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INTRODUCTION

L’importance de la préparation psychologique des patients, adultes ou enfants, 
avant une anesthésie et une chirurgie est connue depuis longtemps. Dans son 
précis d’anesthésie chirurgicale de 1934, Forgue insistait déjà sur la nécessité 
de la « prénarcose », ensemble des moyens propres à préparer l’anesthésie et 
permettant de diminuer l’angoisse du patient, d’accroître sa réceptivité pour 
l’agent anesthésique et donc de simplifier la mise en marche de la narcose [1]. 
Chez l’enfant, cette préparation est d’autant plus importante que l’anxiété préo-
pératoire peut être très intense. En lien avec ce stress préopératoire, l’enfant 
peut présenter des troubles du comportement en postopératoire. Divers moyens 
ont été utilisés afin de diminuer l’anxiété et les troubles du comportement en 
péri-opératoire (TCPO). La prémédication médicamenteuse est la plus usitée. 
Cependant, il ne faut pas négliger les prémédications non-médicamenteuses, 
les programmes de préparation, la présence des parents à l’induction, la musi-
cothérapie et l’hypnose plus récemment étudiée.

1. LES TROUBLES DU COMPORTEMENT POSTOPÉRATOIRES 

Depuis plusieurs années, de nombreuses études s’intéressent aux consé-
quences psychologiques de l’anesthésie et de la chirurgie et en particulier à 
l’éventualité de « séquelles ». Les différences d’incidence observées sont d’ordre 
méthodologique, notamment du fait de l’absence d’évaluation standardisée des 
troubles du comportement. De nombreux scores existent dans la littérature [2]. 
Un score mérite d’être cité plus particulièrement, car il est utilisé dans de nom-
breuses études : le score PHBQ (Post Hospitalization Behavior Questionnaire). 
Grâce aux travaux de Vernon, à partir des années 1960, un questionnaire spéci-
fique fut élaboré [3]. 

Ce questionnaire (PHBQ) recense les différents signes relevés dans certaines 
études précédentes [4-6] et les classes par catégories de troubles (Tableau I) :
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• L’anxiété générale : s’exprimant par un sentiment de peur et provoquant l’appa-
rition d’attitudes « régressives » (par exemple, sucer son pouce ou se ronger 
les ongles de manière inhabituelle).

• L’angoisse de séparation : souvent la plus remarquable surtout chez les jeunes 
enfants [7]. Ses expressions classiques sont la panique éprouvée par l’enfant 
quand il est seul, l’envie de suivre ses parents partout, les tentatives répétées 
d’attirer l’attention [8].

• Les troubles du sommeil : représentés essentiellement par des signes 
d’anxiété au moment du coucher (la peur d’aller au lit, la peur d’être dans le 
noir…), mais aussi pendant le sommeil par des réveils nocturnes, des cris et 
des cauchemars.

• Les troubles de l’alimentation : diminution de l’appétit ou refus de manger.
• Le refus de l’autorité : recrudescence des crises de colère, et actes de déso-

béissance.
• L’apathie, le repli sur soi : manque d’intérêt, peur des personnes inconnues, 

apparition d’une énurésie. 
Pour chaque item, les parents doivent signaler s’ils ont constaté un change-

ment par rapport au comportement préopératoire de leur enfant. Les différentes 
réponses pour chaque item sont ainsi cotées : (1) beaucoup moins qu’avant, (2) 
moins qu’avant, (3) inchangé, (4) plus qu’avant, (5) beaucoup plus qu’avant. Si 
le score total est supérieur à 68, il existe une majoration de troubles du com-
portement postopératoire [3, 22]. 

Ainsi, de nombreux auteurs ont décrit l’apparition de troubles du comporte-
ment en post-opératoire (Tableau II).

1.1. QUELS SONT CES TROUBLES ?
Ces troubles du comportement sont transitoires, survenant selon la majorité 

des études entre 2 semaines et un mois après l’intervention [7, 12, 14-15,19-21]. 
Dans un faible pourcentage de cas (entre 7 et 20 %) les effets secondaires peu-
vent durer 6 mois à un an après la chirurgie et sont retrouvés alors des troubles 
alimentaires, une peur « des blouses blanches » et une angoisse de sépara-
tion [7, 15,23]. Dans le cadre particulier d’une chirurgie majeure (chirurgie tumorale 
ou greffe cœur-poumons), des troubles plus importants sont décrits notamment 
sur le plan cognitif, émotionnel, social ou scolaire, avec des troubles de l’humeur, 
et d’adaptation scolaire, une angoisse de séparation, des troubles du sommeil, 
de l’agressivité, des troubles de l’apprentissage (8 % après 6 mois, 29 % après 
3 ans, 27 % après 5 ans) et une baisse du Quotient Intellectuel [8]. 

1.2. QUELS SONT LES TERRAINS À RISQUE ET LES CIRCONSTANCES FAVO-
RISANTES ?

La lecture de la littérature permet de définir des terrains à risque ou des 
circonstances favorisant le développement des TCPO. 

1.2.1. L’ÂGE DE L’ENFANT

L’âge de l’enfant au moment de l’intervention a été le premier facteur mis en 
évidence. Dès 1945, Levy note que la fréquence des troubles du comportement 
est plus élevée pour les enfants âgés de 1 à 3 ans [10]. Ce résultat est confirmé 
dans de nombreuses études ultérieures, et en 1996, Kain montre que le risque 
de troubles du comportement est 4 fois plus important pour les enfants de moins 
de 4 ans [7]. Cette incidence élevée chez les enfants jeunes s’explique par une 
dépendance plus marquée à leurs parents et par des capacités d’adaptation 
plus limitées. Cependant, cette notion reste discutée par d’autres auteurs qui 
ne retrouvent pas l’influence de l’âge sur la survenue des TCPO [8].
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Tableau I
Score PHBQ (d’après Vernon [3])

1 2 3 4 5

Anxiété générale 
 et
régression

A-t-il besoin d’une sucette ?

A-t-il peur de quitter la maison avec vous ?

Se désintéresse-t-il de ce qui se passe autour 
de lui ?

Se ronge-t-il les ongles ?

Semble-t-il fuir ou avoir peur d’événements 
nouveaux ?

A-t-il des difficultés à prendre des décisions ?

A-t-il des selles irrégulières ?

Suce-t-il son pouce ou ses doigts ?

Angoisse de
séparation

Est-il triste quand vous le laissez seul pendant 
quelques minutes ?

Semble-t-il bouleversé quand quelqu’un évoque 
les médecins ou l’hôpital ?

Vous suit-il partout dans la maison ?

Essaie-t-il d’attirer votre attention ?

Fait-il des cauchemars, se réveille-t-il, crie-t-il ?

Anxiété 
du sommeil

Fait-il des histoires pour aller se coucher ?

A-t-il peur du noir ?

A-t-il des difficultés à s’endormir ?

Troubles 
alimentaires

Fait-il des histoires pour manger ?

Reste-t-il assis devant le repas sans manger ?

A-t-il un petit appétit ?

Agressivité 
envers l’autorité

Fait-il des crises de colère ?

