande: I'an dernier, il

"[

les a "virés"! Il avait trop mal et leur a dit des choses désagréables. Et puis, ils
sont tous les deux "en maladie": "Maman, c'est pour la téte, Papa, c'est pour la
colonne!”.

Il a donc passé la nuit seul a I'hopital. Mickaél dit ne pas se souvenir de
I'expérience de l'an dernier en dehors de la douleur et qu'il n'est pas inquiet. Il
joue tranquillement avec les jouets de son voisin de chambre, pourtant, il se
dégage de lui une certaine tristesse voire une résignation.

Durant le trajet et dans le sas, Mickaél est calme, mais trés vigilant. Il ne
pose aucune question, se montre trés coopérant, voire trés maitre de lui-méme,
notamment lors de la pose de la perfusion, ainsi que sur la table d'opération.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Mickaél 0 dans la

chambre et 0 dans le sas.

* Cas n°11: DAMIEN.

Damien est un garcon de cinq ans et demi, troisiéme d'une fratrie de trois.
Il va subir une intervention de type "Cohen" bilatérale. Ce sera la premiére fois
qu'il est opéré. Damien est né prématuré, porteur d'un syndrome malformatif et
était hypotonique a sa naissance. Sa maman explique que pour toutes ses raisons,
elle a beaucoup protégé Damien, s'est toujours occupée de lui seule et qu'elle vit
trés mal la perspective de l'intervention. Elle a passé une nuit sans sommeil
aupres de lui dans la chambre d'hospitalisation. Damien écoute sa maman
raconter sa vie a lui avec un sourire dissimulé sous une tétine. Il semble tres

sécurisé en comparaison de sa maman.
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Durant le trajet, il est immobile dans le lit, affichant toujours son sourire.
Sa maman aura beaucoup de mal a le quitter, au contraire de Damien.

Dans le sas, Damien est en contact avec les différentes personnes qui lui
parlent, bien que sa tétine géne son élocution. Il annonce d'ailleurs avec fierté
qu'il posséde cinq tétines! L'attente devient longue et, sans raison apparente,
Damien se met soudain a pleurer et a appeler sa maman. Des paroles rassurantes
lui sont prodiguées par une infirmiére qui prend la peine de s'agenouiller auprés
de son lit. Rapidement, Damien se calme et finit par s'endormir. Le transport en

salle d'opération le réveillera a peine.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Damien 1 dans la

chambre et 1 dans le sas.

* Cas n°12: GEOFFREY.

Geoffrey a six ans et demi et est fils unique. Il a déja été opéré d'une
malformation cardiaque a dix-huit mois et d'une amygdalectomie associée a une
adénoidectomie vers I'dge de quatre ans. Aujourd'hui, il va subir un "allongement
du frein" et une méatostomie. Sa maman qui I'a accompagné ce matin décrit
Geoffrey comme un gargon "bien dans sa peau, trés vivant, qui pratique le judo".
Elle relativise beaucoup la portée de l'intervention car elle se référe a celle plus
sévere déja subie.

Geoffrey, lui, s'agite, s'amuse bruyamment. Il affirme ne pas se souvenir de
"l'opération des amygdales". Il s'intéresse au camescope et demande a revoir le
film plus tard.

Durant le trajet, Geoffrey est toujours trés actif: il ne reste pas couché,

s'assoit, s'allonge, tire la langue a sa mére et se sépare d'elle facilement.
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Dans le sas, il affiche un large sourire, un rien forcé, se montre
hypervigilant, attentif au moindre geste de chacun. Tout en observant la

préparation de l'infirmiére, il demande: "Qu'est-ce que tu fais? Qu'est-ce que

c'est, ¢a?". Son "sourire-fagade" s'effondre aprés la sortie, devant lui, de I'enfant
qui le précede. Geoffrey perd son sourire, les larmes montent, mélées aux

vestions: "Quand tu vas m'endormir? Comment tu vas faire? Aprés, je suis
q

ou?". 1l pleure plus fort, appelle sa maman, mais écoute les explications de
l'infirmiere: "On va coller les pastilles sur tes poumons, autour de ton coeur!”.
Coopérant, il se calme progressivement. La pose de la perfusion en salle
d'opération réactive son anxiété. L'induction lancée, luttant contre I'anesthésie,
Geoffrey comptera, ainsi qu'on lui a proposé de le faire, jusqu'a cinquante.
Vingt-quatre heures plus tard, comme promis, Geoffrey visionne
"son" film. Avant de le voir, il affirme qu'il ne se souvient pas de ce qui c'est
pass€. Il s'excite autour de sa mére qui a commencé a regarder la premiére. Une
fois fini, 11 semble un peu triste, toute agitation a disparu. Peut-étre avait-il

réellement oublig?

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Geoffrey 2 dans la

chambre et 2 dans le sas.

* Cas n°13: BASTIEN.

Bastien a cinq ans et va étre opéré pour la deuxiéme fois. Cette fois, ce
sera d'une syndactylie du cinquieme orteil droit. Il a un petit frére 4gé d'un an, qui
a dé¢ja subi deux interventions dans le service. Comme ils viennent de loin, sa

maman et lui ont passé la nuit dans le service. Celle-ci ne ressent pas d'inquiétude

particuliére: Bastien voulait venir! Cependant, elle pense qu'il est un peu excité: il
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a présenté, pour la premiere fois, un épistaxis a deux reprises depuis son
admission.
Bastien est calme, il suce son pouce et répond aux questions posées. Il se sépare
de sa maman dés la chambre.

Le trajet se déroule dans le calme et le silence, Bastien suce toujours son
pouce.

Il n'attend pas dans le sas, la salle d'opération est "libre",
l'anesthésiste est arrivé, on peut commencer. Sur la table, Bastien suce toujours
son pouée.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Bastien 1 dans la

chambre et 1 dans le sas.
Observations non filmées.

* Cas n°14: PAUL.

Paul a neuf ans et demi, il est le troisiéme d'une fratrie de trois enfants. I
va €tre opéré d'un kyste synovial du carpe gauche. Il a déja subi une
amygdalectomie-adénoidectomie, mais ne s'en souvient pas. Paul est venu seul,
car il habite a cent kilométres d'ici et ses parents travaillent, sa maman viendra le
rejoindre ce soir.

Paul est allongé, immobile dans son lit. Il répond volontiers aux questions
d'une voix qui parait plus jeune que son dge. Tout en évoquant sa peur de
I'imtervention, il se met a pleurer doucement comme s'il ne pouvait plus retenir ses

larmes. Il se demande ce qui va se passer pendant l'intervention.

Durant le trajet, il reste silencieux, ne pleure plus.
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Dans le sas, il est réconforté par l'équipe qui semble percevoir son
inquiétude a travers son mutisme et son immobilité. Il ne dira pas un mot, mais

sera tout a fait coopérant.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Paul 1 dans la chambre et

1 dans le sas.

* Cas n°15: YVON.

Yvon a quatre ans et un frére jumeau. Il a déja subi une adénoidectomie et
va , aujourd'hui, étre opéré d'un hypospadias pénien antérieur.

Lors de la consultation préanesthésie, Yvon a beaucoup de mal a s'éloigner
de sa maman pour I'examen. II est souriant et joueur tant qu'elle est toute proche.
C'est sa maman qui explique combien Yvon est inquiet que l'on "touche a son
zizi",

Admis la veille de lintervention avec sa maman, Yvon a passé une
mauvaise nuit a cause d'un bébé qui pleurait dans une chambre voisine. Il est
plutét grognon, juste apres la pose de la perfusion et sa maman, qui est infirmiére,
s'inquiéte du réveil de l'anesthésie. Elle espére pouvoir descendre et étre présente
a ce moment-1a. Yvon, qui pleurait déja un peu, accentue ses cris et ses larmes,
s'accroche a sa maman, la supplie de venir avec lui.

Le trajet est difficile pour Yvon. Il surveille sans cesse sa maman, lui
reprend la main dés qu'il le peut. La séparation est bruyante: Yvon pleure, crie,
s'agite.

Dans le sas, rien ne parvient a le rassurer: aucune parole, aucune caresse,
aucun contact, ni méme son hérisson en peluche. Epuisé, il finit par se calmer,

mais reste vigilant au moindre geste.
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Sur la table d'opération, l'infirmiére lui caresse doucement le ventre en lui

conseillant de ne pas lacher son hérisson. Il s'endort sans autre difficulté.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété d"Yvon 2 dans la chambre et

3 dans le sas.

* Cas n°16: BELTRAM.

Beltram a quatre ans et demi. Il a un petit frére 4gé de deux ans et demi. 11
vient subir une intervention pour la premiere fois: on va lui enlever "cet angiome
sus-orbitaire qui est vilain". Beltram explique qu'il est venu seul, ses parents ne
viendront que plus tard. Il est observé directement dans le sas, car il "intégre" le
sas au moment ou I'enfant qui le précéde en sort.

Beltram se montre coopérant, interactif mais un peu tendu. Une demi-heure
s'écoule pendant laquelle les bruits du bloc résonnent avec d'autant plus
d'intensité que personne ne parle. Beltram s'agite un peu, appelle sa maman,
criant qu'il ne veut pas rester seul. Quelques paroles semblent le rassurer. A ce

moment-1a, il annonce: "De toutes facons, je ne fermerai pas les yeux! Je ne

ferme jamais les yeux, je ne dors jamais!". A la maison, cela lui permettrait de

voir ce qui se passe dans la nuit... (Remarque: parmi les antécédents signalés
dans le carnet de santé, on retrouve une insomnie du huitiéme mois).
L'attente prend fin, Beltram est calme jusqu'a l'induction de I'anesthésie. Et,

finalement, il fermera les yeux...

A la fin de notre "rencontre”, nous coterons ["anxiété de Beltram 2 dans le sas.
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* Cas n°17: DAMIEN.

Damien a huit ans et est le dernier d'une fratrie de quatre enfants. Il va
subir une intervention sous coelioscopie pour corriger une hernie hiatale. Ce sera
la deuxiéme fois qu'il est opéré. Sa maman qui I'a accompagné ce matin affirme
que Damien n'a jamais évoqué cette premiére opération (qui s'était déroulée il y a
un an) et qu'elle ne lui a pas posé de questions a ce sujet. Elle ne veut pas

exprimer d'inquiétude: "Dans la famille, on ne parle pas de ces choses-lal".

