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Introduction

Parce que I'hdpital est souvent un lieu inconnurpes enfants. Parce que, souvent imprévu,
il peut étre source d’'anxiété pour I'enfant et pagents. C’est a nous, soignants, de faire en
sorte que ce passage a I'hopital se déroule danwmédleures conditions, c’est aussi a nous
d’adapter notre prise en charge a I'enfant et gpaesnts, et d’utiliser au mieux les moyens
mis a notre disposition pour que cet événementlsoihoins désagréable voire le moins

traumatisant possible.

Tout au long de ma troisieme année de formatiosans infirmiers, j'ai pu découvrir la
pédiatrie, par différents stages en hépital de diatrique, en néonatologie, aux urgences
pédiatriques et en neurochirurgie pédiatrique, geagpu me conforter dans mon projet

professionnel. Au cours de ces stages deux siisatioont particulierement interpellée.

Ainsi, la premiere situation, qui a retenu monrait, s’est déroulée dans un hopital de jour
public. J’accueille un enfant agé de 5 ans, diatippos hyperactif, venu ce jour avec sa mere
pour une série d'examens, afin de pouvoir mettreplrte un traitement par Ritalife
(psychostimulant indiqué dans le traitement de gdmactivité). Je me présente avec
I'infirmiere qu’ils connaissent déja, les installeur explique comment va se dérouler la
journée et que je vais devoir commencer par faire prise de sang. Une fois ce mot
prononce, I'enfant refuse et dit a sa mere : «aéawre mal ! ». Je me mets alors a sa hauteur
et lui demande s'il en a déja fait ; il ne s’en\dent pas mais sa mere me dit que oui. Il se
blottit alors contre sa meére en répétant qu’il eet\pas avoir de piqdre.

Face a cette situation, javais peur de ne passieasle piquer, qu’il ait mal et qu'il
appréhende encore plus par la suite. J'ai doncyésda trouver des moyens de lui faire
accepter le soin. D’'une voix douce, jai commened foi expliquer, en me mettant a sa
hauteur et en le regardant, que les patchs (Enclipamnesthésique local) qui avaient été
collés sur ses bras allaient 'empécher d’avoir.rRalur appuyer mes propos, je lui explique
gu'’il peut essayer de se pincer et qu’il ne semtegl, mais il refuse d’essayer et me dit que la
piqdre rentre dans le bras donc qu’il aura maluiJpropose alors de respirer dans un masque
qui sent la fraise (Meofa analgésique par inhalation) afin de le détentili@ccepte aussitot

et, avec l'aide de sa maman, maintient le masqyea&e sur son visage.



Sa mere continue de le rassurer, et pendant queépare mon matériel dans le poste de soin,
je lui propose d’allumer la télévision sur une cleafle dessins animés, ce qu'’il accepte avec
le sourire. Lorsque je reviens dans la chambregamets a sa hauteur, accroupie a coté du lit
et pose mon plateau a proximité mais de fagconguikne le voit pas. Je lui touche la main
pour attirer son attention et lui demande commierd depuis tout a I'heure. Il me regarde en
rigolant, jen conclus qu'il va plutot bien. Je lexplique que je vais serrer un peu son bras
avec un élastigue mais que cela ne sera pas deubaur’infirmiere et sa mere essayent de le
distraire par des questions ou des chansons. llseramsi la prise de sang sans difficulté. Au
vu de la situation du départ, je ne m’attendais ghagout a pouvoir réaliser ce geste aussi
facilement. Je retire I'aiguille, comprime avec wmmpresse puis je lui dis qu'’il peut retirer
le masque. Il regarde alors ce que je fais et j@rlontre le petit point rouge laissé par
I'aiguille. L’'enfant commence par ne pas croire ri€ai déja piqué ; je lui confirme avec le
sourire que c’est le cas en lui disant qu'’il atédé courageux. Il ajoute, d’'un ton étonné, qu'il

n'a rien senti, me redemande une nouvelle piqlneeatlit « ¢ca fait méme pas mal ! ».

La deuxieme situation qui m’a interpellée s’estodéde lors de mon stage aux urgences
pédiatriques, de nuit, dans un hépital public. Aurs d’'une nuit, alors que je passe dans le
couloir, on me demande d’aller voir dans un bobesisoignants n'ont pas besoin d’'aide. Au
moment ou je rentre, sont présents dans la chamime interne, une aide soignante ne
faisant pas partie du service mais ayant palliétndaque de personnel, un enfant de 4 ans
ayant une plaie au front nécessitant deux pointsutiere et son pére. La maman n’ayant pas
souhaité rester pendant le soin s’est absenté@xt@tieur de I'hépital.

Lorsque je rentre dans la chambre je vois l'aidgrsamnte en train d’essayer de maintenir
I'enfant immobile sur le lit et de lui plaquer leasgue Meopasur le visage. L'interne a mis
ses gants stériles et assiste a la scene. L'aigasste me demande de mettre le masque sur
le visage de I'enfant pendant qu’elle le maintiehéssaye, mais voyant ses hurlements, les
coups de pieds qu'il donne, ainsi que le pere ngenméme pas regarder la scene, jarréte. Je
propose alors que I'enfant retourne dans les beaod pére, ce qui le calme immédiatement.
Je lui demande s’il est déja venu a I'hopital. dl me répond pas, mais son pere me dit que
c’est la premiére fois. L'interne lui explique caiga se passer, qu'elle va recoudre sa peau
pour soigner sa blessure et que grace au masqgsergLsur son visage, il ne sentira plus rien.



Au bout de quelques minutes I'enfant semble apgs&i montre alors le masque, lui dit
gu’il sent bon la fraise, en le faisant d’abordpiesy a son pére, puis je lui propose que ce soit
ce dernier qui maintienne le masque sur son visage lui. Il accepte. Pendant ce temps je
sors de ma poche des bulles de savon, il semtbemaitre le personnage qui y est dessiné.
Je fais alors quelques bulles en faisant partigperpére. Le jeune garcon semble oublier le
masque et le soin prévu.

Nous essayons de réinstaller I'enfant sur lellitegarde ce qui se passe autour de lui tout en
se laissant plutét faire. Le soin se déroule eassans difficultés. L’aide soignante maintient
les mains de I'enfant pour qu’il ne touche pashiamp stérile, son pére est assis a ses cotés et
I'encourage avec nous. A la fin du soin I'enfanteasourire et est félicité par I'équipe

soignante et son pere.

De ces deux situations et des interrogations @setloulévent, j'ai orienté ma question de
départ de cette faconComment l'infirmiére prend-elle en charge I'appréhension des
soins chez I'enfant 4gé de 3 a5 ans ?

Afin de traiter ce sujet, jai choisi de présenteunt d’abord mon cadre de référence sur le
développement de I'enfant appartenant a cettelimd@&ge, ses représentations des soins, de
I'hépital et des soignants. Ensuite je dévelopenaie partie sur les moyens médicamenteux
et non médicamenteux dont nous disposons en tansa@jgnant pour prendre en charge cette
appréhension des soins. Enfin jaccorderais unéiepantiere aux parents, la place qu’ils
occupent lors des soins, leur vécu et leurs expégie Enfin, j'exposerais ma problématique,
avec l'analyse de mes situations vécues en stage, motivations a traiter ce sujet, mon

cheminement, afin d’aboutir a ma question de restieer



Cadre de référenc

1 Le développement de I'enfant agé de 3 a5«

1.1 Les besoins fondamentaux de I'enfar

D’aprésle dictionnaire Larousse, I'enfant est définit coek un gar¢con ou une fille aval
I'adolescence’. Il ajoute une dimension d'attachement, d’appanex : «le fils ou la fille

de quelqu'uns’.

Le besoin se définit comme un situation de manque ressentie comme pressantaissaio
a la recherche des actions et des objets de lasfaation. Nos besoins sont multiples
correspndent aux différentes dimensions de I'hoi: besoins végeétatifs, besoins affec
sociaux, sexuels... Les besoins peuvent étre coasidédmme fondamentaux et commu
chaque homme mais une marque personnelle distifogiganent les besoins de chactt les

formes particuliéres de leur satisfact »°.

Maslow définit cinq niveaux d
besoins. Ces derniers sont hiérarchi

c'est-adire que I'on ne peut satisfai

Besoins

do crnssance un besoin de niveau supérieur (

rsenmelle . s
. lorsque les besoins inférieurs sont ¢
satisfaits :
Beseinslds & \ . o

_______ Fappartenance et d I amour - Les besoins physiologiqt : ce

Besolis sont ks besoins de survie tels ¢

fondamentain respirer, se nourrir, dormir... Le jeu
Pyramide des besoins (Maslow, 1943) enfant dépend souvent des au
Source : EATHUS, Spencer A Mitiation dla psychologie. 3¢ dans la satisfaction de s besoins

edition. Montréal : Groupe Beaucherin. 2005.p. 223

physiologiques fondamenta

! Dictionnaire Francais Larousse [En ligne]. [Consulté le 07/03/2012]. Disponible

http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/ert
2 MANOUKIAN, Alexandre; MASSEBEUF, Annela relation soignant-soigné® édition. Paris : Lamarre.
2008. p. 194-195. ISBN 978-257:-0200-2




- Le besoin de sécurité : I'enfant a besoin de strg#rysiquement et psychologiquement
en sécurité. L'insatisfaction de ce besoin peuteadger de la peur chez I'enfant. S’il se
sent en sécurité physiquement, il sera plus a miéense développer. Le fait que I'on
accorde de l'importance a sa valeur personnel@rise le développement de son estime
de soi. La sécurité affective de I'enfant nécessitecadre rassurant, tant au niveau des
personnes qui I'entourent, qu’au niveau des lidugnfant a besoin de repéres pour se
structurer. La sécurité affective passe aussi parlichites données a I'enfant. Les régles
sécurisantes ont pour but de le protéger, de leriséc et d’en prendre soin.

- Le besoin d'appartenance a un groupe lui permedérmer son existence par la place
qgu’'on lui donne dans ce groupe.

- Le besoin d’estime de soi : I'enfant a besoin éé&gconnu comme une personne a part
entiere.

- Le besoin d’autoréalisation : pour développer seap@tences et son autonomie, I'enfant
a besoin de faire des expériences et des décosivirdeit les faire seul, mais I'adulte est

a ses cOtés et 'accompagne dans cette prise d@uie et d'indépendance.

1.2 Le développement moteur et intellectuel chez I'enfd agé de 3 a 5 ans

Au niveau cognitif, le psychologue Jean Piageesitenfant, &gé de 3 a 5 ans, au stade de
pensée préopératoire. A ce stade, c’est la regagensymbolique qui domine, c’est a dire
I'élaboration, dans la pensée, d’images a parsratgets du monde réel. Elle s’achéve par la
pensée intuitive ou l'enfant se concentre sur lappce des choses et n'a pas de
raisonnement logique. D’une part, la pensée esteggoque et intuitive, I'enfant a du mal a
faire la distinction entre sa pensée et celle dgses D’autre part, Piaget constate un
développement du jugement moral. En effet, I'enfanoit & une justice immanente, il tient
compte du résultat matériel dans ses jugemenecehnait la nécessité d’'une sanction, ce qui

le conduit vers une attitude de responsabilité.

Au niveau du langage, le vocabulaire du jeune d¢rgahencore limité. Il doit s’approprier
progressivement de nouvelles données linguistiquesein de son entourage familial et
scolaire afin d’accéder a des énoncés plus élabbegsparents jouent un réle important dans

la construction du langage chez I'enfant.