Est-il désobéissant ?

Apathie
Repli sur soi

Fait-il pipi au lit ?

A-t-il besoin de beaucoup d’aide pour faire 
quelque chose ?

Est-il difficile de l’intéresser à faire quelque 
chose ?

Est-il difficile de le faire parler ?

Semble-t-il timide ou avoir peur des étran-
gers ?

Cotation : Beaucoup moins qu’avant = 1 - Moins qu’avant = 2 - Inchangé = 3 - Plus 
qu’avant = 4 - Beaucoup plus qu’avant = 5
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Tableau II
Apparition de troubles du comportememnt en postopératoire

Année Auteurs Réf  Nature

1945 Levy 10 20 %
Cauchemars, phobies, anxiété, colères 
(observation par la mère)

1952 Jackson 5 9 %
Cauchemars, colères, peur (observation 
par un psychiatre)

1953 Eckenhoff 4 17 %
Troubles mictionnels, cauchemars, cri-
ses de colère, peur des inconnus, peur 
des médecins

1966 Vernon 3 75 %
Anxiété, terreur nocturne, énurésie, peur 
de la séparation, accès de colère

1993 Lumley 11 11 % Séparation, agressivité

1992 Payne 12 78 %
Moins de terreur nocturne et de cauche-
mars avec la PM.

1994 Kain 13
59 %

Même troubles + refus de manger,
Pas de relation entre l’anxiété préopéra-
toire et les TCPO.

1996 Kain 7
54 % à S2
20 % à M6
7 % à A1

Cauchemars et terreurs nocturnes 
21,8 % énurésie 8 %, angoisse de sépa-
ration 40%, refus de l’autorité 15 %,

1997 Kotiniemi 14
47 % à J0
9% à S4

Angoisse de séparation, troubles du 
sommeil. Fréquence des jeux faisant 
intervenir l’hôpital à domicile

1999 Kain 15
67% à J1 
45% à J2 
25% à S2

2002 Calipel 16 30 %

2003 Aguilera 17 28 % à 48 %

2004 Caldas 18 40 à 60 %
Perte de mémoire, comportement ner-
veux, troubles du sommeil, modification 
de la personnalité

1.2.2. LA PERSONNALITÉ DE L’ENFANT 
Elle joue un rôle crucial, avec un risque augmenté chez les enfants réservés, 

timides, ayant des difficultés d’adaptation et de relation [24, 27] notamment face 
à des étrangers masqués, dans un milieu hautement technicisé ou médicalisé. 
Ces enfants réalisent de faibles scores au test EASI (Emotionality, activity,  
sociability, impulsivity) [7, 11, 24, 27-29]. 

L'équipe de Lumley qui ne reconnaît pas l’influence du tempérament de base 
de l’enfant s’intéresse à l’interaction entre l’enfant et sa mère. En effet, l’obser-
vation de la mère vis-à-vis de son enfant au cours d’une ponction veineuse ou 
d’un examen clinique permet une bonne évaluation de l’anxiété de l’enfant et il 
existe une corrélation entre les prédictions maternelles de mauvaise coopération 
et la réalité [11]. L’enfant unique multiplie le risque de TCPO par 2,7 [7].

1.2.3. LE MODE D’HOSPITALISATION INFLUENCE LA SURVENUE DE TCPO 
Il y a moins de TCPO dans le cadre de l’hôpital de jour ou quand l’hospitali-

sation dure plus de 4 à 8 jours [3,7, 8,11]. Globalement, aux USA, à la suite de 
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toute hospitalisation, chirurgie ou anesthésie, des TCPO sont retrouvés dans 40 
à 60% des cas [18].

Un enfant ayant un mauvais souvenir d’une expérience médicale antérieure a 
plus de risque de développer un trouble du comportement [11, 14]. Néanmoins, 
l’enfant peut être aussi plus anxieux quand il s’agit de sa 1ère expérience chi-
rurgicale [30]. Kotiniemi et al. constatent que déjà 19 % des enfants montrent 
des signes de peu de coopération dès la prémédication. Ceci peut être dû aux 
soucis de santé antérieurs tels que des otites traitées par paracentèse, des 
vaccinations ou autres injections et traitements pour lesquels on a dû user de 
force ou de contrainte. Même si ces enfants n’ont pas plus de TCPO que les 
autres, plusieurs auteurs insistent sur la prévention de ces stress ou douleurs 
antérieurs qui peuvent déjà majorer le stress préopératoire d’un enfant hospitalisé 
pour la première fois [11, 14]. 

1.2.4. LE RÉVEIL

Des états d’agitation sont décrits pendant la période du réveil, pour 10 à 
50 % des enfants avec des mouvements involontaires, incessants, des coups 
(86 %), des propos incohérents, des enfants inconsolables, voire des symptô-
mes complexes avec des caractéristiques de délire [31-34]. L’intensité de ces 
troubles du comportement au réveil décroît avec le temps de présence en salle 
de réveil. Ces états d’agitation représentent un problème de la période postopé-
ratoire immédiate car il prolonge le délai de sortie de la salle de réveil et peuvent  
assombrir le souvenir de la période opératoire. Kain et al. trouvent une corrélation 
étroite entre l’anxiété préopératoire et l’agitation au réveil qui peuvent être des 
facteurs prédictifs de la survenue de TCPO [32].

Quelques facteurs favorisant cette agitation au réveil ont été notés dans la 
littérature, avec des scores d’anxiété plus élevés :
• Parmi les agents d’induction, le Sevoflurane est retrouvé par plusieurs études :
 - Sevoflurane>Remifentanil [34], 
 - Sevoflurane>Propofol (23% vs 3.7%) [35]
 - Sevoflurane>Halothane (66% vs 29%) [25]  
 - Desflurane > Halothane [36]
• Enfant de moins de 5 ans
• Réveil rapide dans un environnement non familier ou avec des inconnus. 

L’état de réveil incomplet augmenterait la sensibilité de l’enfant à l’environne-
ment [35,36].

• Chirurgie ORL, ophtalmologique.
• Anxiété préopératoire [32,37].
• Douleur postopératoire pour certains [14], et pas pour d’autres [7, 37, 38].

En 2001, Foessel et al. trouvaient que les enfants endormis par du Sevo-
flurane avaient plus de TCPO qu’avec l’Halothane (25,7 % vs 16,1 %), mais la 
période d’observation s’étalait sur deux ans, au cours desquels d’autres facteurs 
pouvaient interférer. Les principaux troubles étaient là encore, une angoisse 
de séparation et des perturbations du sommeil [39]. Plus récemment, pour 
Keaney et al., quel que soit le gaz utilisé (Sevoflurane ou Halothane), des TCPO 
existent dans 58,3 %, 46,8 % et 38,3 % des cas respectivement à J1, J7, J30. 
Malgré la différence d’anxiété observée au moment de l’induction, il n’y a pas 
d’association entre le type de gaz utilisé et les TCPO, par contre on retrouve 
l’influence du jeune âge [25]. 
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La présence de nausées ou de vomissements en postopératoire n’est pas 
un facteur de risque de TCPO [7]. 