Damien I'écoute attentivement, n'ajoute aucun commentaire. Il est souriant, trés
calme.

La séparation de sa maman et le trajet vers le bloc se font sans difficulté.

Dans le sas, Damien est immédiatement pris en charge et installé sur
la table d'opération. Il ne pose aucune question, se montre coopérant et calme.

Au cours d'une visite deux jours plus tard, la maman de Damien exprime sa
réticence a discuter avec son fils des souvenirs qu'il garde de son "voyage". Elle
répete: "Dans la famille, c'est comme ¢a, on ne parle pas de ces choses-1a, ¢a ne
sert a rien! J'étais inquiéle avant, Damien ne s'en est pas rendu compte.
Maintenant, je suis rassurée, c'est tout!". De son coté, Damien ne se souvient de
rien, il ne peut pas dire pourquoi il a été opéré. En guise de réponse, il montre ses

points de suture sur I'abdomen...

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Damien 0 dans la

chambre et 0 dans le sas.

* Casn°18: YANN.
Yann a trois ans et demi et est le premier d'une fratrie de deux enfants. Il va
étre opéré d'une ectopie testiculaire. C'est sa premiére intervention. Il est arrivé la

veille avec sa maman qui a dormi avec lui. Celle-ci décrit son fils comme un petit
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gargon "anxieux, a son avis". "Il ne parle jamais de ce qui le tracasse!”. Elle
évoque des situations ou elle n'a découvert qu'aprés-coup que Yann avait souffert.

L'intervention l'inquiéte moins que l'anesthésie. Mais, elle dit se sentir en
confiance. Yann est réservé, captivé par son jeu, il annonce son age et donne son
accord pour étre accompagné par une inconnue. Ce sont ses seules paroles.

Durant le trajet, Yann s'est enfoui sous les draps, en position foetale, un
pouce dans la bouche. Il surveille sa maman et dés qu'elle s'éloigne, il lui crie:
"Viens, Maman!". Elle le quitte sans I'embrasser. Yann ne bouge pas, ne dit rien.

Dans le sas, il remonte les draps au-dessus de sa téte. Nous réalisons qu'il
est en train de pleurer en silence et lui proposons alors un mouchoir. Quelques
paroles semblent suffir a arréter ses larmes. Il s'endort. Les bruits de la salle
d'opération le réveillent. On le transporte en respectant son besoin d'étre caché,
c'est a dire, en recouvrant son visage d'un drap. C'est lui qui tiendra le masque sur
son visage au moment de I'induction.

Deux jours aprées l'intervention, Yann affirme qu'il se souvient de ce

qui s'est passé, mais il n'en parlera pas. Il réalise un dessin fait de superpositions
de couleurs: “Ce sont les couleurs!”. Celles que verraient certains enfants au

moment de l'induction?

A la fin de notre "rencontre”, nous coterons l'anxiété de Yann 0 dans la chambre

et 1 dans le sas.

* Cas n°19: SALIF.
Salif a onze ans et est venu du Burkina Faso pour subir un allongement du
tibia. Il est fils unique et sa maman ne 1'a pas accompagné (son pére est décédé).ll

est accueilli par une famille.
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Il se souvient parfaitement de ses trois premiéres interventions pour une
fracture de l'avant-bras: "C'était horrible, j'ai tout vu, l'intérieur, le sang!...".

Il a peur de la perfusion déja posée, peur de souffrir au réveil, que sa jambe
lui fasse mal. 11 est "paralysé" par la perfusion, le bras tendu le long du corps.
C'est un gargon qui "ne joue plus, mais qui lit et qui sera pilote d'avion plus tard".

Au début du trajet, dans les couloirs, un enfant lui crie: "Bonne chance,
Salif!". Salif lui sourit et lui renvoie son "Bonne chance!". Il n'attend pas dans le
sas, 1l est directement installé sur la table d'opération. Il est en alerte, attentif a
tout ce qui se passe, a chaque bruit. Il grelotte malgré le drap. Les paroles

prodiguées par une infirmiére parviendront a le détendre un peu.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Salif 1 dans la chambre et

1 dans le sas.

Observations dans la chambre uniquement.

* Cas n°20: ALEXANDRE.

Alexandre a huit ans et est I'ainé d'une fratrie de deux enfants. Il va étre
opéré d'une ectopie testiculaire. Ce sera sa deuxiéme intervention. Sa maman 1'a
accompagné ce matin. Elle décrit son fils comme un "gargon trés actif, toujours
en mouvement, voire difficile a supporter". Elle trouve que son attitude
d'aujourd’hui contraste avec son comportement habituel. A le voir si calme, elle se
demande si elle va dormir ici ce soir.

La maman d'Alexandre a ét¢ opérée il a quatre mois et elle explique que le

fait de se souvenir du déroulement des événements la rassure. Elle évoque sa

premi¢re anesthésie: le masque posé sur le visage et l'impression désagréable

d'étouffer. Elle a discuté de tout cela avec son fils. Elle se dit confiante.
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Alexandre est calme. Assis en tailleur sur son lit, il me présente ses
"Power-Rangers", les décompose, les recompose. "Ce sont des guerriers qui
défendent contre les méchants!". Coopérant, souriant, il ne veut pas parler de

l'opération, un de ses copains a eu la méme chose... et il n'en sait pas plus.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété d'Alexandre 0 dans la
chambre.
* Cas n°21: SANOUSSI.

Sanoussi a quatre ans. Il est le dernier d'une fratrie de cinq enfants. Il est
sénégalais et son intervention est une circoncision rituelle. C'est la premiére fois
quil est opéré. Son papa qui lui tient compagnie durant la journée n'est pas
inquiet: "C'est une circoncision rituelle!”. Sa seule contrariété tient au fait que
l'intervention a dii étre décalée en raison d'un épisode infectieux.

La perfusion vient d'étre posée et Sanoussi a encore une larme au coin de
l'oeil. Il ne parle pas spontanément, mais écoute la conversation. Il baille, se
repousse sous les draps. Je respecte son besoin de se reposer. Son papa ajoute:

"C'est long cette attente!".

A la fin de notre "rencontre", nous coterons l'anxiété de Sanoussi 0 dans la

chambre.

* Cas n°22: KIM.

Kim a trois ans et demi et est la derniére d'une fratrie de quatre enfants.
Son intervention s'appelle "intervention de type Cohen bilatérale". Sa maman l'a
accompagnée la veille. Pendant que Kim somnole dans son lit, sa maman est en
larmes: elle n'a pas dormi cette nuit, elle a peur de tout ce qui pourrait se produire

durant cette intervention, elle est trés angoissée par la perspective de cette
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opération. Elle entoure sa fille de ses bras, la réveillant. Kim se rendort. Sa
maman ne parvient pas a se rassurer et refuse de participer a l'étude.
En les croisant dans le couloir, nous remarquons cette maman accrochée a

la téte du lit, le visage marqué par l'insomnie et les larmes. Kim somnole toujours.

A la fin de notre "rencontre", nous coterons 1'anxiété de Kim 0 dans la chambre

IV - Tableau récapitulatif
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QUATRIEME PARTIE

"Peut-étre que le fait de voir un enfant dans cet état-la
choque les docteurs; peut-étre aussi que le fait de

savoir qu'ils font pour sa santé, les réconforte.”

Les éléves de la classe de CM2 de Mme Raynaud
Ecole du Jeu de Mail I1. Montpellier.
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COMMENTAIRES

I - Hétérogénéité des modalités d'observation des enfants

Aprés la présentation des observations, nous avons souhaité justifier la
distinction de trois groupes dans notre échantillon.

Dix-neuf patients furent a la fois rencontrés dans leur chambre et
suivis jusqu'au sas de salle d'opération, treize d'entre eux étant filmés durant le
trajet et pendant l'attente dans le sas et, trois seulement, furent visités dans leur
chambre avant I'intervention sans étre suivis jusqu'au sas.

Ces trois enfants ne furent pas accompagnés jusqu'au bloc opératoire
en raison d'une modification en urgence du programme opératoire se heurtant a
I'emploi du temps de 'observateur.

Six enfants ne furent volontairement pas filmés bien
qu'accompagnés afin d'éliminer "l'effet-écran” lié au camescope et de permettre
une approche plus ressentie et moins froide du vécu de I'enfant.

Trois enfants furent revus quarante-huit heures aprés l'intervention
afin de recueillir les souvenirs qu'ils conservaient de la période préopératoire.

Aucun enfant ne fut revu a plus longue échéance de
l'intervention. Une revue de la littérature de 1941 (83) jusqu'a nos jours, révélait
que des études avaient déja été faites dans ce sens. Elles intéressaient des
échantillons beaucoup plus importants et se déroulaient sur des périodes plus
longues que celles de cette étude. Une plus grande disponibilité nous a fait défaut
pour envisager d'étendre notre observation a la période postopératoire.

D'autre part, nous nous sommes interrogés sur les effets induits par le
regard d'un observateur sur I'enfant et sa famille dans la période périopératoire.

L'observateur crée un biais en focalisant I'anxiété sur I'événement supposé étre
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traumatique. On peut aussi bien considérer que notre intérét va définir le
traumatisme, tout comme on peut envisager que se permettre de venir parler d'un
¢vénement angoissant va, au contraire en diminuer l'intensité...L'utilisation que

fait la famille du travail du "chercheur-clinicien" peut aussi étre étudiée.