L’enfant de cet &ge oriente spontanément touteacastés vers le jeu : jeux fonctionnels, de
fiction, de réception, de construction. A cet dgea,besoin de mouvement et supporte mal de
rester immobile. Si d’'une part I'enfant peut intenpre fréquemment ses activités pour passer
a une autre, il commence d’autre part a expérimdateontinuité, c'est-a-dire a ne pas
apprécier de se faire interrompre lorsqu’il estupgcdans une activité. C’est aussi la période
de la latéralisation ou un codté du corps se répdls habile que l'autre et est utilisé

préférentiellement.

Jean Piaget s’est intéressé a comprendre et étadierécanismes de développement cognitif
et intellectuel de I'enfant en les isolant de kfivité. Or cette composante est importante a

prendre en compte dans I'approche soignante.
1.3 Le développement affectif et social

Au niveau du développement affectif, Freud plaemfiint agé de 3 a 5 ans dans le stade
phallique. A ce stade, la zone érogéne est la génitale et on peut distinguer trois aspécts

- «L’érotisme urétral qui désigne le plaisir a urinenais également celui de se retenir ;

- La masturbation infantile, c'est-a-dire la découeede son propre corps ;

- La curiosité sexuelle de I'enfamnt

Le jeune enfant s’intéresse a l'origine des enfattglabore ses théories par rapport a la
conception. Il prend conscience de la différence sbxes et se situe comme fille ou gargon

dans son rapport a lui-méme et a ses parents.

Vient ensuite le complexe d’'Edipe, ou apparais$angoisse de privation, I'angoisse de
frustration et I'angoisse de castrationPeur le garcon, comme pour la fille, il s'agit de
séduire le parent de sexe opposé, la femme ou tterappréhendé derriére la meére ou le
pére. Cette conquéte s’accompagne inévitablememtediivalité envers le parent du méme

sexe, obstacle & une telle emprife

¥ MANOUKIAN, Alexandre ; MASSEBEUF, Annela relation soignant-soigné® édition. Paris : Lamarre.
2008. p. 87. ISBN 978-2-7573-0200-2
* MANOUKIAN, Alexandre ; MASSEBEUF, Annela relation soignant-soignés® édition. Paris : Lamarre.
2008. p. 89. ISBN 978-2-7573-0200-2
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Par ce stade, I'enfant passe d’'une relation duelée I'adulte a une relation qui le met face
aux adultes et a leurs liens. La résolution du dergpd’'Edipe repose dans la renonciation
des désirs libidinaux et hostiles et dans l'idécdition au parent du méme sexe, comme une

sorte d’'intériorisation des images parentales.

Au niveau social, le jeune enfant se situe damsdaocialisation, c'est-a-dire gu'’il a tendance

a aller vers 'autre et désire étre avec les autres

D’apreés le dictionnaire Larousse, le terme parésighe une personne liée a une autre par
le sang ou par le mariage.

C’est John Bowlby qui fonde la théorie de l'attatteat et le définit comme un besoin

« primaire », inné chez le petit homme. Celui-ta @apacité, par des comportements comme
les pleurs, les sons, les sourires, de recherclzerptoximité de Il'adulte ou figure
d’attachement, et d’apporter ainsi une réponse a besoins. Cette proximité permet a
I'enfant de se construire une base de sécurit&rasdle a son développement, lui permettant
ultérieurement de s’ouvrir au monde extérieur. €@s processus interactionnel progressif,

qui débuterait au cours de la grossesse et se pgamit tout au long de I'enfancé.

Bell et Goulet distinguent trois attributs de lathement:

- «La proximité physique et affective du parent awmtenfant ;

- La réciprocité durable dans les interactions : ffant attire I'attention du parent par des
comportements d’attachement, le parent apprendsardeonnaitre et y répond par des
actions appropriées ;

- L’engagement : les parents se sentent responsdelégnfant et s’'investissent dans leur

rble parental».

® Dictionnaire Francais Larousse [En ligne]. [Consulté le 08/03/2012]. Disponible sur:

http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/pa#éBA0parente/58139#57797

® FORMARIER, Monique ; JOVIC, LjilianalLes concepts en sciences infirmiérésédition. Paris : Mallet
Conseil. 2009. p. 80. ISBN 9782953331103

" FORMARIER, Monique ; JOVIC, LjiljanaLes concepts en sciences infirmiéraé%sédition. Paris : Mallet
Conseil. 2009. p. 81. ISBN 9782953331103
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«Le premier espace qui va se créer entre I'enfanteemeére est I'espace transitionnel. Il
n'est ni propre a I'enfant seul, ni propre a la reéseule. Il est fait de leur union et de leur
désunion a la fois. Il se concrétise par I' « olfj@nsitionnel », objet consistant, malléable et
doux que l'enfant manipulera, sucera, sentira et mgprésentera l'union de la relation
symbiotique initiale sans I'étre réellement. C'dsins cet espace que deviendront possibles
les premiers jeux et intéréts extérieurs puis leénomeénes culturels investis. Le tiers dans la
relation mere-enfant, le pére en premier lieu, naissi les intéréts de la mere en dehors de
son enfant, sont particulierement importants dansdnstitution de cet espace pour I'enfant

mais aussi pour ses propres investissements extgse

La connaissance des stades de développement dantgmermet au soignant de mieux
comprendre son comportement et la maniere dongrigqit son environnement. Ce repere
théorigue nous permet d’adapter nos mots, nos axtédenfant. Ainsi, une meilleure

communication peut nous permettre de diminuer [&éx de I'enfant face au monde

hospitalier et d’adopter une prise en charge soignde qualité.

8 ALGRANTI FILDIER, Brigitte. Cours sur la psychiatrie de I'EnfanfS| Orsay, 2012. 66p.
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2 Les soins vécus par I'enfant agé de 3 a 5 ans

2.1 Définitions

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) Ur acte de soins est un ensemble cohérent
d’actions et de pratiques mises en ceuvre pour@peti au rétablissement ou a I'entretien de
la santé d’une personne. Un acte de soins peutsendposer en taches définies et limitées,
qui peuvent étre interdépendantes dans leur réddisa Dans un méme acte de soin,

certaines taches peuvent étre réalisées par déegsionnels différents.

Selon le dictionnaire Larousse, I'appréhension &nd comme une grainte vague d’un
danger futum'®. Ce concept se rapproche de celui de la peuruiisel définit comme un
«phénoméne psychologique a caractere affectif marqueé accompagne la prise de
conscience d’'un danger réel ou imaginaire ou d'amenace. Contrairement a I'angoisse ou
a 'anxiété, la peur a toujours un objet précisettaines fois, elle peut étre maitrisabfe.

La douleur et la peur sont extrémement liées l@s gbins, notamment parce que le jeune
enfant lui-méme ne fait pas la différence entredmas termes.

Selon L’international Association for the Study Bfain (IASP), la douleur est une
expérience sensorielle et émotionnelle désagrékdea une Iésion tissulaire existante ou

potentielle ou décrite en terme d’une telle [ésitn

2.2 Les représentations des enfants face aux soins

La Charte européenne de I'enfant hospitalisé stipule d'hépital doit fournir aux enfants
un environnement correspondant a leurs besoinsiggs, affectifs et éducatifs, tant sur le

plan de I'équipement que du personnel et de lar&éou

°® Haute Autorité de Santées nouvelles formes de coopération entre professis de santé : les aspects

juridiques [En ligne]. [Consulté le 14/03/2012]. HAS, octobre 2007. Didptn sur: www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_613211

19 Dictionnaire Francais Larousse [En ligne].[Consulté le 10/03/2012]. Disponible sur:
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/ap@380A9hension

1 FORMARIER, Monique ; JOVIC, LjilianaLes concepts en sciences infirmiérgsédition. Paris : Mallet
Conseil. 2009. p. 214. ISBN 9782953331103

12 FORMARIER, Monique ; JOVIC, LjilianaLes concepts en sciences infirmiérgsédition. Paris : Mallet
Conseil. 2009. p. 148. ISBN 9782953331103
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Dans le monde hospitalier, et notamment lors dessstes enfants ressentent une certaine

appréhension qui peut étre liée & différentes peurs

- «La peur d'étre séparé de ses parents. La préseasedrents au chevet de I'enfant est
un élément rassurant et nécessaire pour lui pemnet faire face a la situation.

- La peur de l'inconnu. L'image de I'hépital véhical@ar les médias et les adultes peut
donner aux enfants l'impression d'un lieu hostila oe qu'on y vit est forcément
dramatique, effrayant et empreint de souffrance.déeurs, I'hopital est souvent associé
au lieu dans lequel un de leur grand-parent esiédéc A cela, ajoutons tout ce qui pour
I'enfant est inconnu dans le monde hospitalieenl/ironnement de I'hépital, un langage
gu’il n’a pas appris, des gestes qui peuvent lgpsemdre, des visages inconnus.

- La peur de l'atteinte a I'intégrité de son corpsng, I'enfant se construit parfois, des
représentations tout a fait fausses quant aux auresdéces des actes de soin et peut
imaginer : que la blessure ne se referme jamais, lgucicatrice reste énorme... Et plus
I'enfant est jeune plus sa crainte est grande, elte est difficile a raisonner. Avec I'age,
I'enfant apprend a maitriser son schéma corporelsni@ soin et l'intervention sont des
exceptions gu’il ne connait pas bien encore.

- La peur d’avoir mal. Selon I'dge bien entendu, el anticipée de facon différente. Elle
sera d’ailleurs plus importante si I'enfant ne campd pas la raison du soin et/ou si une

expérience antérieure a I'’hbpital ou lors d’'un saifaissé une trace négative.

Entre 3 et 5 ans, la douleur est essentiellemeatexpérience physique. Le jeune enfant ne
peut pas faire la distinction entre la cause ettaséquences de la douleur. Elle est souvent
pergcue comme une punition en retour d’'une mauwaitien ou penseée. Et sa disparition est
souvent associée a un phénoméne magique. La pégséentrique de I'enfant fait qu’il peut
tenir I'autre, notamment le soignant, pour respblesale sa douleur et peut donc devenir
verbalement ou physiquement agressif s'il a mal.leSdéveloppement cognitif semble
fondamental, d’autres facteurs influencent la nmra@nidont I'enfant vit sa douleur: son
histoire, son tempérament, son sexe, ses évertaaldicaps, son milieu familial et il faut
savoir en tenir compte en tant que soignant. Aaget, la capacité de I'enfant a gérer sa

douleur est limitée et la plupart d’entre eux caenpsur I'aide des parents.

13 MINGUET, Bénédicte.Les inquiétudes des enfants lors d'un soin, d’'uanen médical... [En ligne].
[Consulté le 15/10/2011]. Sparadrap, avril 201spbnible sur http://www.sparadrap.org/Professionnels/Nos-
conseils-pratiques/Les-inquietudes-des-enfantsdans-soin-d-un-examen-medical
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2.3 Les répercussions des soins

D’'une part, I'enfant gardera en mémoire le contedtiesoin, 'ambiance et une possible
douleur. La mémoire de la douleur va entretenpdar des soins. D’autre part, la répétition
de l'acte majore la douleur au lieu de la diminuAmsi, des expériences antérieures
douloureuses peuvent modifier la perception deoldedir de I'enfant et influencer sa maniere
de réagir a des évenements douloureux futurs. & phtre 3 et 5 ans, I'enfant découvre son
corps et celui des autres, ainsi, certains soinweyé entrainer un rapprochement entre le

fantasme et la réalité potentiellement traumatisant

Une mauvaise expérience de soin peut conduirealfdra avoir une veéritable phobie des soins
ou encore au traumatisme psychique. Une maman gémoi«Pendant plus de trois mois
elle a fait des cauchemars, ne voulait plus qu'onldve sa foufounette, mettait les mains
devant pour se protéger®. Une autre maman ajoute e retour de Flaurine & la maison
s’est passé dans un refus total d’enlever son naang¢ ses chaussures pendant pres de trois
heures. Dans le méme temps, elle a uriné surditigu’il fallait attacher ses poupées parce

qu'elles étaient méchantes et a refusé de s'endaanis veilleuse™.

