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Résumé Les services de réanimation sont des unités tech-
niques avec un environnement visuel, olfactif et sonore qui
peut être perçu comme hostile. Les patients qui y sont pris en
charge sont dans un état de santé très précaire avec un pro-
nostic vital engagé, menacés par des défaillances vitales.
Entrevoir dans ce contexte, qui peut être perçu comme vio-
lent, la venue d’un enfant que l’on se représente comme étant
vulnérable, innocent peut susciter des craintes et des réticen-
ces chez les soignants. Il paraît pourtant important de pou-
voir laisser la possibilité de visite à l’enfant (même jeune) en
réanimation en restant toutefois vigilant. Cette visite peut lui
permettre de partager avec le reste de la famille son propre
vécu de la situation et de garder le lien avec son parent hos-
pitalisé. Pouvoir mettre des mots et des images sur la situa-
tion peut apaiser les angoisses de l’enfant. Cette visite
doit être accompagnée et préparée par l’ensemble de
l’équipe. Plusieurs étapes préalables doivent être envisagées.
L’accueil d’un enfant en réanimation nécessite une attention
particulière avec l’implication d’un psychologue qui pourra
préciser le contexte de la demande, ses enjeux psychiques, le
fonctionnement familial et préparer l’enfant. Nous vous pro-
posons, à travers cet article, une trame d’étapes à respec-
ter pour accompagner l’enfant visiteur en réanimation
polyvalente.

Mots clés Réanimation · Visite · Enfant · Psychologue

Abstract Intensive care units are places for providing advan-
ced technical support in units where you encounter a poten-
tially hostile and impressive visual, olfactive, and auditory
environment. Patients have a severe health condition with an
uncertain prognosis for survival. Considering both the threa-
tened life and the hostile environment, the visit of a child
who is vulnerable and innocent may arouse fears and reluc-

tances within the nursing staff. Nevertheless, we consider it
relevant to bring up an organization to watch over the visi-
ting child (even young ones). This visit can allow the child to
share with the rest of the family his (her) own real-life expe-
rience of the situation and to stay connected with his (her)
hospitalized relative. Being able to put words and images on
the situation is a way to soothe fears and fantasies that occur
when children are kept in ignorance. This visit must be
accompanied and prepared by the whole team; its organiza-
tion requires several preliminary steps. This initiative
implies the accompaniment of a psychologist who will ana-
lyse the request, the psychological implications, the family
system, and prepare the child. We present through this arti-
cle, a series of steps to follow to accompany the child visitor
to the intensive care unit).

Keywords Intensive care units · Visit · Children ·
Psychologist

Introduction

Les services de réanimation adultes sont des lieux très tech-
niques, fermés et perçus comme hostiles. Alors que d’autres
services tels que les services d’oncologie, les unités de soins
palliatifs ou les services de réanimation pédiatrique et néo-
natologie se sont ouverts aux enfants, pour la réanimation ce
n’est souvent pas le cas. Diverses raisons sont invoquées
pour cette restriction de visites aux enfants : le manque de
maturité de l’enfant, les risques infectieux ou l’impact trau-
matisant de l’univers de la réanimation [1-5].

Peu d’institutions ouvrent les visites aux enfants en réa-
nimation et souvent que lors de certaines situations de fin de
vie ou à partir de 15 ans comme démontré dans deux études
italiennes [5,6]. La première rapporte que sur 104 unités de
réanimation environ 22 % seulement acceptent la visite des
enfants à partir de 12 ans [5]. La seconde étude décrit que
69 % des unités de réanimation sondées refusent l’accès des
enfants [6]. Ces chiffres paraissent cohérents avec l’enquête
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menée par les réanimateurs de l’institut Gustave-Roussy
auprès de 12 services de réanimation franciliens où seule-
ment deux services ont exprimé autoriser de manière régu-
lière les visites d’enfants de moins de 15 ans [7].

Ces réticences à l’idée d’accueillir l’enfant s’expliquent à
la fois par l’environnement agressif de la réanimation, le peu
de disponibilités des soignants accaparés par de nombreux
soins techniques et le manque de connaissances et de com-
pétences pour accompagner l’enfant visiteur. L’accueil de
l’enfant exacerbe très certainement une identification pos-
sible à l’enfant ou au patient en activant des mécanismes
défensifs de rejet, d’identifications projectives, de fantasmes
et de passions inconscientes [8]. Pourtant, pour l’enfant, la
possibilité de pouvoir rencontrer son parent en réanimation
peut être très bénéfique [7,9,10].