IT - Critiques de I'échelle utilisée et des échelles d'évaluation

A / Remarques préliminaires

Un certain nombre de remarques s'imposaient concernant I'échelle
d'anxiété choisie pour exploiter les observations effectuées: malgré les différents
items proposés, nous nous sommes rapidement sentis limités et contraints par le
principe d'une échelle. Ainsi que le rappelle 1. Jalenques (53), "I"éviction de la
dimension relationnelle de ['angoisse, telle que la réalisent les échelles
d'évaluation ne prenant pas en compte l'éprouvé de l'examinateur, appauvrit
bien souvent l'évaluation au bénéfice d'une objectivité pas toujours certaine”. En
effet, malgré notre courte expérience auprés des enfants, nous avions
réguliérement le sentiment, si nous restions fidéles aux régles de passation de
'échelle, de mésestimer le niveau d'anxiété des enfants. Les échelles
d'observation employées pour les études anglo-saxonnes que nous allons passer
en revue, présentaient le méme inconvénient de contraindre I'observateur a taire
son estimation personnelle. Méme pour des scores égaux a zéro, l'anxiété existait.
Pour des scores supérieurs, I'anxiété semblait parfois inférieure a la valeur de la
cotation. Enfin, certains enfants présentaient des manifestations anxieuses, telles

I'hypervigilance, qui n'étaient pas prises en compte dans 1'évaluation.
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B / Illustration de quelques difficultés liées a I'échelle

a) "Sucer son pouce"”

Quelques enfants somnolents (réveils précoces le matin de l'intervention,
régression anxieuse, effet secondaire de l'antihistaminique administré quelques
minutes plus t6t..) sugaient leur pouce, de la méme fagon qu'habituellement avant
de s'endormir. Sucer son pouce est une activité auto-érotique ordinaire qui
accompagne le sommeil de nombreux enfants. L'échelle en faisait un équivalent
anxieux en régle générale. Il est vrai que, pour d'autres enfants, sucer leur pouce
permettait d'atténuer l'anxiété ressentie. La distinction entre ces deux
significations possibles pour un méme comportement est impossible si on ne se
fie qu'a I'énoncé des items car I'échelle en fait une interprétation univoque. Le

"revisionnage" des bandes vidéo met en évidence une interprétation différente.

b) Les moyens de défense
-externes

Le comportement d'un enfant en situation de danger potentiel n'est pas la
méme que lorsqu'il se sent en sécurité. Vincent (cas n°2) est décrit par sa mére
comme un petit gargon particuliérement émotif et qui, selon elle, "ne peut méme
pas regarder la vidéo de Bambi!". Pour son pére, Vincent va forcément mal
réagir lorsque la perfusion sera posée. Pourtant, Vincent va se révéler étre bien
différent de celui que ses parents imaginent connaitre. Le trajet jusqu'au sas et la
séparation de ses parents se dérouleront sans difficulté. La vue de l'aiguille aussi
bien que la pose de la perfusion ne déclencheront aucune extériorisation bruyante
d'anxiété. Vincent éprouvera certainement de l'appréhension mais celle-ci ne
s'exprimera pas comme ses parents le prévoyaient, ni d'ailleurs selon les items

proposés par l'échelle d'anxiété... Vincent disposait dun étayage externe
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suffisament solide pour faire face a la situation. Cet étayage est assuré par ses
parents qui ont su lui transmettre des schémas de sécurité suffisamment efficaces
pour que Vincent puisse faire face notamment a des situations dangereuses

comme celle qu'il est en train de vivre.

-internes

Alexandre (cas n°20) est décrit par sa mére comme étant un enfant
hyperactif, difficile a supporter en régle générale. Le calme et la pseudoassurance
de son fils I'étonnent tellement qu'elle se demande s'il aura besoin qu'elle passe la
n_ujt avec lui dans le service. Alexandre, qui a huit ans, ne présente aucune des
manifestations proposées dans 1'échelle d'évaluation. Il est effectivement calme
sans exceés, coopérant, souriant. Il mérite donc un score d'anxiété égal a zéro.
Pourtant, sa manipulation de "guerriers-jouets" tout-puissants, "qui défendent
contre les méchants"” ne révele-t-elle pas la lutte intérieure qu'il est en train de
vivre? Son inhabituelle inhibition est pour nous un indice d'anxiété. Son refus
d'envisager l'intervention est un moyen mis en place pour se protéger contre les
inquiétudes que la perspective de l'intervention pourrait faire naitre en lui. Dans le
cas d'Alexandre, nous pouvons supposer que l'étayage offert par ses parents ne
suffit pas a le rassurer. Alexandre est obligé d'étayer son angoisse au moyen de
représentations internes. Il n'extériorise pas d'anxiété mais son identification aux
guerriers tout-puissants, son inhibition et son refus d'envisager l'intervention sont

des indicateurs de ses stratégies de lutte contre l'anxiété.
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III - Manifestations de l'angoisse-anxiété

La période préopératoire est une situation qui pose le probléme central de
la différence entre anxiété¢ et angoisse. Nous avons déja exposé nos
considérations sur cette difficulté.

Nous souhaitions rappeler que les modalités d'expression de I'anxiété
vont s'élaborer en fonction des capacités cognitives de l'enfant, de son histoire
familiale, de son vécu relationnel, de son langage, de son imagination, donc de
son age. Il ne faut pas oublier qu'il existe aussi un retentissement de l'anxiété sur
la sphere cognitive, en particulier du fait de I'inhibition ou au contraire de
l'accélération de la pensée qu'elle peut induire. Dans certains cas, l'insuffisance
d'un étayage externe amenent l'enfant a mettre en place des conduites interactives
qui peuvent générer des "manifestations scandaleuses". Leur fonction est de créer

une situation relationnelle qui va rassurer I'enfant.

- "les manifestations scandaleuses"

D'une fagon fréquente, la colére est I'expression comportementale de
l'angoisse et l'enfant qui souffre d'une forte anxiété va présenter une labilité
émotionnelle extréme, étre susceptible face aux moindres reproches ou
remarques, se mettre en colére de fagon répétitive.

Bowlby a cherché a définir le rdle adaptatif de la colére. Ce qui est sir,
c'est que la colére provoque des réactions le plus souvent négatives de l'entourage
et que, si elle améne a réagir, c'est rarement d'une fagon telle que I'enfant en soit
rassuré. Parmi les enfants observés, seul Maxime (cas n°1) s'est montré coléreux
envers ses parents. Une fois dans le sas, cette colére a fait place a un repli sur soi.

Lors de crises paroxystiques d'angoisse, l'enfant peut présenter une

agitation désordonnée, il ne peut plus "se contenir" et incite l'entourage a jouer
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ce role de contenant, c'est a dire a exercer sur lui ce role de contenant. L'enfant
peut avoir tendance a se débattre, a lutter; I'impulsivité des décharges motrices est
alors maximum; souvent, le calme, l'apaisement reviennent de fagon assez
soudaine. En vingt-deux observations, nous n'avons pas assisté a des agitations si
spectaculaires. Sylvain (cas n°4) présentait une agitation désordonnée associée a
une certaine désorganisation de la pensée: il ne répondait pas aux questions
simples comme s'il ne les entendait pas ou ne les comprenait pas, il "aboyait", ne
parlait qu'avec une voix de bébé...Aussi bien ses parents qui avaient tendance a
trouver son comportement normal compte tenu des circonstances et qui toléraient
son agitation, que l'équipe de salle d'opération qui pouvait s'amuser de ses
"pitreries”, n'ont exercé ce réle de contenant sur Sylvain. Finalement, une fois
installé sur la table d'opération et "contenu" physiquement par les mains qui
s'affairaient sur lui, a installer les différents systémes d'enregistrement et a lui
prodiguer quelque caresse rassurante, Sylvain a pu faire taire ce corps qui disait a
sa place l'inquiétude qu'il éprouvait.

Geoffrey (cas n°12), lui, est dans le déni de sa peur. Il s'amuse de fagon
bruyante, s'agite, s'excite, se sépare sans probléme de sa maman, mais son sourire
parait forcé. Toute I'excitation qu'il a témoigné devant sa mére, dans la chambre
ou durant le trajet, semble rassurer son entourage car personne ne s'intéresse
vraiment a lui. Sa "manie" rassure l'autre. D'ailleurs, Geoffrey va rechercher le
contact des adultes, leur poser des questions jusqu'au moment ou son anxiété le
submerge (sortie de I'enfant précédent) et ou il ne peut retenir ses larmes. Pleurer
lui permet de retrouver sa position d'enfant. Ses sanglots et ses questions
génantes ("Quand tu vas m'endormir? Comment tu vas faire?"”) vont enfin

permettre le contact avec I'adulte, par la parole ou par une caresse...
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- les manifestations somatiques

A ce point de nos commentaires, il nous faut rappeler que tout état
émotionnel reconnait une composante psychique et une composante somatique.
Les mémes parametres que chez 1'adulte seront perturbés lors des états d'anxiété:
l'enfant présente une tachycardie et une augmentation de la tension artérielle. La
bouche est séche et le visage pale du fait de la vasoconstriction. Les spasmes
oesophagiens induisent une sensation de boule dans la gorge, une dysphagie,
quelques fois des vomissements. L'hypertonie vésicale et la polypnée se
traduisent chez l'enfant par des mictions a répétition, souvent prises pour des
échappatoires par I'adulte alors méme que I'enfant éprouve réellement un besoin
d'uriner. Le reldchement sphinctérien concomitant explique qu'il puisse exister
une défécation ou une miction involontaire lorsque I'anxiété est importante, en
particulier chez les enfants les plus jeunes. La tension musculaire se traduira par
des symptomes psychomoteurs tels les gestes désordonnés, le tremblement,
I'hypertonie. L'ensemble de ces symptomes, cependant, seront plus volontiers
observés chez des enfants présentant un caractére anxieux. Il nous faut remarquer
que, dans notre échantillon, ces manifestations n'étaient pas suffisamment
patentes pour faire l'objet d'une observation et en outre, n'étaient pas
systématiquement recherchées. Concernant les constantes comme la tension
artérielle ou la fréquence cardiaque, aucun enregistrement n'ayant eu lieu de
maniere standardisée, nous n'avons pas de commentaire particulier a faire.

Les deux épistaxis inaugurales de Bastien (cas n°13) survenues depuis son
admission nous ont semblé étre une expression somatique de son anxiété. Pour sa
maman, d'ailleurs, Bastien n'est pas le petit gargon calme auquel elle est habituée,

elle le trouve particulierement excité et fait d'elle-méme le lien avec les épistaxis.
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Nous devions citer le cas des symptomes fonctionnels mis en avant par
l'enfant et pouvant dominer le tableau clinique en chirurgie pédiatrique. Certains
enfants ont les moyens d'extérioriser leur anxiété, d'autres vont uniquement
pouvoir "se servir" de leur corps. Nous devons savoir reconnaitre ces

manifestations.