Il faut garder a I'esprit que la relation parent$amt habituellement structurante et rassurante
peut étre mise a mal lorsqu’un enfant est hospéaln effet, c’est une source de stress pour
les parents qui doivent gérer leur enfant hospitathais aussi leur vie privée, professionnelle
et familiale. Il est donc important que les soiasdgéroulent pour le mieux tant pour I'enfant

que pour ses parents.

14 COHEN-SALMON, Didier ; SASTRE DaniéleQuand les parents témoignent... Pour réfléchir sur
I'nospitalisation des enfant4® édition. Paris : association Sparadrap. 2003728 ISBN 2-912096-29-4
15 H

Ibid.
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3 Les moyens de prendre en charge cette appréhensiohez I'enfant agé

de 3ab5ans

3.1 Les moyens médicamenteux

Au niveau législatif, la loi du 4 mars 2002 relatigux droits des patients et a la qualité du
systéme de santé précise quute personne a le droit de recevoir des soinantisx
soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toutee@nstance prévenue, prise en compte et
traitée ». Dans le méme sens, l'article R. 4311-2 du dét¥2004-802 du 29 juillet 2004 du
Code de la Santé Publique, relatif a la professndinmiere, stipule que linfirmier doit

« participer a la prévention, a I'évaluation et auutmgement de la douleur et de la détresse
physique et psychique des personnes, particuliearerae fin de vie au moyen des soins
palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besteur entourage>. Enfin, la Charte
européenne de I'enfant hospitalisé ajoute gah<€vitera tout examen ou traitement qui n'est
pas indispensable. On essaiera de réduire au maxrines agressions physiques ou

émotionnelles et la douleuk:

Dans cette partie je vais m’intéresser particutieet a deux traitements médicamenteux.
D’une part, ils vont prévenir la douleur pouvantbrovoquée par un soin, et d’autre part

prendre en charge I'appréhension de I'enfant qut pre générée par ce soin.

3.1.1 L'anesthésie locale : creme EMLA ou Anesderm G& ou xilocaine

La créme EMLA ou Anesderm Gé« est composée de deux anesthésiques locaux (li@ocain
et prilocaine) agissant par diffusion transcutaredegpermettant une anesthésie locale de la

peau saine sur une profondeur de 3 mm aprés 1 lup®se et de 5 mm aprés 2 heurts

Elle est indiquée dans les ponctions veineusesyigltes, lombaires, de chambre implantable
et de moelle osseuse, les injections intradermjcgass-cutanées, intramusculaires, les actes
de dermatologie superficielle, l'urologie ou la @gologie pour la libération d’adhérences

prépuciales.

6 ANNEQUIN, Daniel.La douleur de I'enfant : stratégies soignantes dévpntion et de prise en chard&n
ligne]. [Consulté le 14/01/2012]. Pédiadol, décembre 200€ponible sur http://www.cnrd.fr/La-douleur-de-I-
enfant-strategies.html
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La creme anesthésiante locale se présente sousaes :
- un tube de créme de 5g accompagné de pansemendsifadbutanés (EMLA ou
Anesderm G8)

- un patch prét a I'emploi contenant 1g de creme (

Cette créme peut entrainer une vasoconstrictioneusie, génante pour la ponction veineuse,

mais cédant en 20 a 30 minutes.

Par ailleurs, la creme ou le spray de xilocainangérune anesthésie locale avec le délai
d’action le plus court. Il peut étre utilisé sus llnuqueuses et présente une courte durée

d’action. Il est principalement indiqué pour le dage urinaire ou I'anesthésie du larynx.

3.1.2 Mélange Equimolaire d’'Oxygene et de Protoxyde d’Aze (MEOPA) :
Medimix®, Kalinox®, Antasof®, Oxynox®

« Ce gaz est utilisé pour ses propriétés antalgiquasxiolytiques, euphorisantes et
amnésiantes, et est indiqué dans la prévention giestes douloureux'’. Il peut étre
utilisé par le personnel paramédical sur prescnipthédicale mais nécessite une formation
préalable.

Il est indiqué dans les gestes de courte duréen@rae 60 min) ou les effractions cutanées :
ponction lombaire, ponction veineuse, petite clgieir ablation de corps étrangers ou de

drains, pansements, sondage vésical...

Ce gaz peut entrainer des effets indésirables réagssibles en quelques minutes : nausées et

vomissements, sédation profonde, malaise, dysphughalées intenses.

Il est important de familiariser I'enfant avec lat@ériel et de privilégier sa participation lors
de I'application du masque sur le visage. L’inhalatdoit débuter au minimum 3 minutes
avant le début du geste et se poursuivre pendatd ta durée de celui-ci. De plus, il faut

maintenir un contact verbal avec I'enfant tout@ngl de I'inhalation.

7 WOOD, ChantalPrise en charge de la douleur chez I'enfant, unpraphe multidisciplinaire 1° édition.
Paris : Masson. 2002. 185 p. ISBN 2-294-00806-5
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L'utilisation de la créeme anesthésiante locale ouMEOPA a considérablement modifié
I'appréhension des enfants a I'égard des soinse@imt, cette utilisation nécessite aussi de
fournir a I'enfant des explications adaptées ad&gsur ce qui va lui étre fait. De plus, pour
une meilleure efficacité et une meilleure priseckarge, associer des moyens médicamenteux
aux moyens non médicamenteux est indispensablecéoume favoriser la participation des

parents.

3.2 Les moyens non médicamenteux

3.2.1 Larelation soignant / soigné adaptée a I'enfant

La relation désigne «ne rencontre entre deux personnes au moins, &'dse deux
caractéres, deux psychologies particulieres et déustoires. (...) D’autres facteurs
interviennent dans I'établissement d’une relatioes facteurs psychologiques, les facteurs
sociaux, les facteurs physiqued. C'est «le rapport d'indépendance entre deux choses ou
deux personnes dans le mode d’existence, le rap@agroque entre deux personres) La
relation d’aide se définit comme I'aide psycholagiqlLa relation est le support de l'aide. La
relation d’aide, c’est aussi 'engagement dans ¢egevde 'accompagnement. Cette approche
tient compte de la prise en charge de la personciest le prendre soin du sujét.) La
relation d’'aide est basée sur quatre attitudes dmectives : 'empathie, I'écoute active, le

non jugement, la congruened’.

La communication verbale et la communication norbake jouent un grand réle dans cette
relation soignant / soigné. On entend par commtioitaverbale cet échange entre deux
personnes dont le moyen de communication est @edd’autre part, la communication non
verbale compléete le message verbal, elle aide grmMre ce qui est dit, elle regroupe tout
ce qui n'est pas parole. Ainsi elle comprend :destes, les silences, les postures, le ton de la
voix, le toucher, I'expression faciale, les odelgs,sons... Enfin, pour que la communication
soit réussie, il faut qu’il y ait une concordanadre le message verbal et non verbal. Le
verbal et le non verbal avec les enfants vont jawreréle important pour lui donner une

image positive de lui, le valoriser et établir uakation de confiance avec lui.

8 MANOUKIAN, Alexandre ; MASSEBEUF, Annela relation soignant-soigné® édition. Paris : Lamarre.
2008. p. 9. ISBN 978-2-7573-0200-2

1 FORMARIER, Monique ; JOVIC, LjilianaLes concepts en sciences infirmiérgsédition. Paris : Mallet
Conseil. 2009. p. 62-64. ISBN 9782953331103
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Ainsi en mettant en jeu ces deux types de commtaicavec I'enfant, on va pouvoir
favoriser la relation de confiance, et donc laisaéilon du soin. De ce fait, en ayant le sourire,
en prenant le temps, en se présentant a I'enfanses$ parents, on instaure déja un climat de

confiance.

Dans un premier temps, il est important de sawique I'enfant et les parents souhaitent et
connaissent du soin. Est-ce que les parents seuahaiester pendant le soin ? L'enfant
souhaite il avoir ses parents a ses cotés ? Quebesige, son expérience face a ce type de
situations, ses centres d’intéréts afin d’adapteméux notre prise en charge et prendre en
compte ses choix pendant le soin.

Dans un deuxiéme temps, I'enfant et ses parentie @moit d’étre informés, avant, pendant et
apres le soin. Cependant, il faut que I'informatgwit faite dans un langage et une posture
adaptée a chacun : en se mettant a la hauteuerdfarit lorsqu’on s’adresse a lui, en utilisant
des mots adaptés a son stade de développemengpguyant sur des supports (posters,
livres, poupées...). Il est essentiel de prévermfant si un soin s’annonce difficile ou
douloureux et de I'informer dans le méme tempssidgtions que I'on met en place pour y
remédier. On vérifiera ensuite gu'’il a compris maplications par des questions simples ou
en lui demandant de reproduire le geste. Il edianportant de favoriser sa participation, s'il

le souhaite.

Ensuite, afin de rassurer I'enfant de cet agestilimportant de lui préciser que ce n'est pas
une punition, qu’'il n'est pas responsable de cemuui fait, mais que c’est nécessaire pour
lui. Il faut lui permettre de garder un « objetnisdionnel », souvent un doudou, qui va

pouvoir le rassurer dans ce milieu qui lui est moo

Apres le soin, on peut procéder a un geste réparatemme caresser I'endroit de I'acte (pli
du coude lors d’'une prise de sang, bras lors djrse de tension...), lui permettre d’aller
dans les bras de ses parents si le soin a entrag&éparation, lui offrir un bonbon ou bien

encore un dipldme de bravoure. La encore, il existaombreuses solutions.
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Ensuite, il est intéressant de recueillir le reisdm I'enfant face au soin qu'il vient de vivre,
gue ce soit par des mots, des gestes, ou encooesggiss. Il est important d’étre a I'écoute et
de reconnaitre la détresse et la douleur de I'énfaenfant se sent ainsi entendu et compris.

Il peut alors retrouver une confiance en lui etdi@s adultes.

La prise en charge de la douleur et la présencgaesnts sont intimement liés. En effet, on
appréhende moins leur regard si on a tout mis arepgbour prévenir la douleur qui peut étre

générée par les soins.

3.2.2 Les méthodes de distraction

Méme sans formation préalable, et selon la créétidu soignant, il existe différentes
méthodes de distraction de I'enfant lors des $8ird.a méthode de distraction est utilisée
dans un but analgésique lors d'un soin doulourear, agissant sur la composante
émotionnelle et cognitive de la douleur'utilisation de méthodes de distraction par

I'infirmiére ou l'infirmiére puéricultrice fait patie du rdle propre de l'infirmier. Toutes ces

méthodes peuvent étre réalisées a son initiativegnee le confirme Il'article R4311-3 du

méme code : « (...) identifie les besoins de la peso(...) met en ceuvre les actions
appropriées et les évalue :

- La musique : on peut chanter avec ou pour I'enfanfaire écouter de la musique etc.

- Les jeux : faire des bulles de savon, souffler dangant pour faire un bonhomme, avoir
des jouets a disposition de I'enfant dans la sddlesoin, pratiquer le méme soin sur son
doudou ou une peluche de I'hépital etc. Il existe tres grande variété de jeux pouvant
étre utilisés pendant les soins chez I'enfant @&y& d 5 ans.