1.2.5. L’ANXIÉTÉ PRÉOPÉRATOIRE

Chez l’enfant, l’anxiété est par définition une peur, « un sentiment pénible 
d’attente », la crainte d’un danger imprécis. Ces réactions reflètent le plus 
souvent la peur de la séparation avec les parents et l’environnement familier, 
la perte d’un certain contrôle, mais aussi la confrontation avec un lieu et des 
personnes inconnues [40]. Certains enfants verbaliseront leurs peurs explicite-
ment, d’autres les traduiront par des attitudes, notamment par des pleurs, des 
accès de colère ou de panique, des réactions de figement ou d’agrippement, 
une agitation, une respiration ample, un arrêt du jeu [3, 40]. Selon les différentes 
théories du développement de la personnalité, psychanalytique d’après Freud 
ou comportementale selon Piaget, l’anxiété n’est pas en soi pathologique, elle 
est l’expression de phénomènes d’adaptation de l’enfant à son environnement, 
ceux-ci variant avec l’âge [41-43]. Parfois, les capacités d’adaptation sont dépas-
sées et l’anxiété des enfants doit alors être prise en compte.

D’après la littérature, dans l’expérience de l’enfant pré-pubère, endormi et 
opéré, l’induction de l’anesthésie est le moment où l’angoisse préopératoire 
est la plus forte [7, 26]. Compte tenu de l’organisation du bloc opératoire, cette 
anxiété débute dans la salle d’attente en préopératoire, augmente à l’entrée en 
salle d’opération puis est au maximum à la pose du masque. 

L’existence de cette anxiété préopératoire implique des conséquences non 
négligeables sur la qualité de l’induction.

1.2.5.1. Dans l’instant 
D’après les travaux de Vernon et al., l’anxiété préopératoire de l’enfant pro-

longe le temps de l’induction anesthésique et peut être responsable d’épisodes 
d’hypoxies, de complications respiratoires et digestives [3, 7, 44]. Elle n’est 
cependant pas prédictive de l’apparition de nausées et vomissements postopéra-
toires [45,74], mais est associée de façon significative à une plus grande agitation 
au réveil (74 % d’enfants anxieux vs 6,3 % d’enfants calmes) [45,46,74].

1.2.5.2. A moyen terme
Pour Payne et al., il n’y a pas de relation entre les TCPO et la qualité de l’induc-

tion préopératoire « satisfaisante » (enfants calmes) ou non (enfants criants) . Un 
enfant« insatisfait » sur quatre a des TCPO et un enfant « satisfait » sur quatre a 
également des TCPO [12]. Pourtant, dès 1953, Eckenhoff insiste sur l’importance 
des conditions dans lesquelles se déroule l’induction de l’anesthésie. En effet, 
si l’induction est agitée, le risque de survenue des troubles du comportement 
augmente de 13 % à 57 % [4]. Cette hypothèse est soutenue par de nombreux 
auteurs [11, 47] et est confirmée en 1999 par une étude prospective de Kain [15] : 
les enfants anxieux à l’induction ont 3,5 fois plus de risque d’avoir des troubles 
du comportement en postopératoire par rapport aux enfants calmes. Il n’y a pas 
de relation de cause à effet mais une association de ces deux phénomènes. 

Kain et al. recommandent donc d’informer systématiquement les parents si 
leur l’enfant a été anxieux à l’induction ; il pourra, en effet, présenter des troubles 
tels que cauchemars, refus de l’autorité, angoisse de séparation.

L’anxiété préopératoire surviendra plus volontiers chez les enfants déjà à 
risque de TCPO :
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• L’âge revient comme premier facteur de risque pour les enfants de 1 à 
5 ans [7, 29]. En effet, la peur de la séparation avec les parents commence 
entre 7 et 8 mois avec un pic à un an. Six mois après la chirurgie, un enfant de 
moins de 4 ans a 4 fois plus de risque de persistance de TCPO que l’enfant de 
plus de 6 ans. L’intensité de ce stress diminue avec l’âge, la stabilité environ-
nementale, les expériences des parents. L’anxiété est chez l’enfant plus âgé 
liée à la perte du contrôle, l’incertitude face au déroulement de l’anesthésie, 
et de la chirurgie, la maladie en cours, la peur des piqûres, de la douleur, des 
inconnus [12, 18, 22, 23, 40, 48].

• Le type d’anesthésie : les enfants sont significativement plus anxieux pendant 
l’induction IV (Nesdonal) que pendant une induction par inhalation (Sevoflurane) 
(46 % vs 10 %), en dépit de l’absence de douleur due à la crème analgésiante 
Emla*. Il s’agirait donc de l’idée de la piqûre qui fait peur, plutôt que la douleur 
à l’insertion. Deux semaines après l’induction, des troubles du comportement 
sont observés plus fréquemment dans le groupe Sevoflurane mais de façon 
non significative [16].

1.2.6. L’ANXIÉTÉ DES PARENTS

L’anxiété préopératoire des enfants est elle-même fortement liée au degré 
d’angoisse des parents [7, 11]. Ainsi pour Kain et al., l’augmentation de l’anxiété 
des parents dans la salle d’attente est prédictible de l’augmentation des TCPO 
de l’enfant. Si ce stress est élevé au moment de la séparation avec l’enfant, le 
risque de survenue des troubles augmente également [7, 49].

Si la mère est anxieuse, surtout quand l’enfant a moins d’un an, l’enfant peut 
présenter 3,2 fois plus de TCPO [7, 30]. La faible participation de cette mère aux 
soins de l’enfant influencera la survenue de TCPO [24].

Le stress des parents est contextuel et culturel (ex : en Chine peu d’expression 
des émotions [50]) et cette diversité sociale, culturelle, religieuse et ethnique 
doit être prise en compte dans les services de santé. 

Le niveau d’éducation des parents n’a pas d’influence pour Litman alors que 
le niveau d’étude influence les résultats de Tait [30, 51]. Les parents les moins 
anxieux auront déjà eu une expérience médicale antérieure réussie. En cas de 
chirurgie itérative, l’anxiété des parents est significativement réduite lors de 
la 2ème intervention (parce qu’ils ont choisi le mode de prise en charge dans 
l’étude ou parce qu’ils ont une expérience initiale d’une intervention chirurgi-
cale ?) [52].

Ainsi, dans l’hypothèse d’une présence parentale à l’induction, Bevan et al. 
proposent d’évaluer l’anxiété parentale dans la période préopératoire afin d’apai-
ser ou d’exclure les parents anxieux avant l’induction [49, 53]. 

2. PEUT-ON ÉVITER LES TCPO ?

Si l’idéal serait d’adapter la prise en charge à chaque enfant et chaque parent, 
les contraintes de temps et de rentabilité obligent à rechercher la méthode la 
plus efficace pour diminuer l’anxiété préopératoire du plus grand nombre d’en-
fants voire de parents. La détermination de facteurs de risque permet de repérer 
initialement les enfants les plus exposés. Divers moyens thérapeutiques ont éga-
lement été évalués : la prémédication sédative, les programmes de préparation, 
la présence des parents à l’induction, l’hypnose, la musicothérapie.
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2.1. LES PROGRAMMES DE PRÉPARATION
La consultation d’anesthésie est le moment où nous devons être vigilants 

pour déceler les familles dont l’enfant est jeune, maladroit socialement, avec 
un tempérament difficile et peu communicatif et dont les parents sont parfois 
plus anxieux. Ces enfants bénéficient volontiers d’un programme de prépara-
tion [24]. 