Il existe des "masques" médicaux ou chirurgicaux de I'anxiété comme il
existe des dépressions "masquées". Les études publiées sur les douleurs
abdominales psychogénes montrent qu'elles sont souvent associées a d'autres
symptomes digestifs (nausées, vomissements) ou non digestifs (céphalées,
briillures mictionnelles, douleurs articulaires, etc..). Elles peuvent étre récurrentes,
en dehors de tout événement inducteur grave mais sont fréquemment provoquées
par un stress psychologique. Sans préjuger d'un éventuel stress psychologique et
sans connaitre les résultats anatomopathologiques et le compte-rendu opératoire
de son appendicectomie, nous pouvons nous interroger sur le caractére purement
organique des douleurs abdominales d'Elodie (cas n°3). En effet, Elodie souffre
de douleurs abdominales depuis deux mois. Elle a été hospitalisée une semaine
plus t6t sans que l'indication opératoire ne soit retenue. Ses parents semblent
conﬁénts dans l'issue de cette intervention et a aucun moment, ils ne remettent en

doute la logique opératoire.

- les régressions
Parmi les régressions de la personnalité de 1'enfant en situation de stress qui
peuvent étre considérées comme des équivalents anxieux et des "systémes de
protection”, nous retrouvons 1'énurésie chez Maxime (cas n°l) et les troubles du
sommeil durant les nuits précédant I'hospitalisation chez Maxime encore et chez

Mathieu (cas n°6) .
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IV - Les autres manifestations

Nous avons souhaité signaler les similitudes entre Mickaél (cas n°10) et
Paul (cas n°14). Ces deux gargons sont I'un comme l'autre venus seuls; agés de
huit et neuf ans et demi, ils ont passé la nuit précédant l'intervention dans l'unité
sans étre accompagnés d'un proche. Malgré des niveaux d'anxiété différents, ils
avaient en commun une sorte de tristesse ou de résignation, comme s'ils avaient
renonceé a lutter ou comme s'ils avaient €puisé toute leur énergie a lutter. Pourtant,
Mickaél avait le désavantage de se souvenir de la derniére intervention. Il lui
restait, trés vive dans sa mémoire, la sensation de la douleur éprouvée un an plus
tot. A ce propos, la douleur est de mieux en mieux prévenue et combattue d'autant
que l'on sait que certains enfants ne sauront pas trouver le moyen de l'exprimer.
Mickaél affirmait ne pas se souvenir de ce qui "se passait avant". Paul, lui non
plus, ne gardait pas de trace de sa premiére intervention et, comme il le dit si
bien, “cette fois, c'est comme si c'était la premiére fois!". Dans les cas de Paul et
de Mickaél, l'intérét de la présence des parents dans la situation de
l'hospitalisation nous est apparu évident. Bien que Mickaél "les ait virés" l'an
passé apres l'intervention et qu'il explique aussi leur absence par leur statut de
"longue maladie", bien que Paul justifie sa solitude par la distance qui sépare son
foyer de l'hopital, l'un et l'autre auraient bénéficié de l'accompagnement de
proches.

Dans le cas de Paul et de Mickaél, la résignation nous a évoqué
l'aspect dépressif de la troisieme phase de I'hospitalisme de Spitz (de la séquence
détresse - désespoir - détachement). Leur tristesse est infraclinique, mais elle
évoque I'épuisement d'une protestation. Quant a la remémoration de la douleur

chez Mickaél, elle semble focaliser une partie de son angoisse.
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V - Souvenirs et anticipation

A / Le masque

Simon (cas n°9) illustre le traumatisme représenté par l'induction au
masque. Sa maman semble aussi en avoir gardé un mauvais souvenir. Dans
l'article de J. A. Vessey et M. S. Bogetz (109) consacré au souvenir d'avoir été
anesthésié durant I'enfance, les souvenirs les plus vivaces de I'anesthésie chez les
adultes interrogés étaient les souvenirs négatifs. Parmi les souvenirs négatifs les
plus fréquemment rapportés, on notait, a égalité, le maintien du masque sur le
visage et l'odeur de I'éther; suivaient ensuite par ordre de fréquence décroissante,
le souvenir des nausées et des vomissements, la séparation des parents (14% des
cas) et juste derriere (12% des cas) la peur d'étouffer. Dans le service de chirurgie
pédiatrique du C. H. R. U. de Limoges, 1'équipe anesthésique a choisi l'induction
par voie intraveineuse, principalement pour des raisons qui rejoignent les
"mauvais souvenirs" cités plus haut. Lorsque, dans la description des
observations, nous rapportons qu'un enfant a un masque sur le visage, nous
faisons référence a la ventilation en oxygéne pur qui précéde l'intubation. 11 n'est
pas systématique que le masque soit maintenu sur le visage tant que l'enfant est
conscient et qu'il le refuse. En outre, nous avons pu constater qu'en dehors de la
proposition de I'anesthésiste de "faire comme un pilote d'avion", les enfants ont
tendance a vouloir tenir le masque. Cette attitude correspond, selon nous, au
besoin de controle et de participation de l'enfant a des événements sur lesquels il

n'a aucune maitrise.
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B) La douleur

Ainsi que nous l'avons rapporté plus haut, la douleur est un des souvenirs
les plus vifs chez les enfants qui I'ont expérimentée au décours d'une intervention

chirurgicale. Elle conditionne 1'appréhension d'une nouvelle intervention.

Chez Salif (cas n°19), le souvenir du "sang", de "l'intérieur", est associé a
ses premicres interventions. Nous ne savons pas s'il a assisté a une partie de
l'intervention sous I'effet d'une anesthésie loco-régionale ou si c'est la vue de son

bras traumatisé qui lui laisse ce souvenir.

Quant aux parents des enfants rencontrés, ils évoquent I'un le souvenir de
sa propre intervention (Alexandre, cas n°20), l'autre une intervention "bien plus

sévere" (Geoffrey, cas n°12).
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VI - "Stratégies" d'adaptation a l'anxiété

L'intérét de notre accompagnement résidait dans l'observation (dans un
sens plus ethnologique) des stratégies d'adaptation a I'anxiété mises en place par
les enfants. Le tableau récapitulatif faisait apparaitre les plus courantes;

- l'autoréassurance au moyen de célins a un objet préféré autorisé jusque
sur la table d'opération ou sous la forme d'une activité auto-érotique telle que
sucer son pouce ou se bercer...

- l'hyperactivité, déja classée dans les "manifestations de I'anxiété", mais
pouvant étre considérée comme un moyen de lutte puisqu'elle est sensée
provoquer une réaction contenante de 1'entourage.

- l'interaction grice au contact verbal (flux de questions ou simplement
réponses aux questions posées).

- l'interaction au moyen d'un contact corporel spontané de la part d'un
membre de I'équipe face a la détresse de I'enfant.

- I'induction de I'anesthésie "amorcée" dans le sas, réponse de 'anesthésiste
a la demande des membres de 1'équipe qui ont eu du mal a supporter I'expression
d'une anxiété un peu trop marquée. L'enfant n'a pas mis en place cette stratégie
mais son comportement I'a induite.

- le repli sur soi ou l'inhibition motrice, véritable sidération anxieuse si
aucune coopération ne peut étre obtenue ou encore débordement et épuisement

des moyens de lutte.

Ces stratégies ou ces modalités d'adaptation a I'anxiété nous ont semblé
étre de l'ordre d'une spontanéité ordinaire. Elles sont aspécifiques. La variabilité
de ces adaptations tient compte, ainsi que nous l'avons dit, de la personnalité de

l'enfant en cours d'édification, de son 4ge, de son environnement...Aucun des



97

vingt deux enfants n'a exprimé un état d'anxiété réellement spectaculaire a aucune
des étapes du "voyage". Les anxiétés cotées 3 correspondaient a des crises de
larmes ou a des agitations plus longues a calmer que les autres. Le cas de Simon
(cas n°9) pour lequel 'anesthésie a été induite dans le sas I'illustre bien. L'anxiété
de Simon est cotée 3 et pourtant, la "stratégie" de l'infirmiére est efficace, Simon
se calme. Bien sir, on lui a menti en sachant que l'induction serait lancée
rapidement; ce mensonge n'aurait pas fonctionné longtemps, notamment dés le
transfert en salle d'opération. Dans ce cas, comme dans d'autres, on ne peut que
constater 1'adaptabilité de I'équipe.

En outre, on retrouve la recherche du contréle dans le besoin de participer
au déroulement des événements, a travers les questions de Geoffrey (cas n°12).
Ses questions trés précises et manifestement génantes pour l'infirmiére a laquelle
elles furent posées, traduisaient son anxiété, mais lui permettaient par la méme
occasion d'étre en contact avec cette personne qui jusque 1a s'affairait sur son plan
de travail. Peut-étre aussi, ses questions lui permettaient-elles d'entendre
comment réellement "cela allait se passer"...car Geoffrey n'avait gardé aucun
souvenir de ses premiéres interventions ou encore lui en restait-il un souvenir
terriblement angoissant...

Les paroles trés soudaines de Beltram (cas n°16) ("je ne fermerai
pas les yeux!") expriment elles aussi toute I'appréhension de ce petit garcon et le

moyen dont il disposait pour faire face a la situation.

Dans des circonstances normales, les jeunes enfants ont tendance a
compter sur leurs parents pour leur assurer sécurité et protection au moment d'un
stress. Les parents apportent a leur enfant les éléments supplémentaires
nécessaires pour tolérer un stress spécifique. Lorsque les parents ne sont pas

disponibles, I'enfant se sert de la relation avec les autres et du bénéfice de cette
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relation pour élaborer une défense contre le stress. A I1'hdpital ou au bloc
opératoire, l'enfant utilise cette relation avec le personnel soignant pour compléter
ses propres moyens de défense. L'adaptation passe plus souvent par le corps, la
gestualité que par la parole qui est déstabilisante. Notre observation en confirmé

l'efficacité.
VII - Les parents

Comme nous l'avons déja observé, les parents n'étaient pas toujours
présents pour accompagner leur enfant. Les enfants les plus jeunes a l'exception
de Beltram (cas n°16) n'étaient jamais seuls dans la chambre. Leur appréhension
de I'événement dans sa globalité était variable. L'anesthésie semblait focaliser sur
elle les représentations les plus angoissantes. La peur de l'anesthésie s'est trouvée
exprimée a travers l'association avec la mort (cas n°1 et 2), a travers 1'évocation
de I'expérience d'une anesthésie personnelle (cas n°20), a travers la contrariété
que représentent "deux anesthésies" (cas n°8), puis, sans détailler, a travers "tout
ce qui pourrait se passer pendant l'anesthésie”, a travers l'induction au masque et
aussi a travers la séparation (cas n°l11 et 15)...L'acte opératoire en lui-méme
réveillait moins d'inqui¢tude. Peut-Etre la relative simplicité du geste chirurgical
favorisait-elle la confiance?...