La réanimation : un environnement hostile

Un service de réanimation est un lieu où il règne une
ambiance particulièrement pesante, bruyante et qui peut être
reçue comme une forme de violence.

Cette violence découle à la fois de l’environnement sonore
agressif, alarmes de scope, de perfusions, etc., du choc visuel
que peut représenter aussi la vue des patients intubés, sédatés,
perfusés, chez qui les signes de vie sont difficilement percep-
tibles. Les patients de ces services sont dépersonnalisés
(absence d’effets personnels, de vêtement, d’intimité). Ce
qui se donne à voir est donc effroyable pour un visiteur non
initié à ce type d’environnement. Celui-ci peut percevoir la
déchéance physique et être heurté par l’état de dépendance
de ces corps inertes branchés à des machines. Contrairement
à d’autres services de médecine, ce ne sont pas les corps mala-
des qui sont « bruyants », mais les machines qui parlent pour
le corps, qui renseignent de son état et qui donnent le rythme
de sa vitalité. L’apparence du corps des malades est également
très altérée par des œdèmes, des changements de teints et
marqués par de multiples sondes, cathéters qui semblent péné-
trer violemment ces corps et provoquer l’impression (parfois
justifiée) de douleurs physiques.

L’équipe médicale et paramédicale est nombreuse et active,
affairée à des soins techniques et invasifs telle une ruche
d’abeilles, tandis que les visiteurs sont limités à deux person-
nes dans une démarche plus passive, ce qui creuse l’asymétrie
entre visiteurs et soignants. Celle-ci contraste avec l’inertie et
la solitude du patient. Un sentiment de précarité par identifi-
cation au patient est renforcé par cette asymétrie.

Le soignant démuni face à l’accueil des enfants
en réanimation

L’intégration des proches dans la prise en charge du patient
est de plus en plus reconnue comme une nécessité dans les

services de réanimation. Cette évolution récente se traduit
par l’élargissement des horaires de visite progressif des ser-
vices de réanimation, des procédures d’accueil des familles,
la création de livrets d’accueil, etc. Nous pourrions penser
qu’a fortiori cette évolution dans l’accueil des familles
devrait profiter aussi à une ouverture vers l’accueil des
enfants visiteurs. Or, dans la pratique, les enfants ne sont
fréquemment pas accueillis, voire interdits dans les services
de réanimation sous couvert de différents arguments. Les
raisons les plus souvent avancées pour justifier cette restric-
tion sont le manque de maturité affective, les risques infec-
tieux et l’environnement effrayant avec la crainte d’un trau-
matisme psychique de l’enfant [1,3,4].

La préoccupation première du soignant s’oriente princi-
palement vers une tentative de protection du patient. L’atten-
tion est alors moins portée sur l’entourage familial en pou-
vant négliger ses besoins et surtout ceux de l’enfant qui est
souvent oublié [5,11-13].

Le soignant peut être pris dans une volonté de protection
face à l’enfant lui-même qui est un être vulnérable et inno-
cent [14]. Cette représentation de l’enfant est un fantasme
adulte qui consiste à penser que l’enfant non informé de la
situation reste dans l’insouciance. La visite de l’enfant dans
ce lieu hostile peut susciter chez le soignant la crainte qu’elle
ne s’accompagne d’un traumatisme psychique. Cette attitude
bienveillante est tout à fait pertinente. Il faut rester vigilant et
prudent vis-à-vis de ces visites qui nécessitent une disponi-
bilité et l’étude singulière de chaque demande. Il ne paraît
pas possible de pouvoir cerner la maturité de l’enfant sans
connaître l’enfant et répondre à ses attentes, à ses besoins et à
ses limites. L’âge biologique de celui-ci ne rend pas compte
de sa maturité psychoaffective pour faire face à une telle
visite. Cette maturité dépend de nombreux critères person-
nels et familiaux non connus a priori.

La communication avec l’enfant, surtout jeune, peut
s’avérer délicate. L’environnement technique de la réanima-
tion, l’incertitude, la complexité des situations sont déjà dif-
ficiles à expliquer à des personnes adultes non initiées à cet
univers médical. L’asymétrie semble encore plus prononcée
avec l’enfant qui n’a souvent que peu de connaissances sur le
fonctionnement du corps et le vocabulaire médical [15].