Dans les années 1960, ces programmes consistaient en une visite du bloc 
opératoire associée à une information orale dont le but était d’instaurer une 
 relation de confiance entre l’équipe médicale, les parents et l’enfant [54]. 
Dans les années 1970, on développe des techniques avec modèles, l’enfant 
expérimente indirectement l’anesthésie et la chirurgie à l’aide de films enre-
gistrés ou de marionnettes [55]. A la fin des années 1980, la littérature indique 
qu’une préparation plus efficace comprend non seulement des modèles mais 
aussi une participation active de l’enfant [56]. Aux Etats-Unis, ces programmes 
s’intitulent « Child-life Preparation », ils s’apparentent aux jeux de rôle, l’enfant 
découvre à l’aide de photographies l’histoire d’une poupée vivant l’expérience 
de l’anesthésie et de la chirurgie. Ensuite, on lui propose d’écouter les bruits du 
cœur de la poupée, de lui placer des électrodes et même de l’endormir. Certains 
spécialistes de jeux de rôle ont également établi des informations accessibles 
aux enfants avec des descriptions des sensations qu’ils pourront avoir, et la 
possibilité pour eux de manipuler les équipements qui seront utilisés lors de 
son anesthésie [57]. 

Les enfants qui ont une participation active dans les préparations bénéficient 
plus de ce type de prise en charge que ceux qui évitent l’échange. Pour ce type 
d’enfants, il pourrait être recommandé d’autres types d’interventions incluant 
moins d’information, et un engagement direct dans la situation ou plus d’aide 
par des techniques de distraction [58, 59].

Du côté des parents, une bonne information a été reconnue comme pou-
vant abaisser le niveau de stress familial même quand le risque de l’anesthésie 
est bien expliqué jusqu’à l’évocation de décès [48, 50, 60-63]. La majorité des  
parents préfèrent que l’information leur soit donnée moins d’une semaine avant 
la chirurgie (45 % une semaine avant, 30 % le jour de la chirurgie).

Des parents interrogés en préopératoire se disent très concernés par 
l’expérience du chirurgien (58,1 %), la gentillesse de l’anesthésiste avec leur 
enfant (50,6 %), la douleur de leur enfant (49,7 %), l’expérience de l’anesthé-
siste (47,4 %), la crainte de l’inconnu (40,9 %) [51]. Pour Litman et al., le niveau 
d’anxiété des parents est le même qu’ils aient eu ou non des explications préo-
pératoires [30]. 

Finalement, il est également établi que la demande des parents est variable 
[63]. Certains parents (46 %) ne veulent pas trop d’information pour ne pas aug-
menter leur anxiété et 55 % veulent plus d’informations préopératoires (90 % 
sous forme de brochures, 80 % par une visite préopératoire de l’anesthésiste, 
41 % par une vidéo, 24 % lors d’une rencontre avec le spécialiste des jeux, 18 % 
réclamaient une information le matin). Enfin, 70 % des parents veulent une infor-
mation sur la prémédication, l’anesthésie, les effets secondaires, la gestion de 
la douleur postopératoire et des nausées et vomissements postopératoires. 

La formule idéale pour transmettre au mieux l’information aux parents est 
donc difficile à déterminer. Parmi des parents ayant eu un imprimé, 62 % ont l’im-
pression que, par comparaison, l’information verbale seule n’était pas suffisante 
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et ce groupe a un taux de satisfaction plus grand que le groupe contrôle [62]. 
L’information écrite seule n’est pas non plus performante. La combinaison 
des deux est indiquée, avec en plus, pour certains, l’inclusion d’images [63].  
Certains auteurs comme Cassady et al. préconisent la présence des parents lors 
des programmes vidéo, car le simple fait de visionner un film diminue leur anxiété 
en augmentant leur connaissance du sujet [64]. Cependant, la mémorisation de 
l’information est finalement assez pauvre. Dans un service de neurochirurgie, 
le souvenir de l’énoncé du diagnostic, des risques et des objectifs de traite-
ment varie de 43,5 % à 38,4 % à 6 semaines. Dans une autre étude, 65 % des  
patients reconnaissent ne se souvenir que de 2 sur 6 risques majeurs évoqués en 
préopératoire [49]. Il n’y a pas de relation entre la mémorisation des informations 
et le niveau d’éducation et l’âge des parents. 

L’efficacité des programmes de préparation est dépendante des expérien-
ces chirurgicales antérieures de l’enfant, une préparation antérieure ayant pu 
le sensibiliser en produisant une réponse émotionnelle excessive. De plus, le 
moment choisi pour réaliser ces programmes est primordial pour leur efficacité 
et varie avec l’âge de l’enfant [65]. Les programmes de préparation doivent être 
effectués 1 à 2 jours avant la chirurgie pour les enfants âgés de 2 à 4 ans, et 5 
à 10 jours avant la chirurgie pour ceux âgés de 5 à 12 ans. 

Les programmes de préparation sont plébiscités par certains auteurs et sont 
largement utilisés dans les pays Anglo-saxons [54, 56]. Cependant ces program-
mes ont un certain coût surtout pour les plus complets (visite, films vidéos, et 
jeux de rôle) et ont des contraintes de réalisation. De plus, selon Kain etal., leur 
efficacité reste limitée [13, 57]. Dans une étude portant sur 75 enfants âgés de 
2 à 12 ans, ils montrent que d’une part, seuls les programmes de préparation 
les plus complets sont efficaces sur l’anxiété préopératoire et que d’autre part, 
cette efficacité se limite à la période d’attente dans la chambre et au moment 
de la séparation avec les parents. En revanche, ils ne diminuent pas l’anxiété 
lors de l’induction, ni la survenue de TCPO. Ce résultat est expliqué par le fait 
que l’anxiété est telle à l’induction que l’enfant ne se souvient plus de ce qu’il a 
appris lors des programmes de préparation. En fait, l’efficacité limitée aux temps 
finalement les moins stressants d’une intervention chirurgicale ne justifie pas 
l’investissement que requièrent ces programmes. Il n’y a aucune différence sur 
la survenue de TCPO à 2 semaines entre les différents types de préparation. 

2.2. PRÉSENCE DES PARENTS À L’INDUCTION (PPI)
La présence des parents à l’induction de l’anesthésie est une autre technique 

qui peut être utilisée pour atténuer l’anxiété lors de l’induction de l’enfant, elle-
même fortement liée à la séparation récente qui vient de se produire. 