Un certain nombre d'études se sont intéressés a la corrélation qui pourrait
exister entre l'anxiété de la mere et celle de I'enfant. En 1988, A. Torbahn (103) a
recherché l'existence d'une influence du niveau d'anxiété d'une mére et celui de
son enfant dans la période préopératoire. L'étude portait sur vingt-deux enfants
agés de six a onze ans, allant subir une intervention "mineure". L'entretien utilisait
des moyens projectifs sous la forme d'images représentant des scénes en rapport

avec la chirurgie...L'entretien était passé simultanément par la mére et l'enfant le
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jour précédant l'intervention. Aucune différence significative ne fut retrouvée
entre des méres trés ou peu anxieuses en fonction des niveaux d'anxiété mesurés
chez les enfants.

En 1984, Biittner et Breitkopf (21), dans une étude portant sur soixante-
douze enfants agés de deux a quatre ans, ont mis en évidence une corrélation
hautement significative entre la peur de l'intervention chez les méres et l'intensité
de l'expression comportementale de l'anxiété préopératoire des enfants. Ils n'ont
pas retrouvé cette corrélation avec les autres peurs des méres (peur de

I'anesthésie..).

Le déni et le refus de parler sont illustrés par la maman de Damien (cas
n°17). Elle nous a montré combien elle tenait a ne pas parler de ce qui allait se
passer, a ne pas y penser. Cette attitude semble étre sa solution pour faire face ou
plutét ne pas faire face a une situation angoissante. Convaincue qu'il ne la
percevra pas, elle dissimule son inquiétude a son fils. Comme Damien ne lui a pas
pos¢ de questions I'an passé lors de sa premiére intervention, elle ne lui en a pas
parlé non plus. Mais si sa mere adopte toujours cette attitude, Damien a-t-il eu la
possibilité de penser que l'on peut parler d'une situation angoissante? L'enfant, en
général, ne sait pas bien dire ce qui l'inquiete, ce qui le met mal a l'aise, ce qui
l'angoisse. La régle de cette maman est de "faire comme s'il ne se passait rien",
mais personne ne peut ordonner a Damien de ne rien éprouver, de ne pas
¢prouver d'angoisse. D'ailleurs, il sait bien qu'il ne s'est pas "rien passé" puisqu'il

nous montre avant de se séparer les trois cicatrices de la coelioscopie...
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VIII - Le personnel du bloc opératoire de chirurgie pédiatrique

Nous tenions a revenir sur I'équipe du bloc opératoire. "L'équipe du
bloc" , ce sont deux équipes, anesthésique et chirurgicale, pourtant distinctes de
par leurs fonctions, volontairement rassemblées dans la méme rubrique puisque,
face a la situation de I'enfant dans le sas, elles ne sont pas discriminées. Les
membres de ces équipes sont vétus de vert, le plus souvent masqués: ce sont leurs
tenues de bloc opératoire, ces tenues ne sortent pas du bloc. Chacun d'entre eux a
un réle bien défini (panseuse, instrumentiste, infirmiére anesthésiste...) et parmi
eux (cinq a six personnes qui cohabitent dans cette partie du bloc opératoire),
aucun n'est spécifiquement désigné pour accueillir le petit patient.

Selon leur disponibilité, une ou deux personnes viennent chercher I'enfant a
l'entrée du bloc puisque l'aide-soignant du service, le "convoyeur", n'est pas en
tenue réglementaire ( tenue blanche dans les étages, verte ou bleu dans le bloc
opératoire selon les hopitaux). Elles le conduisent jusque dans le sas et, 13,
l'accueil se fait selon l'attitude et le comportement de I'enfant: celui qui se réfugie
sous les draps, serrant contre lui sa peluche (Elodie, cas n°3), sera caressé
doucement, mais son repli sera respecté; celui qui pleure (Mathieu, cas n°6;
Simon, cas n°9) provoque l'attroupement et une débauche de bonnes volontés
s'applique a le rassurer. Les promesses reviennent souvent: cadeau qui attend
dans la chambre "celui qui ne pleure pas" (Mathieu, cas n°6), la maman qui va
descendre le rejoindre (Simon, cas n°9)... et puis, aussi, les tentatives de
"détournement des pensées": "Tu vas ou a l'école?"”, "Tu habites ou?"... Tout ce
qui n'a rien a voir avec la situation y passe.

Ces attitudes sont spontanées, en aucun cas automatiques, et se révélent
assez régulierement efficaces pour des niveaux d'anxiété permettant une reprise

de contact avec l'enfant. Pour des situations plus difficiles, ou l'anxiété rend
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I'enfant résistant a toute forme d'approche, l'induction de 1'anesthésie est amorcée
dans le sas, avant qu'il ne soit transporté en salle.

Il arrive que le calme apparent d'un enfant rassure et ainsi, que les
différents protagonistes soient amenés a oublier sa présence. Leurs
préoccupations premiéres reprennent leurs droits et le contenu de leur discours
peut prendre une tonalité parfois inquiétante, s'il concerne, par exemple, les
difficultés chirurgicales de l'intervention précédente (Yann, cas n°18, pendant sa
longue attente). Les membres de I'équipe ne sont pas tenus d'assurer une
"asepsie" de leurs propos. Ils fonctionnent en professionnels, techniciens de bloc
opératoire. La répétition des actes techniques banalise le contexte de
l'intervention. L'enfant qui arrive est d'abord "la hernie inguinale" ou "l'ectopie
testiculaire”, les précautions liées a l'accueil n'étant prises que pour ceux
manifestant ouvertement leur anxiété.

Comment ces techniciens vivent-ils les moments difficiles de I'enfant? Dans
le cas de notre échantillon, nous étions confrontés a des "situations de luxe", c'est
a dire, a des interventions "bénignes". Pour ce type d'interventions, il nous a
semblé que la souffrance psychique (celle de l'anxiété de séparation, de 'attente,
de la peur de I'inconnu, des étrangers...) était moins ressentie que la souffrance
physique, celle que I'on entend par les plaintes ou que l'on voit, "en couleurs",
avec des déformations, des plaies, du sang...Alors qu'en fait, des interventions de
gravité tres variable vont se dérouler en salle d'opération. Méme si les membres
de ces équipes ressentent la difficulté des enfants, elle n'est pas leur probléme
principal. Leur r6le est de permettre le déroulement optimal de l'intervention,
dans les meilleures conditions. Les moyens mis en oeuvre pour aider les enfants
qui arrivent a s'adapter a la situation sont strictement individuels.

Interrogés, ces techniciens se disent parfois démunis face a la

détresse de certains enfants. De quels moyens disposent-ils pour ne pas, a chaque
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enfant qui s'agite ou qui pleure, s'angoisser avec lui ou plus simplement, pour lui
venir en aide efficacement? Comme nous I'avons dit plus haut, chacun fait avec
ses propres intuitions et sa disponibilité. Et la plupart du temps, ce n'est pas si

mal!...
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CINQUIEME PARTIE

"Les grandes personnes ne comprennent jamais
rien toutes seules et c'est fatiguant pour les enfants,

de toujours et toujours leur donner des explications.”

Saint Exupéry, Le Petit Prince, Gallimard, N. R. F., 1972.
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REVUE DE LA LITTERATURE

I - Le traumatisme

A / Etudes

Ainsi que nous l'avons précisé, nous n'avons pas fait de cette étude une
enquéte sur les troubles psychologiques "séquellaires" de I'intervention. Nous
nous en sommes justifiés. A notre avis, les conclusions de ce type d'études, pour
étre exploitables, nécessiteraient des investigations invasives et cofiteuses en
temps: évaluer la personnalité de I'enfant avant l'intervention, son anxiété durant
la période préopératoire, I'impact psychologique postopératoire, disposer d'outils
d'évaluation fiables, fidéles, reproductibles pour effectuer ces évaluations...et
tenir compte du biais de la recherche en clinique pédopsychiatrique. Un certain
nombre d'équipes de médecins anesthésistes et de psychologues cliniciens ont
tent€ cette approche. Leurs conclusions valent d'étre citées et peut-étre

critiquées...

Une des études a laquelle se réferent de nombreux anesthésistes qui
étudient I'impact émotionnel de l'intervention chirurgicale chez l'enfant est celle
de David M. Levy parue en 1945 (68). Son étude fut rétrospective. Il passa en
revue les dossiers de cent vingt-quatre enfants qui lui avaient été adressés pour
des troubles du comportement et qui avaient subi une intervention chirurgicale a
un moment de leur enfance. Il détermina ensuite le pourcentage d'enfants a
l'intérieur des différents groupes d'dge qui avaient présenté des "séquelles"
psychologiques au décours de l'intervention. Il n'expliqua pas comment il
détermina quel type de trouble comportemental était une séquelle psychologique

de la chirurgie, mais il suggéra que cette détermination reposait largement sur les
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souvenirs quavaient les meéres de l'intervention (lorsqu'elles remarquaient de
nouveaux troubles du comportement peu de temps aprés lintervention, ces
troubles étaient considérés comme des "séquelles").

Clest entre un an et trois ans que l'incidence des séquelles psychologiques
postopératoires était la plus élevée. Cependant, douze des vingt-cinq enfants
ayant des troubles postopératoires avaient des antécédents de troubles
psychologiques avant l'intervention. Ce qui suggére que cette étude a surestimé
I'incidence réelle des séquelles psychologiques postopératoires...

Ces troubles comprenaient: des terreurs nocturnes prolongées (pour des
enfants entre un et deux ans), des comportements d'opposition (pour des enfants
de plus de quatre ans), des phobies variées, des réactions hystériques et des
réactions anxieuses dans tous les groupes d'dge. Pour Levy, l'intervention
chirurgicale représentait un risque psychologique plus important chez les enfants
de un a trois ans en raison de leurs réactions plus intenses a la douleur, de leur
plus faible compréhension, de leur plus grande dépendance a leur mére, de leur
manque de contacts sociaux hors de la maison et de leur moindre capacité a
affronter 'anxiété. Les conclusions de Levy, ainsi que son étude, datent de 1945.
Hormis les critiques concernant la détermination des séquelles psychologiques
chez les enfants (essentiellement la subjectivité de la mére), force est de constater
que les techniques anesthésiques et chirurgicales étaient bien différentes de celles
pratiquées aujourd'hui...