- Les livres : lui raconter une histoire ou demaralet parents de lui raconter une histoire.
Capter son attention en lui demandant de cheraledgge chose sur une image etc.

- Les animations : l'intervention de clowns, d’asations peuvent permettre de distraire

I'enfant pendant les soins.

2 COHEN-SALMON, Didier ; GALLAND, FrancoiseLes enfants n’aiment pas les pigdres! Livret deésén
celles et ceux qui les forf édition. Paris : association Sparadrap. 2010.. 23BN 978-2-912096-50-0

2l LOMBART, Bénédicte ; THIBAULT, Pascale. Utilisatiodes méthodes de distracticBoins pédiatrie-
puériculture avril 2005, n°223, p. 45.
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L’aménagement : des chambres et des couloirs cletédécorés de dessins, de
personnage qu’'ils connaissent mettent en confidleogant. De méme, agrémenter la
tenue de linfirmiére par un badge coloré, desostydmusants permettent eux aussi de
rendre I'hdpital moins inconnu a I'enfant. On pawtssi proposer a I'enfant d’allumer la
télévision afin de centrer son attention sur queldguose lorsqu’on prépare notre matériel,

ou au moment de faire le soin.

De plus, effectuer les soins avec l'aide des parewt d'un autre professionnel de santé

permet de pouvoir se concentrer sur le soin perglant'autre distrait I'enfant.

3.2.3 Les méthodes psychocorporelles

Il existe aussi des méthodes psychocorporelles dkttes prise en charge :

La relaxation est [|'apprentissage du relachementscodaire qui engendre,
secondairement, une détente psychique. La soplectogfait partie.

L’hypno-analgésie est wne méthode antalgique qui utilise les techniques d
communication hypnotique pour modifier la percepiite la sensation douloureus®.
L’hypnose peut étre définie comme umtat naturel de conscience modifiée dans lequel
nous nous trouvons plusieurs fois par jour, le @osivent sans nous en rendre compte,
lorsque nous regardons un film passionnant, par ng®e. Les techniques de
communications hypnotiques permettent au thérapagiteciliter ce phénomene naturel.
Il accompagne I'enfant dans son imaginaire et l&aidinsi a s’extraire du contexte
anxiogéne des soing®,

Le Toucher-Massadje «Les gestes sont réalisés en douceur, dans le redpece que
souhaite et ressent I'enfant. Le principe est dapgr détente et réconfort pour lui
redonner toutes ses capacités. Toucher et masest étre simplement et physiquement
présent pour I'enfant. Ce moment peut représenter pfenfant I'occasion d’exprimer

parfois plus volontiers ses besoins et ses préatiugs profondes?”.

22 RESTIF, Anne-Sophie. L’autohypnose, une ressopour I'enfant lors de soins douloure®ains pédiatrie-
puériculture mai/juin 2010, n°254, p. 39.

3 bid.

24 BIQY, Antoine; MOREAUX, Thierry; PASTUREL, AgnésVOOD, Chantal. L’hypnose et le Toucher-
Massag® pour soulager la douleur en fin de \Bains pédiatrie-puéricultureseptembre 2011, n°262, p. 37.
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4 La place accordée aux parents lors des soins

4.1 Du c6té des enfants et de leurs parents

Selon la Charte européenne de I'enfant hospitakagn enfant hospitalisé a le droit d’avoir

ses parents ou leur substitut aupres de lui, jaurmst, quel que soit son age ou son état

Un enfant de cette tranche d’age tient a ce quepaesnts restent avec lui lors de son
hospitalisation et des soins. Si ses parents sehi il peut se sentir abandonné alors qu’il a
le plus besoin d’eux, dans un monde qui lui esbrimci. Encourager la présence des parents
permet d’éviter un stress supplémentaire et inatilenfant, voire un traumatisme.

En présence des parents, le comportement des e®sintnoins inhibé, et peut se manifester
par des pleurs ; ils constituent un des modes derumication privilégiés du jeune enfant et
ne doivent pas forcément étre interprétés commeman@festation d’angoisse. C’est aussi

parce gu'’il se sent écouté par une personne déooefque I'enfant pleure.

La circulaire n°83-24 du®laodt 1983 ajoute queex tout état de cause, le pére, la mére ou
une autre personne qui s'occupe de I'enfant daivpw rester aupres de lui aussi longtemps
gu'ils le souhaitent>. La Charte européenne de I'enfant hospitaliseutajoqu’ «on
encouragera les parents a rester auprés de leuardrdt on leur offrira pour cela toutes les
facilités matérielles, sans que cela n'entrainesupplément financier ou une perte de salaire.
On informera les parents sur les régles de vieestrhodes de faire propres au service afin
gu'ils participent activement aux soins de leuraehfLes enfants et leurs parents ont le droit
de recevoir une information sur la maladie et lasins, adaptée a leur age et leur

compréhension, afin de participer aux décisionslascernants.

« 70 % des parents ayant participé a I'étude de Bgisar les conséquences et la pertinence
de la présence des parents lors de gestes doubbupamsent que leur enfant ou eux-mémes
doivent donner leur avis sur la présence des parkns d’'un soin douloureux. L'anxiété des
parents était nettement supérieure lorsqu’ils niéd pas aupres de leur enfant lors du

geste... La satisfaction des parents présents éaillenre que celle des parents absexfts

% COHEN-SALMON, Didier ; GALLAND, Francoise ; CARBML Ricardo.Soins douloureux en pédiatrie :
avec ou sans les parents ? Quelques propositiotissage des professionnels de sare.édition. Paris :
association Sparadrap. 2007. p. 4. ISBN 2-912098-19
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La plupart des parents préferent rester aupréewdednfant lors des soins, méme si une
premiére expérience a été mal vécue. L'exclusionialude soin est difficile a vivre pour
eux : ils peuvent se sentir rejetés et trahis, peecdnfiance en I'équipe soignante, et devenir
suspicieux et revendicatifs. D’autre part, n’aypas assisté a la scéne ou n'ayant comme
apercu que des cris ou de pleurs de leur enfameilsavent plus quelle attitude adopter avec
lui et se sentent envahis par un sentiment deecoléme maman témoigne ‘Pendant vingt
minutes, j'ai entendu ma fille hurler. J'ai récugéma fille dans un état de nerfs incroyable.
J'étais trés en coléré..) Le jour de la fibro, sous prétexte que cela preitdpbus de temps

et méme une hospitalisation, on ne I'a pas anegthést, nous les parents, on nous a mis

dehors pour la raison que ma fille ne comprendgs que je la laisse Iui faire du msff.

Ce que les parents ont du mal a supporter, cele®miouleurs prévisibles qui pourraient étre
évitées. Cela peut entrainer chez les parents atinemt de coléere, d’'impuissance, de
culpabilité, de frustration, de désespoir, d'isodgty de perte de confiance dans le domaine
médical... Une maman explique Le probleme, c’est moi: je me sens coupable dpase
avoir accordé assez de crédit a mon instinct darm&issée abuser par des médecins sans
compréhension. Je me sens mal vis-a-vis de mafilldl faut garder a I'esprit que ce sont les
parents qui connaissent le mieux leur enfant esquat le plus & méme de le réconforter et de
prédire ses réactions. Une maman témoign®©n «ous a expliqué que notre inquiétude

n'avait pas lieu d’étre, que les infirmiéres sohigppsychologues que les parests

Enfin, en tant que parent, il n'est pas facile dedétacher de sa propre histoire d’enfant.
Ainsi, voire que les choses se passent de facanhlmaine pour leur enfant peut avoir pour
eux un effet de réparation. Les parents sont @agsibles de percevoir les difficultés et méme
la souffrance des soignants, notamment due a ¢ensgrh d'impuissance face a des douleurs

gu’ils ne peuvent soulager, ou des actes doulougaton leur demande d'infliger.

% COHEN-SALMON, Didier; SASTRE DaniéleQuand les parents témoignent... Pour réfléchir sur
I2’7hospitalisation des enfantd® édition. Paris : association Sparadrap. 2003622 ISBN 2-912096-29-4

Ibid.
%8 Ibid.
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4.2 Du c6té des soignants

Selon Maslow, on ne peut agir sur nos besoins mysérque si chaque besoin d’'un niveau
inférieur est satisfait. En ce qui concerne I'enfagé de 3 a 5 ans hospitalisé, il peut satisfaire
ses besoins physiologiques avec l'aide de ses fgsapendes soignants. Ainsi, la satisfaction
des besoins physiologiques de I'enfant engendrebés®ins du niveau suivant, celui de
sécurité et ainsi de suite. Le besoin de sécugté pinsi étre satisfait par la qualité de la
relation avec l'enfant. A cet age, l'enfant a uesbin d’individualité, d’intimité et
d’identification. De plus, I'enfant a besoin delien avec ses parents pour son développement
psychique et la construction de sa personnalita,lesoin de se sentir en sécurité et aime.
Vient ensuite le besoin d’appartenance. Le pregrieupe d’appartenance de I'enfant est sa
famille, ses parents. Par la suite, le besoin ihestle soi peut étre satisfait pour I'enfant par
I'intérét qu’on lui porte en tant que soignant ettsut en tant que parents. Enfin, les besoins
liés a l'actualisation de soi nécessitent la présetie ses parents qui sont a ses cotés et
'accompagnent dans cette prise d’autonomie. Leenis intervenant dans chacun des
besoins de I'enfant, on ne peut agir en tant qugnaat sans les prendre en compte.
Cependant, on constate encore de grandes différepuemt a la présence des parents lors des
soins, selon les établissements et les servidess goignants considerent que la présence des

parents a aidé I'enfant dans 68% des o&5

Les soignants qui refusent la présence des pareitent en avant : un manque d’habitude

et de formation, la difficulté a travailler sous legard des parents, la peur d’étre jugés et
d’avoir a rendre des comptes, un stress supplénrenta peur d’étre moins performant ou
de faire des erreurs, le manque de temps pour dticdes parents, la peur de voir les
parents « s’effondrer » et d’avoir & s’occuper dtela peur que I'enfant soit plus difficib’.

« La présence des parents a rendu les soignantsweunrr> dans seulement 8% des cas. Les
performances des soignants lors des ponctions wsgsen’ont pas été modifiees par la

présence parentale et le nombre de tentatives gaussir le soin n'est pas supériest.

2 COHEN-SALMON, Didier ; GALLAND, Francoise ; CARBML Ricardo.Soins douloureux en pédiatrie :
avec ou sans les parents ? Quelques propositiotigsage des professionnels de sarfg.édition. Paris :
association Sparadrap. 2007. p. 3-6. ISBN 2-912(38-

% Ibid.

% Ibid.
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En tant que soignant, on se doit de respecterdix aes parents, d’assister ou non aux soins,
et ne pas les culpabiliser.