Aux Etats-Unis, une étude rétrospective montre que 10 % des anesthésistes 
ayant répondu au questionnaire, font rentrer les parents dans plus de 75 % des 
cas, 27 %  prennent en charge les parents dans moins de 25 % des cas, et 50 % 
n’ont jamais eu les parents [27]. Les femmes anesthésistes acceptent plus facile-
ment  la PPI (58 % vs 48 %) et seulement 13 % des anesthésistes pédiatriques 
n’ont jamais eu de PPI contre 60 % d’anesthésistes non pédiatriques [66].

En Grande-Bretagne, les anesthésistes préconisent plus facilement la PPI 
et la demande des parents est plus pressante [27, 67]. En France, la présence 
des parents à l’induction est encore peu fréquente. En effet, nous ne disposons 
pas des structures décrites pour ce type de prise en charge, notamment des 
salles d’induction indépendantes des salles d’opération, avec libre circulation 
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des parents, des auxiliaires de jeux, et l’absence de tenue spécifique de bloc 
opératoire. 

L’efficacité de cette méthode reste controversée : certaines études rappor-
tent que la présence des parents diminue l’anxiété des enfants et améliore 
leur coopération lors de l’induction, d’autres études [68],ne retrouvent pas ces 
données [49, 69, 70]. 

La principale critique concernant cette pratique est la possibilité d’avoir une 
réaction inadaptée des parents. En effet, d’après Dahlquist et al., les parents non 
préparés ont souvent des attitudes inappropriées qui ont pour effet d’accroître 
le stress de l’enfant et de l’équipe médicale [71]. Il a également été démontré 
que les enfants ayant des parents anxieux sont plus angoissés quand ceux-ci 
sont présents et cette majoration des TCPO se retrouve une semaine après la 
chirurgie [49]. En effet, dans cette étude, les enfants du groupe parents anxieux-
présents à l’induction, sont significativement plus perturbés, que les enfants dont 
les parents anxieux également étaient absents à l’induction. L’accompagnement 
seul ne suffit donc pas pour atténuer l’anxiété des enfants, il doit être adapté. 
Il est donc nécessaire que les parents soient capables grâce à une participation 
active (paroles rassurantes, regard et contact, etc…) de diminuer l’angoisse 
de leur enfant [21]. Ainsi, certains auteurs préconisent un apprentissage des  
parents pour optimiser les effets de leur présence mais cela demande un certain 
investissement notamment en termes de temps [72, 73]. Ceux qui sont invités 
à être présent lors de l’induction, doivent être renseignés sur le déroulement 
exact des évènements et doivent bénéficier d’un guide pour le retour en salle 
d’attente dés que l’enfant est endormi. Grâce à cette préparation, certains 
parents ont été tout à fait confortables pendant l’induction et le réveil de leurs 
enfants et ont pu tenir leur rôle de réconfort et soutien de l’enfant [74]. En fait, 
pour Kain etal., seuls les enfants de plus de 4 ans ayant un caractère calme ou 
des parents calmes bénéficient vraiment de cette technique [67].

Du point de vue des parents, d’une façon générale, la majorité des parents 
préfèrent accompagner leur enfant pendant les actes médicaux mineurs et même 
au cours des manœuvres de réanimation [75]. Ils comprennent alors mieux une 
éventuelle issue fatale. Il leur est très difficile de confier les soins et la protection 
de leur enfant à des étrangers. De même, d’après l’enquête de Tait et al., les 
parents souhaitent un partage égal dans la prise de décision entre le médecin 
et eux, notamment dans le choix et le besoin de la PM, la gestion de la douleur 
postopératoire, la décision de sortie, voire la décision d’admission à l’hôpital. 
Les réponses étaient plus partagées pour le choix de la technique d’anesthésie 
(gaz ou IV) et le choix du traitement des NVPO. Seulement 1,6% des parents 
pensent que l’anesthésiste seul doit prendre la décision d’admettre les parents 
à l’induction et 18,2% pensent qu’ils doivent prendre seuls la décision. Les  
parents qui souhaitent avoir une participation active à l’induction ou au réveil 
sont significativement plus jeunes [51].

Concernant la prise en charge de l’anxiété préopératoire de leur enfant, 
90 % des parents souhaiteraient être présents à l’induction, 75 % pensent 
qu’une PM est souhaitable, 72 % des parents souhaiteraient être présents à 
l’induction quand on leur a expliqué les effets de la PM médicamenteuse [63]. 
Les parents préfèrent donc rester auprès de leur enfant, même si cela les rend 
anxieux. En effet, certains parents témoignent que le moment le plus angoissant 
est la séparation après l’induction et le fait d’être présent n’a pas diminué leur 
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anxiété [21, 73]. En 2003, Kain et al. mettent en évidence une augmentation 
significative du rythme cardiaque et de la conductance cutanée des parents au 
moment de l’induction, chez des parents présents à l’induction de leur enfant 
(prémédiqués ou non), en comparaison à un groupe de parents n’assistant pas à 
l’induction. Les trois groupes avaient toutefois un indice de satisfaction identique. 
Il n’a pas observé de troubles du rythme ou de modifications à l’ECG [76]. Néan-
moins, tous les parents, même les plus anxieux, sont d’accord pour accompagner 
à nouveau leur enfant lors d’une induction et en cas de chirurgies itératives, les 
parents préfèrent être avec leurs enfants dès la deuxième induction quel que 
soit le mode de prise en charge préopératoire des premières anesthésies (PPI, 
MDZ, rien) [52].

La PPI n’est qu’une option thérapeutique qui doit être évaluée comme toutes 
les autres, avec la même rigueur. Elle est une technique qui doit donc pouvoir 
être laissée à l’appréciation de l’anesthésiste.

2.3. PRÉMÉDICATION
Dans le passé, une prémédication lourde avait pour but d’éviter le traumatisme 

de la séparation et faciliter l’induction, mais l’arrivée de la chirurgie ambulatoire 
a imposé l’usage d’une prémédication de plus courte durée d’action mais aux 
contraintes de titrage et de synchronisation plus importantes. 

La prémédication sédative faisant référence est le midazolam (MDZ) par voie 
orale à la dose de 0,5 mg.kg-1 [48, 77]. C’est une benzodiazépine de courte durée 
d’action qui peut être administrée par différentes voies (nasale, orale, parenté-
rale ou intra-rectale [78]. Chez l’enfant, la voie orale semble la mieux tolérée en 
prémédication, la voie nasale est irritante et d’après Mac Cann et al., 50 % des 
enfants pleurent lors de cette administration [27]. La dose de 0,5 mg.kg-1 est 
reconnue comme la plus efficace et la moins morbide [79-82]. 

Les principaux effets de cette molécule sont l’anxiolyse et l’amnésie antéro-
grade. L’effet anxiolytique est obtenu après un délai minimum de 15 ± 4 min [83]. 
L’amnésie antérograde ou amnésie de fixation est également un effet recherché 
dans le cadre de la prémédication. Chez l’enfant, la performance sur des tests 
de mémorisation et de reconnaissance s’altère à partir de 10 minutes après la 
prise de midazolam per os [83]. 