En 1952, Jackson publia plusieurs études qui s'intéressaient au
traumatisme psychologique chez des enfants aprés une amygdalectomie. Dans un
des articles (52), cent quarante enfants furent étudiés. Les parents furent
interrogés par un travailleur social sur le comportement de leur enfant. Les
entretiens avaient lieu avant l'intervention, dans la période postopératoire

immédiate et ensuite a trois mois de l'intervention. Treize des cent quarante
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enfants (9%) avaient manifest¢é des changements de comportement
postopératoires qui semblaient indiquer un traumatisme psychologique (contre
20% dans I'¢tude de Levy). Ces nouveaux comportements étaient représentés par
des cauchemars, des peurs et de I'opposition. A nouveau, les enfants entre un et
trois ans se révélaient étre ceux qui avaient le risque le plus élevé de
modifications du comportement apres l'intervention. Quatre-vingt onze pour cent
des enfants de cette étude n'étaient pas "affectés" par la chirurgie.

En 1953, Eckenhoff (28) a publié une étude rétrospective dans
laquelle il passait en revue les comportements postopératoires de six cent douze
enfants. Globalement, l'incidence des changements de comportement en
postopératoire ¢tait de dix-sept pour cent. L'incidence était de quarante pour cent
dans le groupe d'age de deux a trois ans. Dans cette étude, les modifications de
comportement €taient associées a des inductions anesthésiques mouvementées.

Dans les années soixante, Schulman & coll. du Children's Memorial
Hospital de Chicago entreprirent une série d'enquétes sur les réactions
psychologiques des enfants a l'anesthésie et la chirurgie. En 1967 (95), ils
publiaient la premiére étude qui explorait différentes variables et en suivait
I'évolution. Trente-deux enfants 4gés de deux a six ans furent étudiés. Ils étaient
séparés en deux groupes: seize enfants dont la mére était présente au moment de
I'induction et seize autres qui étaient séparés de leur mére juste avant l'induction
de l'anesthésie. Les enquéteurs observaient les enfants depuis leur arrivée (le
matin de l'ntervention) jusqu'a l'induction incluse. Ensuite, ils envoyaient un
questionnaire aux parents six jours aprés l'intervention, les interrogeant sur le
comportement postopératoire de leur enfant (en particulier, les signes leur
évoquant de l'anxiét¢). L'induction se faisait chez tous les enfants au masque avec

un mélange N,O /O, /halothane.
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Une importante anxiété postopératoire fut reliée a des antécédents
d'hospitalisation, a la tranche d'dge de deux a trois ans et a l'anesthésiste
concerné. Il n'y avait pas de lien entre l'incidence de I'anxiété postopératoire et
l'ordre de naissance de l'enfant, le comportement préopératoire de l'enfant ou la
présence ou l'absence de la meére au moment de I'induction, bien que I'induction
soit décrite comme généralement plus calme lorsque la mére était présente.

Ici encore, la "tranche" d'dge entre un et trois ans apparait étre celle pour
laquelle I'incidence des troubles du comportement en postopératoire est la plus
élevée.

D'autres auteurs se sont intéressés a l'anxiété dans la période
périopératoire immédiate. En 1972, Bothe et Galdston (13) ont tenté de délimiter
les facteurs favorisant les inductions et les réveils mouvementés. Ils étudiérent
cinquante enfants, 4gés de quatre a quatorze ans, qui avaient subi une anesthésie
geénérale. Ils interrogerent les enfants au sujet de leur admission a I'hopital, avant
I'nduction de l'anesthésie et aprés l'intervention. Dans cette étude, les enfants
interactifs qui semblaient a l'aise n'ont présenté aucun trouble du comportement
péri-opératoire, alors que les enfants silencieux et anxieux risquaient plus de vivre
une induction (14%) et/ou un réveil (10%) mouvementés. Lorsqu'ensuite, on leur
demandait ce qui les avait fait dormir, environ la moitié répondait le "gaz" ou le
"masque”, environ un quart d'entre eux désignait la prémédication, alors qu'un
dernier quart ne pouvait donner aucune explication a ce sujet. Lorsqu'on leur
demandait de raconter les événements qui avaient conduit a l'induction, aucun des
cing enfants ayant présenté un état confusionnel au réveil ne pouvait se souvenir
de ce qui avait précédé l'induction dans le sas. Il semblait que l'anxiété avait
interféré avec les souvenirs; les auteurs ont émis I'hypothése que, chez ces

enfants, "I'anxiété préopératoire avait accéléré la répression postopératoire".
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Plus récemment, d'autres études ont confirmé et élargi ces résultats.
En 1993, Vetter (110) a observé quatre cent sept enfants 4gés de deux a huit ans.
Les enfants de deux ans avaient plus de risque de vivre une induction
mouvementée (23%) que les enfants dgés de trois a six ans (12%) ou de sept a
huit ans (3%). D'autres facteurs prédictifs d'une anesthésie "agitée" étaient
l'absence de visite des lieux par la famille avant l'intervention, les antécédents
personnels d'intervention chirurgicale et une présentation préopératoire de repli
sur soi ou de dépendance parentale.

" En 1986, Breitkopf et Biittner (19) ont étudié le lien entre des
antécédents d'intervention chirurgicales et les "phobies de la chirurgie". Ils ont
compar¢ l'anxiété pré- et postopératoire de soixante six enfants 4gés de deux a six
ans, répartis en deux groupes au moyen d'une échelle a huit items. Cette échelle
observait les manifestations somatiques de l'anxiété ( expressions autonomiques:
coloration du visage, sudation palmaire, fréquence respiratoire, dilatation
pupillaire...). Les auteurs ont conclu que les interventions antérieures avaient été
associées a la douleur et avaient conduit au conditionnement de phobies
chirurgicales; ils ne pouvaient conclure sur la possibilité que le conditionnement
ait eu lieu a la fois avant et apreés la chirurgie.

En 1990, Brophy et Erickson (20) ont étudié soixante et un enfants agés de
cing a onze ans et observé la relation entre l'autodescription des enfants et leur
niveau d'anxiété. Ils retrouverent un lien entre l'emploi de termes négatifs et des
niveaux d'anxiété plus élevés. Par ailleurs, l'absence d'autodépréciation, et pas
une description favorable, était en apport avec des niveaux d'anxiété plus bas

dans ce groupe d'enfants.
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B / Critiques

Nous venons de passer en revue quelques études parmi les plus citées
concernant 1''mpact psychologique de I'intervention en chirurgie pédiatrique. Elles
avaient toutes pour intention premieére de prouver l'existence du traumatisme
psychologique et la survenue de séquelles chez un certain nombre d'enfants. La
méthodologie et les conclusions obtenues sont critiquables. Le bouleversement
immédiat des enfants n'a jamais été vraiment observé. Aucune de ces études ne
s'est réellement intéressée a la personnalité "prémorbide" ou préopératoire des
enfants. Le témoignage des méres comme ceux recueillis dans le travail de Levy
(68) est-il vraiment un indicateur fiable? Bothe et Galdston (13) constatent que
les enfants silencieux et anxieux ont le risque le plus élevé de vivre une induction
ou un réveil mouvementé. Cela est-il si étonnant?..Quant au "traumatisme
psychologique", sa survenue a été mise en évidence, mais qui s'est posé la
question de connaitre la nature de ce traumatisme? Nous nous interrogeons aussi
sur I'absence de données statistiques concernant les enfants porteurs de séquelles
psychologiques d'intervention chirurgicales "bénignes", sur I'absence de

consultations en pédopsychiatrie motivée par les mémes causes...

C /"Un souvenir particulier"

Le texte qui suit, parenthése littéraire, est rapporté par D. J. Duché (27),
dans une ¢étude consacrée aux "états anxieux de l'enfant dans les
autobiographies"; il a I'intérét de nous interroger sur la valeur du souvenir et les
séquelles du traumatisme. Duché cite M. Tournier (104) dans "Le vent Paraclet"
(1977) : "J'avais quatre ans. J'étais un enfant hypernerveux, sujet a convulsions,

un écorché imaginaire, perpétuellement en proie a des maladies, les unes
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classiques, les aulres totalement inédites. La plupart sans doute d'origine
psychosomatique. Un matin, deux inconnus firent irruption dans ma chambre:
blouse blanche, calot blanc, au front le laryngoscope flamboyant, une
apparition de science fiction ou de film d'épouvante. Ils se ruérent sur moi,
m'enveloppérent dans un de mes draps puis entreprirent de me déboiter la
mdchoire avec un écarteur a vis. Ensuite la pince entra en action, car les
amygdales cela ne se coupe pas, cela s'arrache comme des dents. Je fus
littéralement noyé dans mon propre sang. Je me demande comment on ranima
la loque pantelante que cette agression ignoble avait fait de moi. Mais quarante-
cing ans plus tard j'en porte encore les traces et je reste incapable d'évoquer
cette sceéne de sang froid. Au cours de la derniére guerre, des fillettes
impubeéres furent violées par la soldatesque. J'affirme qu'elles en furent moins
traumatisées qu'un enfant de quatre ans aprés une pareille scéne d'égorgement
et que par conséquent un soudard armé, armé jusqu'aux dents, ivre d'impunité,
est moins dangereux pour l'humanité que certains chirurgiens, fussent-ils des
professeurs de Faculté...Cet équarrisseur est le seul homme au monde que je
haisse absolument parce qu'il m'a fait un mal incalculable m'ayant tatoué dans
le coeur a l'dge le plus tendre une incalculable méfiance a I'égard de mes
semblables, méme les plus proches, méme les plus chers...Cette sanglante
mésaventure dont s'éclabousse mon enfance, comme d'un grand soleil rouge, je
n'ai pas fini de la ruminer et d'en tirer toute sorte de questions, d'idées,
d'hypothéses. L'enfance nous est donnée comme un chaos briilant et nous
n'avons pas trop de tout le reste de notre vie pour tenter de la mettre en ordre et
de nous l'expliquer..." .

A la fin de cette lecture, nous nous demandons quelle est la part de la
reconstruction dans le souvenir de M. Tournier (104), quelles sont les

conséquences de ce traumatisme... D. J. Duché (27) s'interroge d'ailleurs : "Les
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traumatismes vécus durant l'enfance font le lit des autobiographies, ou tous les
enfants ont-ils vécus de pareils instants sans pour autant ['exprimer

ultérieurement?”...