Si ces derniers souhaitent assister aux soinst ilgortant de les informer sur le soin et sa
prise en charge, de les rassurer, de les guiddeuledonner un réle a jouer aupres de leur
enfant en mettant en valeur leurs compétences, depliquer clairement ce qu’on attend
d’eux en tant que soignant. Ainsi, ils peuventsatier a proximité de leur enfant, le toucher,
lui tenir la main, lui parler, I'écouter, I'encowar, chanter pour ou avec lui, lui raconter une
histoire, le distraire, le consoler et le félicitgores le soin. Une maman témoignele«ne
suis assise avec mon fils sur les genoux ; jechais le bras avec l'infirmiere. Celle-ci a pris

le temps. Et bien s{r, avant, aprés et pendants hadtavons expliqué ce qui se passéft

Cependant, lorsqu’ils ne souhaitent pas restestilprimordial de savoir ce qui les inquiete,
de les informer et de les rassurer, et de metuie én ceuvre pour faciliter leur présence.
« Quelquefois, quand un parent ne veut pas reststefoent, on fait expres de laisser la
porte ouverte. Pour gu’il ait la liberté de renttenéme s’il doit se forcer et faire un effort sur

son angoisse et son anxiéfé.
4.3 Latriade soignant / parents / enfant

La présence de trois partenaires, autour des mprgescupations, implique une répartition
mouvante des jeux relationnels tels que l'alliaecBopposition. L'alliance se définit comme
«toutes les stratégies qui vont pousser a s’enterdngartager un avis, a S’attacher a un
méme objectif, & partager les mémes sentiméfitsA linverse, I'opposition concerne

«toutes les stratégies oll s’exerceront les dissessies rivalités, les jalousies”.

%2 COHEN-SALMON, Didier; SASTRE DaniéleQuand les parents témoignent... Pour réfléchir sur
I'hospitalisation des enfant4® édition. Paris : association Sparadrap. 2003.-p7226SBN 2-912096-29-4

%3 COHEN-SALMON, Didier ; GALLAND, Francoise ; CARBML Ricardo.Soins douloureux en pédiatrie :
avec ou sans les parents ? Quelques propositiotigsage des professionnels de sarfg.édition. Paris :
association Sparadrap. 2007. p. 4. ISBN 2-912098-19

% MANOUKIAN, Alexandre ; MASSEBEUF, Annela relation soignant-soigné® édition. Paris : Lamarre.
2008. p. 35-40. ISBN 978-2-7573-0200-2

* Ibid.
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Ainsi, trois cas de figure peuvent se présenter :

L’alliance se fait entre I'enfant et ses parentstemle soignant. Ainsi, ke soignant peut
devenir lintrus, I'étranger, voire le persécuteuCela le met dans une situation tres
inconfortable qui peut aller d’'une simple géne pisg sentiment d’étre un veéritable
agresseur face a ce couple famille/patient qui &ertd en le rejetan...) Il importe de
comprendre les sentiments qui sont éprouvés paatient et sa famille®.

L’alliance se fait entre I'enfant et le soignanhtre ses parents. Ici,l& famille se sentant
déposseédée de ses droits sur un de ses membreba@ixeentre un retrait, qui peut n’étre
gu’apparent et dont elle rumine la revanche powrsplard, ou un renforcement de ses
revendications devenues celles d’'une victime. @g én présence d'une telle relation
conflictuelle incite toujours les soignants a jodece moment un réle de protecteur et de
déefenseur. Comprendre ce qui se passe entre |éagmuistes est la premiere étape pour
sortir de ces impasses, et le soignant doit s’natger sur le rdle qu'il a tenu bon gré mal
gré afin d’essayer une nouvelle attitude plus aélap la recherche d'une solution de
compromis. L’idéal de relation entre les trois ideuteurs serait qu’ils se considerent
tous comme des partenaires, animés par une mémwatiwi. Mais la complexité
psychologique de chaque famille et de chaque équihgit rarement un partenariat a
trois suffisamment efficacé’.

L’alliance se fait entre le soignant et les parerdstre I'enfant. ©©ans tous les cas
identiques d’alliance entre soignant et famille trerle patient, la famille s’appuie sur les
soignants pour obtenir ce qu’elle n’a pas pu impos&utorité familiale se compléete de
l'autorité médicale dans une conjugaison qui pége ls patient. Le risque de cette
alliance est la perte de confiance du patient, @orde qu'’il sera trés difficile de regagner

mais sans laquelle les soins n’auront pas leucaéfité maximale®,

L’idéal serait que tous les interlocuteurs de cdttade soignant / parent / enfant se

considerent comme des partenaires ayant un but comm

% MANOUKIAN, Alexandre ; MASSEBEUF, Annd.a relation soignant-soigné® édition. Paris : Lamarre.
2008. p. 35-40. ISBN 978-2-7573-0200-2
37 H
Ibid.
% Ibid.
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Problématique

Dans un premier temps j'ai analysé mes deux sitnatvécues en stage. Dans ces deux cas, la
principale difficulté a été d’obtenir le consenternde I'enfant qui est apeuré par le soin que
I'on souhaite faire et qui le refuse dans un prereenps. Il a donc fallu mettre en place
différents moyens pour permettre la réalisatiocalsoin.

L’accueil représente le premier contact que l'omavac I'enfant et ses parents, il va étre
déterminant pour la suite. Il est donc importantedefaire patienter le moins possible, de les
accueillir avec le sourire, de veiller a ce qudisient bien installés, d’étre a I'écoute, de
répondre a leurs questions et de leur expliqueléteulement de la journée en adaptant son
langage et sa posture en fonction de chacun. Agétis, a la hauteur de I'enfant, utiliser des
mots simples, permet un réel échange et une mismm@dlance. Les parents ainsi rassurés
pourront étre un réel atout dans la prise en chaedeur enfant et ce dernier saura se montrer

davantage coopératif avec nous, soignants.

Ensuite, on peut faire participer I'enfant en faisappel a ses cing sens. On peut lui proposer
de se pincer pour vérifier I'efficacité des patemesthésiant, de respirer dans un masque qui
sent la fraise évoquant ainsi quelque chose d’atgé®e plus, en maintenant le masque sur
son visage, avec ou sans l'aide de ses paremsytitipe au soin et se retrouve acteur dans la

gestion de sa peur, concentrant son attentionute ehose que le soin.

De plus, la présence d'un des parents, dans ces dituations, a été d'une aide
précieuse, une fois les informations nécessairgseseet le climat de confiance installé.
Ainsi, ils ont chacun pu rassurer et distraire lenfant (chansons, bulles de savon etc.) et

aussi participer aux soins.

Réaliser ce type de soins en binbme, avec une anfireniere ou une auxiliaire de
puériculture est facilitateur. En effet, 'une pedistraire I'enfant, avec la participation
possible des parents, laissant ainsi sa collegumiseentrer sur la réalisation de son soin.
Dans ces deux situations, la distraction de I'enfsendant le soin joue elle aussi un role

important. Plusieurs méthodes de distraction latsaesi place a la créativité du soignant.
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Comme l'ont écrit Bénédicte Lombart et Pascale ahit) «La méthode de distraction est
utilisée dans un but analgésique lors d’'un soinldoreux, en agissant sur la composante
emotionnelle et cognitive de la douleur’utilisation de méthodes de distraction par

I'infirmiére ou l'infirmiére puéricultrice fait patie du réle propre de l'infirmier ».

Le fait de valoriser I'enfant a la fin du soin, pporte une certaine fierté et lui fait prendre
conscience qu’il peut faire confiance aux soigna@tda prévient aussi la future appréhension
possible s’il retourne a I'hépital. De plus, il peEgera slGrement son expérience avec ses
camarades de classe, en leur disant qu'il n'ag@tti, et ces derniers s’ils sont confrontés a

I’hépital auront peut-étre a leur tour beaucoupmaal’appréhension.

Enfin, dans la deuxieme situation, le fait qued&asoignante ne fasse pas partie du service,
gu’elle pallie le manque de personnel et gu’elktrpas I'habitude des services de pédiatrie a
pu avoir un impact négatif dans le déroulement @lesa@n. En effet, elle peut manquer de
connaissances théoriques sur le développemenentauitt, sur la maniére dont il percoit les
soins, les soignants et I'hépital. Ce manque denaissances associé a son absence
d’expérience en service de pédiatrie peut entrainerprise en charge inadaptée de I'enfant.
Ainsi, elle peut ne pas savoir comment abordeoile avec I'enfant et comment y intégrer les
parents. L’enfant peut ainsi ne pas comprendreucese passe, ce qu’on va lui faire, mais
aussi avoir le sentiment qu’on I'éloigne de seepi&r dans un moment difficile. Les parents

peuvent eux aussi vivre tres mal cette situatiseetentir impuissants.

Face a tous ces éléments, je me suis interrogéhffdrents points :

- A quoi est due I'appréhension des soins chez lidrffa

- Comment adapter les moyens de distraction a I'erffg@puels sont les autres moyens non
médicamenteux permettant de prendre en chargeaggitéhension chez I'enfant ?

- Comment exploiter la présence des parents lorssdies ? Quelle est la Iégislation en
vigueur face a la présence des parents lors des 2oi

- La prise en charge de ce profil de patient néeegsiine formation spécifique ?

- Quel souvenir garde I'enfant de son hospitalisagibdes soins ? Quel sera I'impact sur la

prochaine hospitalisation ou les soins futurs ?
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Pour répondre a mes questions, je me suis toubdlalenseignée sur le cadre juridique.
Ainsi, comme j'ai pu les citer dans le cadre déméfice, plusieurs textes sont en relation avec
ces situations : la circulaire n°83-24 dlido(t 1983, le décret n°2004-802 du 29 juillet 2004
du Code de la Santé Publique relatif a la professifirmiere avec ses articles R4311 et
R4312 et enfin le référentiel de compétences dudbip d’Etat d’'infirmier. Je tiens a citer
tout particulierement la Charte européenne de dmnhospitalisé : en encouragera les
parents a rester aupres de leur enfant », « unrdrtfaspitalisé a le droit d’avoir ses parents
ou leur substitut aupres de lui, jour et nuit, qgele soit son age ou son état », « les enfants
et leurs parents ont le droit de recevoir une infiation sur la maladie et les soins, adaptée a
leur age et leur compréhension, afin de participak décisions les concernamtDe plus, la

loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patiemnta la qualité du systéme de santé ajoute
que «toute personne a le droit de recevoir des soinantis. soulager sa douleur. Celle-ci

doit étre en toute circonstance prévenue, priseampte et traitée.

A partir de mes situations d’appel, du cadre jaguei en lien, et de mes recherches, jai pu
confirmer que ce probléme touchait le champ prodese! infirmier et établir ma question de
départ : Comment l'infirmiére prend-elle en charge I'appréhension des soins chez

'enfant &gé de 3a5ans ?