Cependant, le midazolam n’est pas dénué d’effets secondaires, et d’après 
l’étude de Mac Millan et al., une dose de 0,75 mg.kg-1 peut provoquer une perte 
d’équilibre, des troubles visuels et surtout des réactions dysphoriques [81]. 
Récemment, Golparvar et al. décrivent des réactions paradoxales au MDZ par 
voie IV, chez 1 à 15 % des enfants, des réactions à type d’agressivité verbale et 
physique, et qui ont parfois nécessité d’une contention [84]. 

Kain et al. publient en 2003 une enquête précisant l’usage de la PM aux USA, 
de 1995 à 2002 [66]. La fréquence d’utilisation de MDZ a augmenté de façon  
significative entre 1995 et 2002 : 48 % vs 80 %. Des patients tant adultes 
qu’enfants ont une PM (50 %).

Les anesthésistes qui prémédiquent les enfants plus jeunes sont des anes-
thésistes qui ont une plus grande pratique anesthésique pédiatrique. Il y a plus 
d’enfants PM en 2005 qu’en 1996.  La décision de ne pas prémédiquer les 
enfants est souvent liée à la peur des effets secondaires tels qu’un retard de 
réveil, de sortie ou de désorientation pendant le réveil. 
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2.3.1. SON ACTION SUR L’ANXIÉTÉ PRÉOPÉRATOIRE

Son efficacité a été évaluée par plusieurs équipes. Holm-Knudsen et al. ont 
montré que chez les enfants non stressés en préopératoire, la prémédication 
sédative avait peu d’effets, et il n’y a pas de relation entre l’usage d’une pré-
médication et l’agitation du réveil si les enfants sont calmes à l’induction. A 
l’inverse, les enfants stressés et non prémédiqués ont, dans 78 % des cas, 
une induction agitée et entre 6 mois et 2 ans, une induction stressée donne un 
réveil plus agité [85].

En 2000, Kain et al. montre que le midazolam seul diminue les scores d’an-
xiété MYPAS (the Modified Yale Preoperative Anxiety Scale) à l’entrée du bloc 
opératoire (27 versus 33 pour le placebo) et à la pose du masque facial (27 versus 
45 pour le placebo) à condition que la prise de midazolam s’effectue au moins  
15 minutes avant l’induction [83]. En fait, pour que l’effet sédatif soit optimal, il 
est nécessaire de respecter un délai de 30 minutes entre la prise de midazolam et 
l’induction de l’anesthésie [86]. Il existe un retard de réveil pour les actes courts 
(inférieurs à 30 minutes), au-delà les différences sont négligeables [81, 87]. Une 
autre étude comparant la présence des parents à l’induction avec le midazolam 
montre que ce dernier est plus efficace sur l’anxiété des enfants et que la  
satisfaction des parents est la même [21]. 

2.3.2. SON ACTION SUR LES TCPO
En 1998, Mac Grawet al. ont montré que les enfants prémédiqués par le 

midazolam présentaient plus de troubles du comportement postopératoire 
une semaine après l’intervention, par rapport aux enfants recevant un placebo 
(54 % versus 23 %). Mac Graw et al. justifient leurs résultats par le fait que le 
midazolam provoque une amnésie de l’induction de l’anesthésie ce qui serait 
source d’angoisse pour l’enfant en postopératoire et engendrerait des troubles 
du comportement [88].

A l’inverse, d’autres études ont montré que le midazolam diminuait les 
troubles du comportement postopératoires. Déjà en 1992, Payne et al. ont 
rapporté que l’utilisation du midazolam permettait de diminuer l’incidence des 
cauchemars et des réveils nocturnes [12]. Plus récemment, Kain et al. ont montré 
que la prémédication par le midazolam permettait de diminuer les troubles du 
comportement pendant la première semaine postopératoire. Leur étude portait 
sur 86 enfants âgés de 2 à 7 ans, le midazolam était comparé à un placebo. 
Les troubles du comportement en postopératoire ont été évalués par le score 
PHBQ. A J1, 58 % des enfants ayant reçu du midazolam ont présenté des trou-
bles du comportement par rapport à 80 % avec le placebo. A J7, le pourcentage 
d’enfants s’abaissait à 32 % avec le midazolam versus 55 % avec le placebo. En 
étudiant les troubles du comportement par catégorie, Kain et al. ont montré que 
si le midazolam permettait de diminuer l’angoisse de séparation et les troubles 
alimentaires à J1, il ne permettait d’atténuer que l’angoisse de séparation à J7. 
A J14, il n’y a plus de différence significative entre MDZ et placebo [67].

Enfin, dans une autre étude, Kain et al. ne trouvent également pas de diffé-
rence dans l’incidence de la survenue des TCPO à la deuxième semaine entre 
la PPI et l’utilisation du MDZ [21].

D’autres molécules ont été évaluées pour leur efficacité en prémédication : 
• La ketamine : elle produit un état de sédation, d’immobilité, d’analgésie, 

d’amnésie et de dissociation par rapport à l’environnement. Elle donne moins 
de dépression respiratoire que les autres thérapies sédatives. L’inconvénient 
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est la survenue d’augmentation des sécrétions salivaires et bronchiques, qui 
peuvent être à l’origine de bronchospasme. La ketamine peut provoquer un 
nystagmus et une rigidité musculaire qui peuvent inquiéter les parents non 
prévenus. Elle augmente la survenue de vomissements. Cet effet est dose-
dépendant. A 3 mg.kg-1 : peu d’effet mais délai d’obtention de l’effet sédatif 
autour de 20 min. A 6 mg.kg-1  délai d’action à 10 minutes mais les effets 
secondaires sont plus marqués. 

 La kétamine peut être administrée en intra-musculaire (2 à 5 mg.kg-1 ), intra-
nasal (3 à 5 mg.kg-1 ), transmuqueuse (5 à 6 mg.kg-1 ), intra-rectal (5 mg.kg-1 ). 
A forte dose, à 10 mg.kg-1 le Ketalar® intra-rectal devient aussi efficace que le 
MDZ à 1 mg.kg-1 pour son effet sédatif lors de la séparation ou de l’induction 
au masque mais il n’est pas recommandé pour la chirurgie brève car il prolonge 
le délai de sortie de salle de réveil [89]. La kétamine peut provoquer des états 
d’agitation et d’hallucinations pendant la période postopératoire. Cet effet est 
réduit en association avec des BZD. Les TCPO sont les mêmes après ketamine, 
MDZ ou les 2 ensembles.

• La clonidine (CND) : son administration orale à la dose de 4 µg.kg-1 provoque 
sédation, diminution des doses d’anesthésiques, et des quantités d’analgési-
ques postopératoires. Le réveil est similaire aux enfants ayant reçu du MDZ 
oral mais la clonidine cause significativement moins de troubles psychomoteurs 
postopératoires. Le principal inconvénient de la clonidine est la durée de son 
délai d’action en tant que prémédication sédative. Elle doit être donnée ora-
lement au moins 45 minutes avant la chirurgie (pic plasmatique 60 à 90 min 
après la prise orale). Bergendhal et al. comparent 101 enfants de 1 à 11 ans qui 
reçoivent en prémédication du MDZ intra-rectal (0,3 mg.kg-1) ou de la clonidine 
intra-rectal (50 µg.kg-1) avant une induction par Sevoflurane®. En postopératoire 
précoce, les enfants du groupe clonidine ont des scores d’OPS (Objective Pain 
Score) significativement plus faibles que ceux du groupe MDZ et les enfants 
sont significativement plus sédatés. Chez les enfants de moins de 5 ans, il 
est observé moins d’épisodes de confusion en postopératoire. Durant les 
24 heures suivantes, les enfants du groupe clonidine paraissent plus calmes 
à leur parent [90]. 