IT - Une solution parmi d'autres

A / Etudes

Parmi les tentatives des adultes d'atténuer le traumatisme et les
manifestations anxieuses de I'enfant génantes au moment de 1'anesthésie, il en est
une qui donne lieu a bien des polémiques. Il s'agit de la présence des parents
aupres de leur enfant au moment de l'induction de I'anesthésie.

En 1967, Schulman & coll. (95) se sont intéressés a l'effet de la présence
de la mere au moment de l'induction de I'anesthésie chez trente deux enfants agés
de deux a huit ans. L'anxiété au moment de l'induction fut étudiée. Leur analyse
soutient I'hypothése que le bouleversement survenant au moment de l'induction
est tempéré par la présence de la mére et que les méres "assez anxieuses" ne
serﬁblaient pas avoir accru le stress de leur enfant.

En 1969, dans une étude portant sur cent quarante quatre patients, Lee et
Greene (63) ont constaté que la présence des parents avant l'intervention n'avait
aucun effet bénéfique objectivable sur 1'état émotionnel préopératoire des enfants.
En fait, il y avait plus de larmes et de cris parmi ceux dont les parents dormaient
dans la chambre que parmi ceux qui n'avaient aucun contact avec leurs parents.
Les enfants 4gés de un a cinq ans étaient, la encore, plus significativement
anxieux que ceux dgés de cinq a huit ans. Lee et Greene évoquent la possibilité
que les parents demandant a rester a 'hdpital pour la nuit soient plus anxieux et

moins confiants que les autres...
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Hannallah et Rosales, en 1983 (45), et Smerling & coll., en 1988 (97),
apres avoir étudié le comportement et 1'anxiété d'enfants au moment de l'induction
de l'anesthésie, concluent que, pour des interventions légéres, la présence des
parents aupres de leur enfant au moment de I'induction de I'anesthésie a un effet
bénéfique sur les deux données observées.

Hickmott & coll., en 1989 (46), sur un groupe de quarante neuf
enfants 4gés de un a neuf ans subdivisé en deux sous-groupes (mére présente-
meére absente a l'induction) ont constaté que la présence de la mére ne semblait
pas influencer l'anxiété, la coopération a linduction ou la réponse
comportementale ultérieure des enfants. La présence de la mére allongeait la
durée de l'induction de quarante huit secondes mais ne favorisait pas la survenue
de complications techniques a ce moment-la...

Le travail de Bevan & coll. effectué en 1990 (12), en faveur de la
présence des parents au moment de l'induction, concluait a la nécessité d'évaluer
I'anxiété des parents dans la période préopératoire afin de déterminer s'ils étaient
aptes a €tre présents. Ainsi, ils préconisaient l'exclusion et le soutien des parents
anxieux...

En 1992, Yemen et Nelson (112) aboutissent a deux conclusions : le
premi¢re est que des enfants sans antécédent chirurgical, non prémédiqués et
hospitalisés pour une chirurgie ambulatoire ne manifestent pas "moins d'anxiété
ou de peur" au cours d'une induction a I'Halothane si un de leurs parents est
présent; la deuxiéme est que le choix de I'enfant quant a la présence d'un de ses
parents pour une nouvelle intervention n'a aucun lien avec son comportement au
moment de l'induction.

Afin d'évaluer l'importance de l'angoisse des parents associée a leur
participation a I'induction de l'anesthésie de leur enfant, Vessey & coll., en 1994

(108), ont déterminé : les aspects de l'induction les plus angoissants pour les
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parents, les caractéristiques des parents les plus susceptibles d'étre perturbés, la
justesse de la perception de l'anesthésiste de Il'importance de I'angoisse
parentale...Les conclusions des auteurs sont ambigués. Les bénéfices pour I'enfant
(amélioration de la coopération, diminution de I'anxiété liée a une séparation) se
font au détriment des parents, par une "surcharge émotionnelle”. Le stress et le
bouleversement parental sont transmis entre le parent et l'enfant, un parent
perturbé va "donner" un enfant perturbé...Les perceptions négatives des parents a
l'expérience de l'anesthésie vont modifier leurs capacités a faire face a de
nouvelles interventions chirurgicales, aussi bien dans leur cas que dans celui de
leur enfant. Cependant, les auteurs préconisent la connaissance des aspects de
l'anesthésie angoissant les parents afin de permettre au personnel des salles
d'opération d'en minimiser les conséquences négatives...

Seddon, en 1994 (96), avait observé dans son étude que les enfants avaient
deux fois plus de risques d'étre perturbés quand leurs parents étaient présents que
lorsqu'ils étaient absents (vingt cinq pour cent des enfants de son échantillon
étaient bouleversés quand ils étaient seuls contre cinquante pour cent des enfants
accompagnés). 1l affirmait : "En 1994, il est politiquement correct que des
parents accompagnent leur enfant en salle d'anesthésie, mais je ne suis toujours

pas convaincu que cela soit bénéfique pour l'enfant”.
B / Critique

Ces études se suivent, leurs conclusions ne vont pas toutes dans le méme
sens et nous nous demandons toujours quelles peuvent étre les interrogations de
leurs initiateurs. Quelles interrogations peuvent faire naitre de tels projets? Y a-t-
il interrogation par ailleurs? Car ces recherches sont autant de manifestations de

l'anxiété des adultes face au désarroi dans lequel les plongent les enfants en
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situation d'étre opérés. Proposer a des parents d'étre présents aupres de leur
enfant au moment de l'induction de l'anesthésie crée chez eux une inquiétude,
voire une angoisse : seront-ils des parents convenables en acceptant ou ne le
seront-ils pas s'ils refusent?

En effet, il ne faut pas oublier le réle "contenant" de I'hdpital. Il nous
semble important de rappeler ici que Winnicott (111) a défini les institutions
soignantes de la fagon suivante: "si les représentations anxieuses existent, on les

soigne avec des repérages strictes plutot que des lieux flous”.
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SIXIEME PARTIE

"Les grandes personnes font toujours semblant de ne pas
avoir peur...elles disent toujours aux enfants : ¢a va passer,
ne t'inquiéte pas. Moi, a mon avis, je pense qu'elles ont des
peurs plein la téte et qu'elles ne veulent pas voir celles de
leurs enfants, ¢a leur ferait encore plus peur...

Elles veulent toujours qu'on soit heureux.”

Texte libre de Martial, 10 ans.
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DISCUSSION

I - Mise au point sur le traumatisme

Le dictionnaire de psychiatrie et de psychopathologie clinique édité chez
Larousse (85) indique: "événement subi par un sujet qui en ressent une trés vive
atteinte affective et émotionnelle mettant en jeu son équilibre psychologique et
entrainant souvent une décompensation de type psychotique ou névrotique ou
diverses somatisations”. Selon J. Laplanche et J. B. Pontalis (60) dans le
"Vocabulaire de la psychanalyse", le traumatisme est : "un événement de la vie
du sujet qui se définit par son intensité, l'incapacité ou se trouve le sujet d'y
répondre adéquatement, le bouleversement et les effets pathogénes durables qu'il
provoque dans l'organisation psychique. En termes économiques, le traumatisme
se caractérise par un afflux d'excitations qui est excessif, relativement a la
tolérance du sujet et a sa capacité de maitriser et d'élaborer psychiquement ces
excitations". Aucune précision n'est donnée quant a la nature du traumatisme; il
peut aussi bien s'agir de I'intervention chirurgicale, quelque soit I'dge du sujet, que
d'un bombardement...Cependant, on retrouve la notion "de tolérance du sujet",
"de éapacité de maitriser et d'élaborer psychiquement ces excitations", donc de
variabilités individuelle et temporelle. Freud et Breuer, cités par M. Soulé et S.
Lebovici (62) dans "Essai sur la nature du traumatisme", écriront : "Dans d'autres
cas, certaines circonstances apparemment ordinaires, par leur combinaison
avec des événements qui ont une valeur significative ou par le fait qu'elles
surviennent a un moment particulier pour leur donner un réle stimulant, sont
élevées au rang de traumatisme, ce qu'elles n'auraient pas été autrement, alors

qu'elles continuent dans de tels cas a jouer ce réle”.
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La définition du traumatisme peut s'appliquer a la situation de
I'intervention chirurgicale chez I'enfant si on garde présente a l'esprit la notion de
tolérance individuelle et de résonance dans la dynamique psychique de l'enfant au
cours de son développement affectif.

Nous avons choisi d'étudier une phase donnée de l'intervention. Au
cours de cette période d'observation clinique, rien ne nous a permis d'affirmer ou
de nier qu'un des moments vécus par les enfants, le plus anodin soit-il, serait a
l'origine d'un traumatisme psychologique dans le sens donné par la définition de

Laplanche et Pontalis.
II - Angoisse ou anxiété

Tout au long de ce travail, nous nous sommes demandé ce qui
distinguait cliniquement l'angoisse de l'anxiété chez l'enfant. Nous avons alors
voulu revenir a la définition du dictionnaire de Psychanalyse de Laplanche et

Pontalis (60) sur I'angoisse devant un danger réel (Realangst) : “terme utilisé par

Freud dans le cadre de sa seconde théorie de 'angoisse : angoisse devant un
danger extérieur qui constitue pour le sujet une menace réelle”. Les auteurs
précisent que dans Realangst, Real est substantif; il ne qualifie pas l'angoisse
elle-méme mais ce qui la motive. L'angoisse devant un danger réel s'oppose a
I'angoisse devant la pulsion. La traduction par "angoisse devant le réel" aurait
l'inconvénient de laisser supposer que c'est la réalité comme telle qui est motif
d'angoisse alors qu'il s'agit de certaines situations. En se référant a Freud, on
retient la notion de danger réel, ce qui, il nous semble, correspond a la définition
de l'anxiété.

Le dictionnaire de Psychiatrie de Larousse (85) donne de l'anxiété la

définition suivante : "état de non-quiétude dans lequel prédomine l'appréhension
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d'une situation qui, bien que généralement indéterminée, pourrait s'avérer
désagréable, voire dangereuse". P. Pichot (1987) y est cité : "'anxiété (ou
l'angoisse) est un état émotionnel fait sur le plan phénoménologique de trois
éléments fondamentaux : la perception d'un danger imminent, une attitude
d'attente devant ce danger et un sentiment de désorganisation lié a la
conscience d'une impuissance totale en face de ce danger”.