La question de la visite de l’enfant rend compte également
des limites pratiques des soignants pour permettre un accueil
de l’enfant de qualité. Se dégager le temps nécessaire pour
rencontrer l’enfant en entretien, analyser sa demande et l’ac-
compagner dans le service n’est pas toujours réalisable. Cet
accueil demande une disponibilité, du temps et des connais-
sances sur le fonctionnement psychologique du jeune enfant.

Le soignant peut se considérer comme manquant de
connaissances et de compétences pour accueillir convenable-
ment l’enfant [16]. Il est alors craintif sur le fait d’être mala-
droit dans ses propos et son attitude face à l’enfant. Cette
démarche nécessite souvent une réflexion d’équipe et un
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support de connaissances, de conseils et de supervisions que
peut apporter un psychologue [3]. Or, dans les services de
réanimation adulte, les psychologues sont assez rares [17].
Les autres services font appel la plupart du temps à un psy-
chologue de liaison présent dans l’institution. Ces psycholo-
gues de liaison ne peuvent pas toujours intervenir rapidement
et être suffisamment intégrés à l’équipe pour permettre une
continuité dans la prise en charge. De nombreuses demandes
adressées au psychologue émanent de cette question de l’ac-
compagnement de l’enfant en réanimation. La demande de
visite de celui-ci ne peut se faire qu’au cas par cas en prenant
en compte divers facteurs. En premier lieu, il paraît important
de tenter de connaître le souhait du patient vis-à-vis de cette
visite. Par exemple, s’il est sédaté, l’entourage peut renseigner
sur la position du patient concernant la visite de l’enfant. Le
patient dans cette demande doit rester au cœur des décisions.
L’âge de l’enfant et sa maturité psychique vont être des élé-
ments à évaluer en cours d’entretien.

La visite de l’enfant, un miroir douloureux
pour les soignants

L’ignorance de l’enfant quant à la gravité de l’état de santé
de son proche est un mirage pour l’adulte. La violence de la
situation est déjà difficile, et appréhender celle que perçoit
l’enfant peut devenir insupportable. L’enfant renvoie à nos
propres affects, émotions et au sentiment d’injustice vis-
à-vis de la situation surtout si le parent est proche [16,18].
Face à la détresse émotionnelle de l’enfant qui est hautement
angoissante, le soignant peut mettre en place des mécanis-
mes psychiques inconscients et conscients qui ont pour but
de réduire les tensions et angoisses de la maladie. Ces méca-
nismes de défense sont des réponses souvent inconscientes à
une charge émotionnelle importante. La recherche de Chah-
raoui souligne la difficulté pour les soignants de gérer la
douleur psychique des familles surtout lorsqu’il s’agit d’en-
fants [19]. La famille amène les soignants à se sentir enga-
gés, redevables vis-à-vis d’elle. Ils s’identifient facilement
aux familles qui expriment leurs peurs, leur anxiété, leur
culpabilité, leur désarroi. Trouver un équilibre pour le soi-
gnant, une juste distance émotionnelle s’avère plus com-
plexe avec l’accueil de l’enfant. Des soignants peuvent avoir
recours à des mécanismes d’identification projective. Celle-
ci consiste à prêter ses propres émotions, représentations,
affects de la situation aux familles. Elle conduit à dissoudre
la distance entre soignant et famille. Ce mécanisme permet
au soignant d’acquérir une certaine sérénité en s’affranchis-
sant de doutes, d’angoisses, d’incertitudes concernant la
manière d’accompagner au mieux la famille. D’autres stra-
tégies d’évitement peuvent être employées par les soignants.
Face à la détresse d’un enfant, il peut être plus confortable
d’user de fausses réassurances en maintenant un décalage

entre un optimisme affiché et la réalité de la situation. D’au-
tres soignants ont recours à la rationalisation consistant à
adopter un discours scientifique et formel, démuni de tout
affect et émotion. L’évitement peut aussi consister à nier la
subjectivité de l’enfant sans faire preuve d’empathie.

Penser que les non-dits et l’interdiction de visite protègent
l’enfant est une réaction défensive de l’adulte, mais cepen-
dant rester dans le déni a une influence sur la souffrance de
l’enfant [18].