• L’hydroxyzine (Atarax*) : c’est un sédatif anti-histaminique. Il est volontiers 
utilisé pour la sédation, notamment chez les sujets allergiques, en raison des 
propriétés anti-histaminiques et sérotoninergiques. Il est utilisé par voie orale 
à la dose de 1 à 2 mg.kg-1. Peu d’études récentes ont comparé son efficacité 
sur l’apparition des TCPO. Son association au midazolam permet de réduire de 
façon plus efficace que le MDZ seul, la survenue de cris ou de mouvements 
durant les 30 premières minutes des soins dentaires [91]. 

2.4. HYPNO-SÉDATION ET CHIRURGIE
Pour certaines interventions, l’hypnose peut être proposée, avec bénéfice, 

comme alternative à l’anesthésie générale classique, plus fréquemment décrite 
dans la littérature chez l’adulte [92-96]. 

Milton Erickson (1901-1980), psychiatre et docteur en psychologie, définit l’hyp-
nose comme un phénomène naturel, un état modifié de conscience fondé sur 
le principe de la dissociation, avec une attention intense mais focalisée [97, 98]. 
L’hypnose n’est pas un état de sommeil comme l’ont prouvé des enregistrements 
électro-encéphalographiques [99]. D’après les études neurophysiologiques réali-
sées par l’équipe de Mme Faymonville à Liège, l’hypnose se caractérise par une 
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activation des aires visuelles, auditives, sensorielles et motrices avec implication 
des aires responsables de la modulation de l’expérience nociceptive [100-102].

Le rôle du thérapeute est de construire une relation de confiance avec le 
sujet lui permettant de se mettre dans un état modifié de conscience et d’ac-
céder aux ressources de son inconscient [103, 104]. La communication est la 
substance même de l’hypnose, le désir d’instaurer un climat de confiance et 
de sécurité pour l’enfant. Cette relation s’établit grâce à un mode de commu-
nication particulier qui recouvre à la fois l’élément verbal (les mots), mais aussi 
les nombreux paramètres paraverbaux (le ton de la voix, ses modulations, le 
rythme, les pauses, le silence) et les paramètres non-verbaux (la respiration, 
les mouvements du visage et du corps). Les enfants, à partir de 3 ans, peuvent 
bénéficier d’une hypnose seule (ex : réduction de fracture [105], pose de sonde 
urinaire pour les épreuves urodynamiques), ou associée à une anesthésie locale 
(ex : otoplastie, ablation de naevus ou angiomes, pose de chambre implantable, 
biopsies musculaires), ou complétée d’une anesthésie locorégionale (ex : hernie 
ombilicale ou inguinale, ectopie testiculaire ou certaines chirurgies faisables sous 
anesthésie péridurale). La dissociation induite par l’hypnose permet grâce à la 
modification de l’état de conscience de l’enfant, d’assurer le confort et l’immo-
bilité ainsi qu’une potentialisation de l’analgésie au niveau du site opératoire. 
L’hypnose a été utilisée dans notre service en peropératoire pour une chirurgie 
sous hypno-sédation et en prémédication. 

2.4.1. CHIRURGIE SOUS HYPNO-SÉDATION ET TCPO

L’usage de l’hypnose s’initialise dés la consultation préanesthésique, où il 
est évoqué la pathologie mais également les autres particularités de l’enfant. 
Celui-ci est reconnu dans son système de communication préférentiel (auditif, 
visuel…) et ses capacités personnelles à dire et comprendre [97]. A la manière 
des programmes de préparation évoqués ci-dessus, le jour de l’intervention 
est décrit avec les différentes étapes à parcourir. Mais il s’agit là d’une « belle 
aventure » que d’emblée, l’enfant se sent capable de vivre avec ses propres 
capacités qui sont ici valorisées et renforcées. 

Au bloc opératoire, l’installation permet d’assurer une anesthésie générale à 
tout moment dans les meilleures conditions, mais une attention particulière est 
nécessaire pour créer et maintenir un isolement sensoriel confortable. L’induction 
hypnotique commence dés l’entrée en salle d’opération avec la recherche d’une 
dissociation de la zone à opérer et l’établissement d’un sentiment de confort par 
des évocations agréables adaptées à l’enfant et soutenues lors des sensations 
douloureuses. Un accompagnement musical adapté, voire personnalisé permet 
de renforcer le vécu agréable. Toute intervention extérieure (déshabillage, pose 
de plaque de bistouri, badigeonnage, nettoyage, incision chirurgicale..) sera faite 
avec l’accord de l’anesthésiste afin que ces stimulations soient intégrées dans 
son discours hypnotique. Le chirurgien communique avec les panseuses à voix 
basse. En fonction de l’intervention, il est réalisé une analgésie de complément 
par anesthésie locale ou locorégionale ou une perfusion continue d’analgésique 
type Rémifentanil® (0,05 µg.kg-1.min-1) ou d’Alfentanyl® qui permet, éventuelle-
ment, de renforcer l‘efficacité de l’anesthésie locale. Le climat de confiance est 
ici indispensable et l’anesthésiste par son mode relationnel particulier devient ici 
pour l’enfant un lien rassurant entre la vie extérieure, les parents, le bloc opéra-
toire, la douleur. Transporté dans son histoire, l’enfant modifie ses sensations en 
les transposant dans un autre contexte plus confortable et plus familier. Il peut 
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ainsi modifier son seuil de tolérance à la douleur. Le séjour en salle de réveil est 
inférieur à 30 minutes, l’enfant retourne dans sa chambre où il peut reprendre 
rapidement une activité ludique et se réalimenter. 

Nous avons étudié [106] pour une même intervention réalisée sous hypno 
sédation (induction hypnotique +/- rémifentanil à 0,05 µg.kg-1.min-1, en ventilation 
spontanée en air ambiant.) ou anesthésie générale classique (sédation par gaz 
halogénés, intubation trachéale, et assistance ventilatoire), les modifications 
des troubles du comportement une semaine après l’intervention. Dans les deux 
groupes, la même anesthésie locorégionale assurait l’analgésie peropératoire. En 
postopératoire, l’augmentation des troubles du comportement était rapportée 
chez 65 % des enfants ayant eu une AG versus 18 % des enfants ayant béné-
ficié d’une hypno-sédation (p < 0,05 vs AG ). Pour 82 % des enfants du groupe 
« chirurgie sous hypno-sédation » certaines manifestations d’anxiété existantes 
en préopératoire étaient notées comme moins importantes en postopératoire 
d’après les parents. La chirurgie sous hypno sédation permet donc de réduire 
l’apparition des TCPO en comparaison à une anesthésie générale classique. 