Une fois que javais recueilli un ensemble de desng@uridiques et reglementaires, jai
effectué des recherches sur le développement psyatkar de I'enfant ce qui m’a permis de
me centrer sur un stade de développement : ceduedfants agés de 3 a 5 ans. D’une part,
parce qu'ils ont représenté la majorité des enfgnésj’ai pu rencontrer a I'hopital de jour et
aux urgences pédiatriques. D’autre part, les esfdatcette tranche d’age sont capables de
communiquer verbalement, mais aussi de compreddres un langage adapté, ce qu’on leur
dit, et se posent beaucoup de questions. C’est musgye ou I'enfant fait preuve de curiosité
et d'imagination et ou le jeu est omniprésent damnsie quotidienne. Il faut donc faire preuve
d’autant plus de creéativité, en tant que soigndams la recherche des moyens de distraction
de I'enfant lors des soins. De plus, a cet agepdeents occupent une grande place aupres de
I'enfant. Selon Bénédicte Minguet les soins peuggntérer différentes peurs chez I'enfant :
«la peur d’étre séparé de ses parents, de l'incorteu/’atteinte a l'intégrité de son corps,

d’avoir mal ». Permettre la présence des parents aupresndigntesst donc essentiel.
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Ainsi, John Bowlby a fondé la théorie de Il'attacteemnqu’il définit comme «n besoin

« primaire », inné chez le petit homme. Celui-a @apacité, par des comportements comme
les pleurs, les sons, les sourires, de recherclzerptoximité de l'adulte ou figure
d’attachement, et d’apporter ainsi une réponse a besoins. Cette proximité permet a
I'enfant de se construire une base de sécurit&rdgidle a son développement, lui permettant
ultérieurement de s’ouvrir au monde extérieur. €@s processus interactionnel progressif,
qui débuterait au cours de la grossesse et se pgait tout au long de I'enfance En
effet, 'enfant est trés sensible a l'avis de saiepts et de I'adulte en général, il a besoin de
leur affection, de sécurité, mais aussi parfois@eénité. Dans le méme sens, Maslow définit
une hiérarchisation des besoins humains selon grapdes catégories: les besoins
physiologiques, de sécurité, d’appartenance a oopgy, d’estime de soi, d’autoréalisation.
En ce qui concerne I'enfant, on s’apercoit quepseents interviennent a chaque niveau de la
pyramide des besoins. En effet, si dans ce mil@orinu, nous séparons I'enfant de ses
parents, pour un soin, dans une situation ou ligrdide plus besoin de leur présence, il peut
se sentir abandonné et craindre la perte de l'am@ges parents. De plus, les parents peuvent
se sentir dépossédeés de leurs droits sur leur teridance fait, méme si, comme I'a mis en
évidence Didier Cohen-Salmon, certains soignardeutent encore la présence des parents
lors des soins, pour différentes raisonsundnanque d’habitude et de formation, la difficulté
a travailler sous le regard des parents, la peugtk jugés et d’avoir a rendre des comptes,
un stress supplémentaire, la peur d’étre moinsquarént ou de faire des erreurs, le manque
de temps pour accueillir les parents, la peur de les parents « s’effondrer » et d’avoir a
s'occuper d’eux, la peur que l'enfant soit plusfidife », il est important, en tant que
soignant, de respecter ce lien et de préserveradimmm cette interaction parents / enfant.
C’est face a tous ces éléments, gu’il faut souligjue le soin en pédiatrie nécessite une réelle

mise en confiance des parents et de leur enfant.

Au cours d'un de mes stages dans un hépital de gédratrique, jai pu participer a une
réunion du Comité de Lutte contre la Douleur (CLUAN)sI qu’a la journée portes ouvertes
sur la prise en charge de la douleur a I'hépitalsiBurs stands étaient mis en place et une
classe de CM1 d'une trentaine d’éléves est venperegr son ressenti face a la douleur et
découvrir les moyens d'y remédier. Cette journée éepermis, d’'une part, de voir I'hopital et

les soignants avec un nouveau regard, d’autredpase familiariser avec du matériel soignant.
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Ainsi, ils ont pu, entre autres, découvrir TEMEAet constater les effets du MEOPA. Cette
intervention m’a fait réfléchir sur la prise en ay@en amont de cette appréhension des soins
chez l'enfant. Ainsi, des interventions dans lesl&t pourraient sirement permettre de

réduire cette appréhension.

Par mes expériences en stage, mes lectures, atretien (cf. Annexe | et Annexe Il) que j'ai
mené avec une infirmiére, travaillant en pédiattispécialisée dans la prise en charge de la
douleur, jai pu me rendre compte de I'importanae ld place des parents en service de
pédiatrie et lors des soins. Cependant ces derpi@rsoujours été présentés sous deux
aspects : les parents aidants et acteurs danséagor charge de I'appréhension des soins chez
leur enfant, et les parents source de difficulténxiété pour I'enfant et le soignant dans cette
prise en charge. L'étude de PoiSsyjui avait déja été menée sur la présence destpdoes

des soins, ainsi que des témoignages, m’ont aessiip de recueillir le ressenti a la fois du
c6té des soignants, des enfants et des parertsgéisence de ces derniers lors des soins.

Je me souviens qu’au cours de mon premier stageediatrie, dans un hépital de jour, je
réalisais les soins en binbme avec une infirmiéeequi me permettait de me concentrer sur
mon soin et d’adapter a I'enfant, mes techniquegliaes sur I'adulte. A ce moment, je me
sentais incapable de gérer le soin seule. En ¢f#djs trop préoccupée par l'acte technique
en lui méme. Mon manque d’expérience, le travailsste regard des parents, et ma non
maitrise des soins sur I'enfant m’empéchaient @ercune réelle relation triangulaire avec
I'enfant et ses parents. Ainsi, sans la collaborativec l'infirmiere, les soins ne se seraient
sirement pas déroulés dans les meilleures conglit@autant plus que ces enfants et leurs
parents, qui viennent a I'hopital de jour, voiemtjburs la méme infirmiere. lls sont habitués
a son visage, a sa Vvoix, a son sourire, a sa nead@faire. Si elle m’avait laissée gérer la
situation seule, ces enfants se seraient retrdaeésa une inconnue, sans aucune expérience
en pédiatrie, a laquelle ils n'étaient pas prépaliésauraient aussi pu perdre une certaine
confiance gu'’ils avaient en linfirmiére, qui lemdse entre mes mains. Au fur et a mesure de
ce stage, et surtout une fois que je me suis sant@se dans les soins techniques infirmiers
spécifiqgues au service, j'ai pu développer mes rtiegles relationnelles et de distraction,

aupres de I'enfant lors des soins et mettre amgi&ce une réelle relation triangulaire.

% Premiére étude francaise sur la présence destpdmesid’un soin, réalisée par I'équipe des urgsrue
I'hopital de Poissy, de novembre 1998 a févriera 99

31



J'ai notamment appris sur les méthodes de distractie I'enfant par mimétisme, en
observant beaucoup la maniére de faire de l'inBreni mais aussi par des recherches
personnelles. Ainsi, je ne me sépare plus de miésshde savon, j'ai toujours sur ma blouse
un badge coloré avec mon prénom, un stylo amudantCe stage m’a aussi permis de
développer mon relationnel avec les parents logssdens. Pour ceux qui souhaitaient ne pas
y assister, il s’agissait de les rassurer, de sdgsaculpabiliser, et de les mettre en confiance.
Pour ceux, qui a I'inverse choisissaient de redtétait important de leur trouver un role, de
les faire participer au soin directement (maintidnt masque MEOPA, retrait des patchs
EMLA® etc.) ou indirectement en rassurant leur enfaniealistrayant (chansons, histoires

etc.).

Par la suite, jai effectué un stage aux urgenoédigiriques. Lors de ce stage, jai pu
m’enrichir d’autres prises en charge, tant suris&raction des enfants lors des soins, que sur
la prise en charge des parents. Ce service a Eifisité d’accueillir les enfants et leurs
parents pour une durée limitée. C’est aussi souegmtemier contact qu’ont les enfants avec
I'hdpital. A cela s’ajoute la rapidité dont nousvdas faire preuve en tant que soignant face a
I'arrivage massif de patients, mais aussi la femgiété des parents et des enfants qui se
retrouvent dans une situation inattendue et som$ fattente d’un diagnostic. Contrairement
a ce que j'avais connu a mon précédent stagd’eefant voit de multiples visages : celui du
médecin, celui de I'interne, celui de linfirmiéreglui de I'auxiliaire de puériculture, et celui
de l'étudiante infirmiére sans compter celui desipalateurs radio ou autres. Le service
fonctionne, de plus, sur un roulement en sept Iseaiasi, un enfant peut voir une multitude
de soignants en fonction de I'heure a laquelleriva. L’enfant qui se retrouve dans un milieu
inconnu, aurait besoin de pouvoir s’'identifier &lgw’'un. De méme les parents ont besoin de
se sentir en sécurité, de ne pas avoir a répétermultitude de fois, le motif de leur venue,
gu’il y ait une cohérence dans leur prise en chatge Tout cela peut entrainer un stress
supplémentaire autant pour I'enfant que pour le®ma, qui peuvent 'un comme l'autre
vivre difficilement les soins prodigués a I'enfalitn’est pas rare de voir I'enfant nous fixer
lorsqu’on arrive dans la chambre, puis se tourress \ses parents en demandant « c’est

qui ? », ou encore qu’il commence a pleurer desdae I'on rentre dans la chambre.
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Enfin, lors de mon stage optionnel, en service eerachirurgie pédiatrique d’'un hdpital
public, spécialisé dans la prise en charge desemfgai observé un mode de fonctionnement
totalement différent. En effet, le service est cos® de 15 chambres individuelles : 10
chambres mére-enfant et 5 boxes. Le roulementrdiesiieres et auxiliaires de puériculture
se fait en 12h ou en 7h, selon leurs souhaits.i Almsque jour, il y a toujours 2 infirmiéres
qui travaillent en 12h et souvent une infirmiére #n qui vient le matin et/ou une autre
I'apres-midi. Les infirmieres se partagent le segwven deux ou en trois en fonction du nombre
gu’elles sont, et gardent toujours le méme cotésihileur amplitude horaire de travail et la
sectorisation du service permettent une réelle mseonfiance de I'enfant et de ses parents
qui peuvent se référer a cette méme infirmiéreniaet connait notre prénom, retient notre
visage, notre voix, et peut ainsi se sentir daygntan sécurité. Il s’agit la aussi de les

informer sur la durée de notre présence, sur lsop@e qui prendra notre relais etc.

Au cours de ce stage, jai aussi pu remarquer quse tes soins étaient réalisés avec les
parents, dans la mesure ou ces derniers souhaiteet sentent capable d'y assister, que ce
soit une prise de sang, une pose de cathéter, nsement etc. Les infirmieres s’appuient
réellement sur les parents qui deviennent alorpdgsnaires de soins. Il s’agit de les mettre
en confiance, de leur fournir des explicationseet@&pondre a I'ensemble de leurs questions.
Ainsi les soins effectués sur I'enfant peuvent ébadisés sur les genoux d’'un des parents, ou
avec la voix rassurante de ces derniers... J'ai rgnéaque d’autoriser cette participation des
parents, méme si elle peut générer un stress supptaire pour le soignant, permettait une
réelle mise en confiance a la fois de I'enfantmiise sent pas abandonné, et des parents qui
ne se sentent pas exclus, et qui n'écoutent pasuissants, les pleurs de leur enfant.
Cependant, certaines situations sont plus diffciée gérer. Dans cet hopital beaucoup
d’enfants arrivent d’autres pays, et leurs paratggant pas pu se déplacer avec eux, ils sont
accompagnés par une « marraine ». Comment insteefter relation triangulaire et comment
pouvons-nous aider a préserver ce lien parentsiedtaant I'hospitalisation ? Comment est
vécu le soin par I'enfant qui se retrouve dansieu inconnu, loin de ses parents avec parfois
en plus la barriere de la langue ? Quels sontuassaressources a notre disposition dans de

tels cas ?

33



Tout comme mes autres stages en service de pédjatauis parvenue a mettre en place cette
relation triangulaire, pendant les soins, uniquendepartir du moment ou j'avais acquis les
soins techniques. Cependant, cela reste quelqueectie difficile a mettre en place car
comme 'ont définie Alexandre Manoukian et Anne Bseuf, la relation estune rencontre
entre deux personnes au moins, c'est-a-dire detactgaes, deux psychologies particulieres
et deux histoires(...) D’autres facteurs interviennent dans I'établissem@iine relation :

les facteurs psychologiques, les facteurs socilsxfacteurs physiques Or en service de
pédiatrie, cette relation met en jeu trois inteutears : I'enfant, ses parents, et le soignant.
La présence de trois partenaires, autour des mpr@escupations, implique une répartition
mouvante des jeux relationnels tels que I'alliaptd&opposition. L'alliance est définie, par
les auteurs cités ci-dessus, comm®utes les stratégies qui vont pousser a s’entengre
partager un avis, a s'attacher a un méme objeatpartager les mémes sentimemtd.'idéal
serait donc tous les interlocuteurs de cette trimignant / parent / enfant se considerent
comme des partenaires ayant un but commun. Cepegndancomplexité psychologique de
chaque famille et de chaque équipe induit raremamtpartenariat a trois suffisamment

efficace».