Si nous avons souhaité revenir sur la distinction angoisse - anxiété, c'est
parce qu'au cours de notre préparation, nous avons été réguliérement confrontés a
une confusion entre les définitions données a chacun de ces deux termes. Au
total, nous serions tentés de d'avancer que chaque auteur donne sa définition de
l'angoisse ou de I'anxiété et que, si on essaie de théoriser, on s'apergoit que toutes

ces définitions sont, malgré tout, plus ou moins superposables entre elles.

Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes demandé s'il pouvait
exister une prédictibilité des manifestations anxieuses excessives, si on pouvait
tenter une sémeiologisation des risques anxieux. Le savoir implicite des
anesthésistes ne suffit pas toujours a prévoir ces risques. D'autre part, notre
rencontre durant dix minutes, de I'enfant et de sa famille, méme au moyen d'une
échelle d'évaluation, ne nous a pas semblé suffisante pour déméler l'intrication
entre "anxiété - réaction normale a la situation" et "anxiété pathologique".

Nous tenions, en outre, a rapporter qu'aucun des enfants rencontrés n'avait,
a aucun moment, prononcé les paroles suivantes : "J'ai peur!”. Nous n'avons pas
forcément d'interprétation a en donner, mais, rétrospectivement, notre étonnement
tient au fait qu'habituellement, les enfants ont une grande facilité a dire "J'ai
peur!". Tout s'est passé comme si la peur des enfants ne pouvait étre dite car, en
fait, elle était d'une intensité supérieure a une peur "habituelle". 11 s'agissait bien

d'anxiété et non plus de peur et cette anxiété envahissait suffisamment le
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psychisme de l'enfant pour qu'il ne puisse commenter ce qu'il était en train de

ressentir.

III - Mise en pratique

L'observation nous a révélé des situations paradoxales : nous
pensons a Geoffrey (cas n°12) qui rassure tellement sa mére par son inhibition
qu'elle envisage de ne pas rester prés de lui la nuit suivante, a Sylvain (cas n°4)
qui, par ses pitreries amuse son entourage mais ne fait pas "contenir" son anxiété,
a des enfants tellement inhibés qu'on pourrait les oublier sous leur couverture
(Yann, cas n°18). Il faudrait peut-étre attirer l'attention des membres du personnel
soignant sur ce type de manifestations qui peuvent passer inapergues. ..

Nous nous proposons aussi de rassurer ceux et celles, adultes membres de
I'équipe soignante, quant a leurs actions spontanées : le contact physique est
fréquemment efficace, il pourrait d'ailleurs étre plus souvent pratiqué; d'autre part,
sapprocher du visage de l'enfant et lui parler d'une voix douce, au moyen de
paroles simples, le réconforte...

Notre observation nous a montré qu'il existe tout une palette d'attitudes
dans cette situation liées a toutes les personnalités qui se rencontrent. Vouloir
privilégier I'une ou l'autre aboutit a nier les autres; standardiser l'accueil de
I'enfant au bloc opératoire va a I'encontre du but recherché qui est de permettre au
"sujet global", I'enfant, de vivre sereinement l'intervention.

Nous avons évoqué plus haut dans ce travail une des solutions
proposées dans certains services qui est d'autoriser la présence des parents en sas
d'anesthésie. Le préalable a cette situation doit étre rappelé : il s'agit de
l'intervention avant tout et celle-ci a lieu dans un "lieu technique". C'est a dire un

cadre bien particulier, celui de I'anesthésie et de la chirurgie. Les progrés actuels
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garantissent tellement de sécurité et d'efficacité que des parents ne s'interrogent
méme pas de connaitre les conséquences éventuelles de leur présence.
L'induction est un des moments les plus délicats de Il'anesthésie et la
multiplication des individus dans un bloc opératoire multiplie les risques
infectieux. D'une certaine fagon, les parents ne viennent 1a que parce qu'ils ne
peuvent supporter un certain vide psychique. Ce sentiment est un stigmate de
I'échec : ils ne font pas confiance aux médecins qui ont la responsabilité de leur

enfant.

Enfin, nous reviendrons sur ce qui sous-tend l'ensemble des initiatives
visant a atténuer I'anxiété préopératoire (projets, études..). L'existence d'un impact
(nous ne dirons pas "traumatisme") psychologique chez les enfants avait siirement
besoin d'étre confirmée. Des lors, les adultes se sont employés a minimiser voire
éliminer ce qui leur est intolérable : d'une part, nous I'avons dit, ce vide ressenti
par certains parents, mais surtout, l'idée d'une anxiété ou d'une angoisse chez
I'enfant qui les renvoie a des clichés adultomorphiques. Dans "Les états anxieux
de l'enfant", 1. Jalenques écrit : "Dans 'amnésie infantile proprement dite, entre
sans doute non seulement une part d'oubli des causes d'angoisse mais aussi de
l'angoisse elle-méme et de son intensité et ce, dans un processus d'évitement de
souffrance. L'adulte ne voudrait pas plus se souvenir de certains moments de
son enfance qu'il ne souhaite le percevoir chez ses propres enfants. (...) Dans le
Jantasme adulte, l'enfant se doit d'étre heureux, mais angoissé sirement pas! La
souffrance personnelle d'un enfant réactive probablement dans notre propre

subjectivité des moments recouverts par le poids du temps",
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Nous terminerons en soulignant le chemin parcouru et les bénéfices acquis
en ce qui concerne les améliorations apportées a la préparation de l'intervention, a

l'accueil dans le service, a l'analgésie et a I'antalgie périopéraoire.
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CONCLUSION

Au terme de cette étude, une conclusion nous semble difficile. Nous avons
procédé a une expérience ponctuelle, mais originale, étayée par une échelle
d'évaluation "bricolée". Elle ne nous a pas fait aboutir a des réalités statistiques
ou a des vérités scientifiques mais elle nous a permis de dire qu'effectivement,
dans l'attente de l'intervention, des enfants sont confrontés a une situation
angoissante, qu'ils éprouvent de l'angoisse et que leur angoisse se manifeste le
plus souvent a travers le vecteur relationnel qu'est leur corps.

Notre présence aupres de ces enfants nous a permis de voir comment ils
mettaient en place leurs mécanismes de défense, comment ils interagissaient avec
I'entourage immédiat, chacun a leur maniere, et combien cette interaction pouvait
se révéler efficace. Nous avons pu constater combien chaque enfant pris
1solément se distingue des autres et qu'il est superficiel et illusoire de vouloir
standardiser la préparation a l'intervention. Si certaines "solutions" qui ont
tendance a se généraliser satisfont les médias, elles ne sont pas

pédopsychiatriques, ni opérantes.

Nous ne délivrerons aucun conseil, mais comme A. Freud (36) nous a
inspiré notre introduction, nous la citerons encore une fois : "dans le cas idéal, il
Jaudrait, pour préparer comme il convient une opération, que ['adulte
responsable de cette intervention disposdt d'une foule d'informations sur l'enfant
considéré. 1l devrait conndaitre les événements extérieurs a la vie de [l'enfant,
avoir par exemple connaissance de l'opération d'un parent ou d'un ami, auquel
l'enfant s'identifie peut-étre, il devrait savoir le résultat positif ou négatif de
cette opération dont il estpossible qu'il agisse sur les espérances de l'enfant; il

devrait savoir quelles informations l'enfant a recues jusqu'ici sur son corps et
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ses fonctions, il devrait étre au courant d'une éventuelle opération antérieure de
l'enfant et des explications et secours que l'enfant a alors recus. Il devrait en
outre connaitre les données intérieures, comme par exemple les soutiens et
mécanismes de défense ordinaires de l'enfant lorsqu'il se trouve confronté a un
danger, son stade de développement en ce qui concerne la formation des
pulsions et de sa personnalité, ses angoisses et imaginations dominantes. Ce
n'est que lorsque la réalité extérieure et intérieure d'un enfant peuvent étre vues
ensemble et dans leur interaction réciproque, qu'il existe une chance de prédire
avec une vraisemblance qui s'approche de la certitude, comment l'enfant
opérera un (Iransfert d'événements, tels qu'anesthésie, douleur, dommage

physique et immobilité forcée, a des sentiments vécus."
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ECHELLE D'ANXIETE

ANXIETE 0:

- Sourit.

- Communication facile: répond aux questions, parle
spontanément.

- Se laisse examiner.

- Décontraction musculaire (hypertonie 0).

ANXIETE 1:

- Autoréassurance: ciline, suce un objet...

- Examen possible, communication possible, mais doit étre

encouragé.
- Cris et pleurs au départ des parents.
- Tendu (hypertonie 1).
ANXIETE 2:

- Grognon, pleurnicheur.

- Communication difficile.

- Appréhension et questions multiples.
- Hyperactif.

- Figé (hypertonie 2).

- Ebauche non soutenue d'opposition aux manoeuvres.
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ANXIETE 3:

- Crie tout le temps.
- Aucune coopération.
- Communication impossible.

-Lutte 4 la moindre approche.
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RESUME

Aprés un bref survol historique de l'accueil de l'enfant a I'hdpital, de la
chirurgie et de I'anesthésie pédiatriques et un rappel des progres acquis dans ces
domaines, les différentes étapes de la période préopératoire en chirurgie pédiatrique
sont reprises, une a une, depuis l'annonce de l'intervention jusqu'a linstallation de
I'enfant sur la table d'opération.

Vingt-deux enfants devant subir une intervention chirurgicale "bénigne" sont
accompagnés et observés au cours de la période préopératoire. Leur niveau d'anxiété
est estimé par une échelle d'évaluation.

Les manifestations de l'anxiété et les moyens de défense mis en oeuvre par les
enfants sont étudiés. La réalité d'un traumatisme psychologique est abordée et discutée
ainsi que les motivations qui sous-tendent les tentatives d"anesthésier” le vécu de la
période préopératoire des enfants.

L'attente de I'intervention est un moment angoissant, mais les enfants qui sont
confrontés a cette situation s'y adaptent, chacun a leur maniére, au moyen de défenses
internes ou externes. La tendance a vouloir standardiser la préparation de l'intervention
traduit I'oubli des particularités individuelles de chaque enfant.

MOTS CLES :
- anesthésie pédiatrique
- anxiété
- chirurgie pédiatrique
- enfants
- hospitalisation
- période préopératoire