2.4.2. HYPNOSE VS MDZ EN PRÉMÉDICATION. 
Dans une étude récente, 23 enfants bénéficiaient de l’hypnose en prémé-

dication avec une prise en charge à partir de leur chambre jusqu’à la pose du 
masque facial (groupe H) et 27 enfants recevaient 0,5 mg.kg-1 de midazolam 
per os 30 min avant l’intervention (groupe M). Les deux groupes avaient une 
induction anesthésique similaire au masque facial (Sévoflurane) puis pour une 
même chirurgie sous ombilicale, il était réalisé un bloc ilio-inguinal avec un en-
tretien par Sevoflurane [17].

En préopératoire, l’évolution des scores d’anxiété montrait que dans le groupe 
hypnose, le score d’anxiété diminuait entre l’entrée dans le service et la pose 
du masque facial, alors qu’il augmentait pour le groupe midazolam. 

A l’induction, l’hypnose permettait de réduire le nombre d’enfants anxieux 
(39 % versus 68 %) (p < 0,05). Cette diminution de l’anxiété préopératoire n’est 
pas rapportée dans la littérature avec d’autres techniques de prémédication.

En postopératoire, il existait une différence statistiquement significative entre 
les deux groupes à J1 et à J7 (p = 0,01) avec une fréquence des troubles du 
comportement plus élevée dans le groupe midazolam à J1 et à J7. 

En détaillant les différentes catégories de troubles du score PHBQ, on cons-
tate que le bénéfice de l’hypnose apparaît dès J1 sur le refus de l’autorité (0 % 
versus 18,5 %) et se poursuit pendant les quinze jours suivant l’intervention (59 % 
des enfants avaient toujours des troubles du comportement avec le midazolam 
et 26 % avec l’hypnose). La proportion d’enfants exprimant une angoisse de 
séparation diminuait plus rapidement avec l’utilisation de l’hypnose (4 % versus 
30 % dés la première semaine). L’hypnose atténue donc l’anxiété préopératoire 
notamment au moment de la séparation de l’enfant avec ses parents et de l’in-
duction de l’anesthésie et diminue la survenue de troubles du comportement 
pendant la première semaine postopératoire. En procurant un état de bien-être et 
de détente, l’hypnose permet à l’enfant de participer de manière active à l’anes-
thésie. L’enfant garde probablement un souvenir plus agréable de l’anesthésie 
et de l’intervention avec l’hypnose comme prémédication. L’intérêt de l’amnésie 
liée au midazolam est donc réduit puisque, si elle est préférable au placebo, elle 
demeure moins efficace qu’une prise en charge personnalisée [107].
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Dans une optique de prise en charge axée sur le confort de l’enfant, d’autres 
mesures ont été étudiées dans la littérature afin de tenter de réduire l’anxiété 
préopératoire voire l’apparition des TCPO, notamment, Kain et al. étudient 
l’influence sur l’anxiété de l’enfant de la réduction des stimulations sonores as-
sociée à une musique de fond avant une induction [19]. Le stress de l’induction 
paraît lié à la séparation mais aussi à l’environnement agressif du bloc opératoire 
(équipement impressionnant, lumière vive, haut niveau sonore) et à la présence 
d’individus étrangers et masqués. En comparant une prise en charge classique 
(pas de précaution sonore, possibilité de plusieurs intervenants auprès de l’en-
fant, lumière habituelle) à une prise en charge centrée sur l’enfant (diminution de 
la lumière, musique à 50 à 60 dB max, un seul intervenant parlant à l’enfant, arrêt 
des alarmes pendant l’induction et arrêt des conversations) Kain et al. montrent 
que le groupe 2 est significativement moins anxieux que le groupe contrôle à 
l’entrée en salle d’opération et à la pose du masque facial. En postopératoire, à 
deux semaines, il n’est cependant pas observé de diminution de TCPO.

Récemment, Kain et al. [108] étudient l’efficacité de la musicothérapie. Le 
musicothérapeute reste auprès de l’enfant après la séparation avec les parents 
à l’entrée du bloc opératoire et continue son intervention jusqu’à ce que l’enfant 
soit endormi (O2/N2O/Sevoflurane). Si l’anxiété de l’enfant reste élevée, les pa-
rents peuvent rester auprès de lui jusqu’à l’induction. Le degré d’anxiété entre le 
groupe contrôle et le groupe musique ne sont pas différents significativement. 
Par comparaison avec un groupe prémédiqué au MDZ, le groupe MDZ est si-
gnificativement moins anxieux que le groupe avec musicothérapie ou le groupe 
contrôle au moment de la séparation et à l’entrée du bloc.

L’effet anxiolytique de la musicothérapie peut apporter de l’aide lors de la 
séparation et l’entrée au bloc opératoire, mais son efficacité ne se maintient pas 
pendant l’induction et à la pose du masque qui reste encore le moment le plus 
stressant. Le bénéfice de la musicothérapie est dépendant du musicothérapeute. 
Il serait probablement intéressant de mieux cibler les patients qui pourraient 
bénéficier de l’aide musicale. 

2.5. PRÉSENCE DES PARENTS EN SALLE DE RÉVEIL
En postopératoire immédiat, Tripi et al. étudient l’influence de la présence des  

parents en salle de réveil sur les TCPO. Cinquante pourcent des enfants ayant 
eu une anesthésie générale ont des signes d’agitation au réveil parfois assimilés 
à l’émergence d’un délire [36]. 

Cet état d’agitation de l’enfant parait plus refléter un état d’« inconscience » 
pour lequel la présence des parents n’est pas efficace, sans réduction des scores 
d’anxiété, sans diminution de la fréquence ou de la sévérité de l’agitation. Il n’y 
a pas de diminution des TCPO.

CONCLUSION

En tant qu’anesthésiste pédiatrique, notre objectif est de répondre aux 
besoins médicaux mais aussi émotionnels des enfants. De toutes les mesures 
possibles pour réduire l’anxiété préopératoire des enfants et des parents, les plus 
efficaces semblent la prémédication par MDZ et la relation hypnotique, et chaque 
technique a ses propres contraintes d’organisation de service, de formation des 
thérapeutes, ou d’effets secondaires. Selon les situations, une réponse adaptée 
devra être envisagée avec prise en compte de l’âge de l’enfant (du préscolaire 
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à l’adolescent), du type de chirurgie (majeure ou mineure, ambulatoire ou avec 
hospitalisation), de la nécessité d’une anesthésie seule ou associée à un acte 
chirurgical ou encore d’une hospitalisation seule sans chirurgie. Chaque équipe 
médico-chirurgicale a, à sa disposition, plusieurs outils pour tenter d’améliorer 
la prise en charge de chaque enfant à chaque étape de son hospitalisation. Une 
évaluation régulière des troubles du comportement postopératoire générés par 
la prise en charge habituelle, parait nécessaire et est facilement accessible grâce 
au questionnaire PHBQ. 
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