A cela s’ajoute I'annonce d’'une maladie grave. €éfireuve perturbe I'équilibre de toute une
famille, le parent peut se distancier de I'enfantaors le surprotéger, le couple peut se
souder ou se déchirer, le parent et I'enfant pelugieiger leur colére vers le corps médical et
paramédical. J'orienterais donc ma question deeretle de cette facorComment peut-on
préserver cette relation triangulaire entre I'enfart, ses parents et l'infirmiére, lorsque le

diagnostic de maladie grave, pour I'enfant, est aroncé ?
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Conclusion

En tant que soignant, on ne peut se résoudre édfedes soins techniqgues machinalement.
En effet, I'approche est bien plus complexe cae @liend en compte une multitude de
facteurs : l'histoire du patient, son caracteren sme, son entourage, Ses expériences
antérieures... La satisfaction des besoins de I'énéhnfait de son jeune age, differe de celle
de l'adulte. Ainsi, le jeu fait partie intégrante environnement de I'enfant. De méme, ses
parents représentent la sécurité, les adultes eit gue plus confiance. Ces éléments sont
essentiels dans la prise en charge de I'enfantitatisp, d’autant plus que nous savons
maintenant les conséquences que peuvent avoiinatsituations de soins, vécues comme

traumatisantes pour I'enfant et ses parents.

Par ailleurs, une des spécificités des servicggedatrie est qu’ils accueillent des enfants de

la naissance jusqu’a I'age de 18 ans. Vaste pépeddant laquelle I'enfant se développe au

niveau moteur, cognitif, social, affectif. Ainsien que ce facteur entraine des modes de prise
en charge multiples et la connaissance des staee\dkloppement est indispensable pour

adapter nos actions. En effet, la fagcon par laqumll s’adressera a I'enfant, les mots que I'on

emploiera, les moyens de distraction que I'onseiia, le réle que I'on donnera aux parents,

dépendent dans un premier temps du stade de déeet@nt de I'enfant.

Si, dans les services de pédiatrie, la présenceatests, auprés de leur enfant lors des soins,
y est de plus en plus proposée, les méthodes ttadadisn couramment exploitées et utilisées
en paralléle des ressources médicamenteuses. Carpmdron encore améliorer la prise en
charge des enfants hospitalisés ? Est-ce qu’eriappant une prise en charge en amont de
I’hospitalisation, on pourrait permettre une dintion de cette anxiété tant du c6té des
enfants que de leurs parents ? Cela permettrdéndiéiariser I'enfant avec le milieu médical,
les soignants, le matériel, I'environnement partérmédiaire d’interventions dans les écoles
par exemple. De plus, certaines méthodes psychomlgs comme I'hypnose ou la
relaxation dont l'efficacité a été prouvée pouruiéel 'appréhension des soins, ne font pas
encore partie des habitudes des services. Qudisesoineins a I'utilisation de ces pratiques ?
Est-il possible d’envisager une généralisation de pratiques, a la suite de formations

spécifiques ?
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J'accorde aussi une place toute particuliére augnps qui, je pense, peuvent représenter un
réel atout, dans la prise en charge de leur enlfaisjue certaines conditions sont mises en
place, tant de leur c6té que du notre. Jinsiséeitdint plus sur la place gu’ils occupent aupres
de leur enfant hospitalisé que leur présence esbrentrop souvent mal vécue par les
soignants. Que ce soit au cours de mes lecturesiedestages ou des rencontres que j'ai pu
faire avec d'autres soignants, la place des parentsoujours soulevé beaucoup
d’interrogations mais aussi de craintes. Cepengantr parvenir a mettre en place une
relation triangulaire de qualité entre I'enfants g@arents, et l'infirmiére, notamment pendant

les soins, il faut accepter d'y intégrer les paent

Par I'élaboration de ce travail, jai pu approfandies connaissances sur I'enfant et son
développement psychomoteur, affectif et social, Ses représentations des soins et les
répercussions que cela entraine, sur les moyengaméenteux et non médicamenteux dont
nous disposons en tant que soignant pour prendcharge cette appréhension, mais aussi sur
la place des parents pendant les soins et le teslesnenfants, des soignants et des parents
face a cela. La réalisation de ce travail m’a apssinis de m’ouvrir aux différentes facons de
procéder de chaque soignant et d’établir une néfhexsur un théme qui me semble
incontournable lorsqu’on souhaite exercer la psfes d’infirmiere en service de pédiatrie.
J'ai ainsi pu déterminer le rdle qu’occupait I'mfiiere, dans la réalisation des soins, au sein

de ce duo parent/enfant hospitalisé.

Cette année de formation a été trés enrichissamteffet, si j'ai pu, d’'une part, concrétiser
mon projet professionnel, j'ai aussi pu voir uneltitude de facons de procéder, aupres de
divers soignants, dans différents services de péiaau sein de plusieurs établissements
hospitaliers. Par mes différentes expériencesé¢j@aface a des situations plus compliquées ou
la relation triangulaire telle qu’on I'imagine gdts difficile a mettre en place. Je veux mettre
en avant tout particulierement le cas des familEsomposées ou I'enfant et le soignant
peuvent parfois se retrouver au centre d’un cordfigi aussi été mise face a I'hospitalisation
des enfants venus de I'étranger sans leurs pamnts encore la relation triangulaire et le
vécu des soins par I'enfant sont mis a mal. A cbhais, j'ai essayé d’'accorder une place
importante aux parents, en respectant leurs s@uhBiti aussi essayé, dés que je me suis

sentie a l'aise dans les soins techniques, del@umer un réle a jouer auprés de leur enfant.
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Ce que je souhaite aujourd’hui, c’est faire passemessage aux professionnels de la santé
qui agissent aupres d’enfants. La prise en changgud parents/enfant est quelque chose de
complexe en tant que soignant. On regrette le mamiguformations, le manque d’actions

dans ce sens. Dans mon avenir professionnel, je d&serminée a intégrer les parents aux
soins de leur enfant, car j'ai pu voir les bierajue cela pouvait produire aupres de chaque

acteur, et a mobiliser le maximum de personne&e&es.
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Annexe | : Guide d’entretien exploratoire

Actuellement étudiante infirmiére en troisieme amrjé souhaite réaliser mon Travail de Fin
d’Etudes sur le réle infirmier dans la gestion @g@préhension de la douleur chez I'enfant.
Afin de mener & bien ce travail, je souhaite rd@iugbtre point de vue sur ce theme tout en

garantissant votre anonymat dans l'utilisation eleentretien.

Objectifs :

* Repérer les difféerents modes de prises en chardapleréhension de la douleur chez
I'enfant, lors des soins, selon leur développemegthomoteur (enfant de 3 a 5 ans)

» Découvrir la place que prennent les parents date gese en charge

» Identifier les difficultés rencontrées par les s@aigts au cours de cette prise en charge

» Découvrir de nouvelles techniques pour gérer @gpréhension

Date: Lieu :
Durée d’entretien: Personne interviewée

Année d’obtention du dipléme: Service:



Quel a été votre parcours professionnel depuistdittibpn de votre dipléme? Depuis

combien de temps exercez-vous en service de pédratr

Avez-vous recu des formations sur la douleur defdet ?

Comment prenez-vous en charge lI'appréhension deuteur avant, pendant et aprés le

soin chez un enfantde 3 a5 ans ?

La présence des parents lors de soins potentigitetoelloureux ou source d’'anxiété chez

I'enfant, est-elle bénéfique ou porte elle préjedit soin selon vous ? Pourquoi ?

Selon la charte de I'enfant hospitalis€, ce-deraiée droit d’avoir ses parents aupres de
lui, que mettez-vous en place pour que la présdesgarents ne soit pas un obstacle dans

la réalisation de vos soins?

Quelles sont, selon vous, les difficultés qui segmb le plus frequemment dans la prise en

charge de I'appréhension de la douleur chez I'dfifan

Le service dans lequel vous travaillez vous dorihées moyens de réaliser cette prise en

charge comme vous le souhaiteriez ? Comment ?

Quels moyens pourraient étre mis en place pouriareglcette prise en charge selon

vous ?

Avez-vous des remarques ou d’autres choses a aguite’auraient pas été abordées au

cours de cet entretien ?



Annexe Il : Retranscription de I'entretien exploratoire

Laurianne Charbonnier : Quel a été votre parcowfegsionnel depuis I'obtention de votre

diplome? Depuis combien de temps exercez-vousreitsele pédiatrie ?

IDE : Alors, en service de pédiatrie depuis euhn.2004. Parcours professionnel en services

adultes : chirurgie, médecine, réanimation et... rguans au bloc en salle de réveil.

Avez-vous recu des formations sur la douleur defdiet ?
Oui.

Lesquelles ?
Alors j'ai été euh... deux fois a Pediadol et sinonirdra hospitalier, je sors d’une formation

y'a pas trés longtemps et ... jai fait une autrerfation sur la douleur je ne sais plus le nom.

Au cours de ces formations, quels points sont asoPd

Et ben euh... voila les moyens médicamenteux qu’paua la pris en charge de la douleur et

les moyens non médicamenteux voila, comme euh.jelgs la musique.

Comment prenez-vous en charge 'appréhension deubeur avant, pendant et aprés le soin

chez un enfantde 3a 5 ans ?

Alors, avant, on expligue quand méme a I'enfarguat parents. On se présente, on explique le
déroulement du soin. On lui montre, on peut lui treaml’aiguille, comme quoi elle est toute
petite, comment on va faire, voila maintenant ales beaux posters pour explig(montre les
posters Sparadrap affichés dans le pose de soitib@fgtal de jour sur la prise de sang et le
gaz Meop8). Aprés, on, donc normalement il a de 'Efjl@n va enlever un quart d’heure
avant et on lui propose le masque, voila commesgadéux. Aprés pendant le soin, mais on
commence le masque tranquillement voir s'il esh i@actif au bout de trois, quatre minutes,
voila on explique, on essaye de le faire parlerlediire chanter, lui parler d’un personnage
gu’il aime bien de dessins animés et tout. On l@aisoin. On fait bien participer aussi soit
I'enfant s’il peut tenir le masque, mais ¢a qudneut. Autrement c’est la maman ou le papa et
puis aprés ben voila on voit comment il a bien iréaguis on... on voit avec lui est ce qu'il a

eu mal et... gilence



Et au niveau de la posture infirmiére, comment wauss présentez ?

Il faut étre calmelé ton de sa voix diminjiecalme, il faut étre souriant et euh... montrer que
ben... que quand on est avec I'enfant, faut essayqad faire autre chose ou étre... qu'avec

lui. Oui c’est surtout ¢a pour euh...

La présence des parents lors de soins potentigitedmiloureux ou source d’anxiété chez

I'enfant, est-elle bénéfique ou porte elle préjedic soin selon vous ? Pourquoi ?

Alors ca tout dépend des parents. Déja quand oacuaeillir les parents, on va voir, s'ils
commencent a dire... «tu vas avoir mal » enfin... tasent... on s'dit ca peut étre plus
compliqué pour nous. Mais faut toujours leur deneand'ils veulent étre présents, leur laisser
le choix, parce qu’il y en a qui n'osent pas ditgilg veulent sortir... Tu fais quand méme,
t'essayes de faire le soin quand méme avec lestgareMéme si ¢a t'apporte quand méme une
source d’anxiété, pour toi surtout, mais t'essageon voit que les parents n'arrivent pas du
tout a... comment dire... a...prendre sur soi pour euhur.palmer leurs angoisses, la on leur
propose de sortir. Mais oui la présence des pacass vraiment trés aléatoire. Faut d’abord,
vraiment les mettre a l'aise, d’abord, méme avantdin, faut bien leur expliquer tout,
normalement t'arrives a diminuer. Tout va déperalissi S'il a eu un soin avant qui a été
douloureux. Si le soin, si la prise de sang d’agaété douloureuse, s'il a été par exemple piqué
quatre ou cinq fois si c’est une prise de sangMa falloir bien travailler les parents, avant. E
s’il a pas mal, méme si tu piques une deuxieme b@n... ca se passera bien méme avec les
parents. C’est vraiment une mise en confiance desnfs. C’est important de préparer les

parents.

Selon la charte de I'enfant hospitalisé, ce-derailer droit d’avoir ses parents auprés de lui, que

mettez-vous en place pour que la présence destpasoit pas un obstacle dans la réalisation

de vos soins?

C’est arrivé qu’'on demande aux parents de sortinquméme... rarement, mais c’est arrivé
quand oui les parents en fait ils étaient trop ewdur. I'enfant et qu’on n’arrivait pas du tout a le
calmer et tout parce qu’ils transmettaient trop Eogoisse, une ou deux fois. Mais on essaye

d’éviter... guand méme.



Quelles sont, selon vous, les difficultés qui ssepb le plus fréguemment dans la prise en

charge de I'appréhension de la douleur chez I'éafan

Ben ils ont peur de l'aiguille euh... et apres caéie suivant 'age, s’ils arrivent a bien
comprendre qu'on est |la pour pas leur faire mal etest voila, c’est toujours, c’est I'accueil.
Faut bien accueillir faut avoir le temps. Les diffiés la c’est si t'as un manque de personnel
faut que tu fasses vite ou méme dans un servitallautreés vite. C'est pas évident parce que,
si t'es stressée I'enfant automatiquement il va étr peu plus stressé aussi. Donc, il faut avoir
le temps de faire un bon accueil. Si t'as un barueit, que t'expliques bien, I'enfant il sera

rassuré, tout dans l'accuelil... c’estsilénce

Le service dans lequel vous travaillez vous dorihdes moyens de réaliser cette prise en

charge comme vous le souhaiteriez ? Comment ?

Quand on est... Quand on n'a pas de probleme d’éftedt.. y'a pas de soucis. Méme quand
y'a des... chambres tu vois, y'a des chambres a liteist tout autrement de plus en plus on
essaye de venir iden montrant le bureau de I'hépital de jour ou namnmes)c’est plus
calme (e ton de sa voix diminlileParce que les chambres a trois lits, si y'a drixes enfants
qui pleurent, I'enfant a qui tu vas faire le sdiva étre automatiquement plus stressé. Donc,
non on a des moyens et tu vois on a le M&@pdisposition, on a 'Emfa on essaye de décorer

les chambres pour quelles... pour calmer 'angoassi.

Dans votre service une psychomotricienne peut vietdr aupres des enfants, de quelle

maniere ?

Oui, quand t'as besoin tu peux, ou tu vois desji&appelle ou elle vient, elle discute... avec
les parents, elle va discuter avec I'enfant. Ousadtle peut les détendre aussi en faisant un peu
de relaxation pendant que tu fais le soin. Des dtst arrivé ou elle était présente, elle leur
parle doucement... on le fait... et ¢ca t'aide. Donc meais c’est vrai I'hnOpital il est bien et puis

il fait pas mal de formations.

Quels moyens pourraient étre mis en place pouriamgetette prise en charge selon vous ?

Nan... euh... avoir quoi... le personnel suffisant et tpué le monde soit bien formé. Parce
gue apres c’est euh... Nous on a tous les moyeree paion a le saccharose aussi en plus pour

les tout-petits mais on a surtout I'Effilat le Meop et faut que tout le monde I'utilise. Il faut



pas dire, donc j'ai pas le temps et tout, j'vais patiliser, et la la prise en charge elle sera pa
trés bonne. Donc il faut mobiliser toute, toutelipe.

Avez-vous des remarques ou d’autres choses a afuita’auraient pas été abordées au cours

de cet entretien ?

Non, non, non jpense que c'est voila, bien appusr, oui, I'accueil : des parents et de
I'enfant. Voila, bien leur expliquer, si tu... si @eut c’est aussi leur expliquer avant de venir
dans la chambre directement. Par exemple le ndtii va falloir faire une prise de sang, donc
on va te mettre 'Emfa qui va anesthésier ta peau, on reviendra daesheare... comme

ca... voila. Pas venir avec le plateau, bon on aoivéit la prise de sang, on met le masque...

Donc, si je comprends bien, selon vous, dans peate en charge, c’est I'accueil qui occupe la

place la plus importante ?

Oui I'accueil, c’est... oui une des choses les plysdrtantes, parce que les parents déja ils vont
étre stressés et souvent il a été piqué aux urgei@st 13, ils ont peut étre pas bien dormi et

tout donc toi t'arrives encore a... Si jamais il aume prise de sang le matin et que tu reviens
I'aprés-midi ou quoi que ce soit... Faut bien exphigtout le temps, prendre le temps de bien

expliquer. Moi, en plus je les appelle, comme g&dnt plus euh... plus a l'aise.

Oui, c'est sdir.

Et voila, bien... qu’ils soient & coté, tu les inkslbien, les parents euh... faut un peu d’espace.
Plus t'auras de I'espace, plus tu... quoi ce sem. biparce que dans les chambres a trois lits
c’est plus difficile... trop de bruit. Si tu peux yfa musique aussi... donc on essaye de chanter
mais surtout des moyens non meédicamenteux... leve faih... penser a quelque chose
d'agréable. Tout ce qui est... quoi... quand ils santssMeop&... oui, les vacances ou
guelgue chose qu’ils aiment bien, un sport ou gaita faut les faire partir, pas juste mettre le
masque, il faut beaucoup leur parler. C’est surgaut. Et bien leur expliquer tu vois voila, les
posters, tu vois tu peux déja leur expliquer, tis\ga explique le patch, comment on le met,
qu'on va chanter, montrer I'aiguille et tout. Apars explique le Meogaet leur expliquer qu'il
faut trois minutes pour que ca agisse donc turfars pendant trois minutes tu parles et tout,
comme c¢a ¢a le rassure. Et euh...oui voila les dgssirpuis voila des situations agréables. Et



normalement, si t'arrives a bien... s’ils arrivenétée détendus avant la prise de sang ¢a se

passera bien.

D’accord.

Donc t'essayes de les détendre un peu, tu leur lmetssque en attendant. Quant t'enleves
euh... FEmI& t'enléves doucement et méme tu peux méme passebiginou juste toucher un
peu la peau en disant « tu vois tu sens rien es;eabsure euh... Les pré... quoi leur dire qu’on
va faire le soin qu’on va bient6t piquer mais... @& obligé tout le temps de dire au moment
ou tu vas piquer. Mais prévenir que tu ne vas gatet a le faire et tout. Voila, c’est suivant
les... essayer de pas trop... s’ils veulent pas regandepas les faire regarder, mais y'en a...
qui les rassure. Donc tu t'adaptes au moment du.s@t surtout oui les parents, mais voila les
parents tu peux leur proposer de s’assoir un petita I'écart, ils sont la, mais sans étre non
plus trop trop pres. Tu vois des fois, on les ifesiai (en montrant la chaise ou je suis assise
dans le bureau de I'hépital de joyralors que tu vas piquer icer{ montrant le lit dans le
bureau de I'hopital de joyr lls sont a c6té, ils voient les parents, I'enfanit ses parents, ca le
rassure quand méme, et tu vois ils leur transmepiasn en disant « : ¢a va faire mal Bll€
regarde le compte-rendu de sa derniere formation laudouleu)). Voila, la t'as tous les
moyens médicamenteux, non médicamenteux, tu voieueher, tu peux... par exemple la
deuxiéme personne... essayer d’'étre toujours en @nBarce que toi tu vas faire le soin et ta
binbme, donc voila ¢ca peut étre une auxiliairepeat étre la psychomotricienne, elle va capter
I'attention de I'enfant. Ca peut étre aussi dessagss pendant le... le soin, ca va détendre et
puis il va étre moins angoissé, mais c’est vraoguait moins le massage que d’autres euh...

techniques.

Et, est ce que vous avez déja vu pratiquer I'hypniasms ce cadre la ?

Non. Non, on en parle de plus en plus, mais noest@as encore mais ¢a va étre euh... Bien
I'installer aussi quand tu fais ton soin, si il v@&tre euh... la téte sur les genoux de maman et
ben tu peux le faire. Comme c¢a il est bien, comajemaman elle le caresse, elle le... faut qu'il

soit bien installé.

Oui.



(Elle regarde de nouveau le compte-rendu de sa @erfidrmation sur la doulelSi jamais tu
dois faire un soin, on parle souvent de la prissatay, mais si c’est un autre soin, et si déja
I'enfant est douloureux, tu peux demander au maédquiil te fasse une prescription d’'un
antalgique, que tu peux mettre une demi-heure aZamime ca déja il aura, il a moins mal...
et ton soin va mieux se passer. Pour le MBapaa un protocole & I'hdpital, voila c’est sur
prescription médicale, et I'Enflaest sur prescription médicale aussi. Donc normerenil faut
qu'il y ait un médecin qui soit dans le servicedtgr intervenir si il fait une réaction au MeBpa
faut étre, faut étre sir de ca. Nous on en a teutemps avec nous, mais voila. Et
I'appréhension, oui, le jeu, les choses comme cacclieil, le jeu. T’as aussi les garrots... qui
font pas mal, tu peux les faire jouer avec le daowi tu les fais jouer, ¢a fait moins mal que le
caoutchouc, donc ca c'est pour I'appréhension. I128ntu peux leur faire enlever eux-mémes
s’ils veulent ou t'utilises les moyens antiadhédiarce que souvent ¢a peut étre ¢a, ou alors
euh... quand tu mets ton Effilasi tu mets de la créme, tu peux mettre du fiimetaire, que
t'entoure, et en fait comme ca quand t'enleves,ileepas mal, tu lui tires pas la peau.

D’accord.

Et bien... bien expliquer, oui le soin aux parent@dtenfant. Et méme si ¢ca dure un peu
longtemps ton soin, mais euh... prendre le temps n&&seyer, si il ne veut pas le soin tout de
suite, bien parler avec lui pour le détendre, @otiver a que ca soit lui qui accepte. Et méme
s'il ne veut pas tout de suite le Me8p#arrétes un petit peu et tu reprends aprés eaksayer
plusieurs fois, parce qu’il y en a qui ne veuless fie masque, qui aiment pas, donc il existe des
embouts plus calmes mais qu’'on n'a pas a I'hopitad tu mets dans la bouche, jai vu ¢a en
formation ou jétais y'a quinze jours. Tu mets... st’&in petit embout que tu mets dans la
bouche et comme c¢a t'as pas l'effet du masque, tloteur fait choisir voila, déja tu leur fait
choisir I'odeur, tu leur fait sentir avant, tu fasntir aux parents aussi, comme ca ils peuvent
euh... 6ilencd Si t'arrives a détendre les parents, la t‘aursssonent toute I'appréhension de
I'enfant qui aura disparue, a cet age la oui. M&ireu début ils te paraissent tendus, il faut...
c’est la ou il faut prendre le plus de temps.

Voila, jespére que jai pu répondre a tes question

Merci beaucoup de m’avoir accordé du temps.
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