Du côté des soignants, la venue de l’enfant peut créer une
faille dans des mécanismes de défense, laissant entrevoir un
processus d’identification ou de projection, surtout des plus
jeunes. On peut alors entendre : « Je n’aimerai pas que mon
enfant me voie comme ça » ou « Le pauvre enfant, qu’est-ce
qu’il va être choqué à voir sa mère dans cet état ». L’accueil
de ces jeunes êtres suscitera souvent des réactions de défense
parce qu’il est plus difficile pour le soignant de mettre à
distance ses propres affects et émotions. L’enfant humanise
le patient, il donne à voir une autre dimension de celui-ci qui
est celle de parent (au sens de responsable d’enfants), lui
donnant sa place dans des liens affectifs avec une famille.
Il est nécessaire de se représenter que les images projetées
par l’adulte sur l’enfant sont éloignées de ce que vit l’enfant.

Ouvrir la réanimation aux enfants

L’enfant est souvent bien plus informé de la situation que
l’on ne le pense. Il est particulièrement sensible aux varia-
tions thymiques de son entourage dont il perçoit bien les
changements d’attitude. Les non-dits font qu’il ne perçoit
pas le sens de la souffrance de ses proches et ne connaît
pas leur origine. Or, ce qui crée le traumatisme est justement
l’absence de sens. Les enfants ressentent de grandes angois-
ses en ne pouvant pas toujours disposer de moyens pour se
calmer faute d’informations et de confiance suffisante envers
les adultes. L’enfant a besoin de comprendre et de connaître
la vérité pour tenter de maîtriser la situation et éviter que son
imaginaire s’empare de certains fantasmes angoissants.

Diverses études ont démontré que la visite des enfants
pour voir un proche hospitalisé en réanimation est fonda-
mentale et permet de diminuer l’anxiété de l’enfant, le senti-
ment d’abandon et les angoisses de mort [1,3,5,20,21]. Les
explications permettent à l’enfant de prendre de la distance
avec ses peurs. Dans ces situations incertaines, l’enfant a
d’autant plus besoin de sécurité [22]. La sécurité commence
par l’instauration de repères dont il a besoin pour s’adapter
[23]. L’enfant est souvent rassuré de savoir que ses parents
partagent avec lui une information claire et authentique.
Cette relation est un socle sur lequel il peut instaurer une
relation de confiance avec les adultes qui l’entourent.
L’étude de Blot et al., réalisée auprès de 52 enfants ayant
visité leurs parents en réanimation oncohématologique,
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retrouve que l’accueil des enfants dans le service a été large-
ment bénéfique pour la santé psychique des enfants [7].

L’enfant a besoin d’être informé sur l’étiologie de la
pathologie de son proche. Cette présentation lui permet de
sortir d’une culpabilité angoissante. Le jeune enfant de deux
à quatre ans a une vision égocentrique de son monde en se
pensant responsable de l’état de santé de son proche [24].
Ces jeunes enfants sont pris de pensées magiques et connais-
sent encore des difficultés à élaborer d’autres étiologies. Ces
pensées magiques sont également liées à la guérison. Il est
important à ces âges de bien décrire formellement la situa-
tion, et que la visite ne dure que quelques minutes. Les fan-
tasmes infantiles sont souvent plus angoissants que la réalité.
L’enfant est souvent pris de pulsions inconscientes violentes
qui le conduisent lors de l’hospitalisation d’un proche à des
sentiments de culpabilité. Lui offrir la vérité lui permet de
pouvoir mettre en œuvre des mécanismes de réparation.
L’enfant peut agir positivement pour la guérison de son pro-
che en lui rendant visite, en réalisant des dessins. L’enfant
peut également s’identifier aux médecins ou soignants qu’il
perçoit comme puissants face à la maladie [15].

Par ailleurs, l’enfant peut se sentir abandonné en raison de
l’attention massive donnée à la personne hospitalisée. Il peut
alors être dans une position ambivalente où il se sent obligé
de porter une attention bienveillante à la personne malade en
étant dans le même temps torturé par des sentiments d’agres-
sivité qui le font culpabiliser. Il a besoin d’être rassuré sur les
liens affectifs qui existent entre lui, son parent hospitalisé et
le reste de sa famille.

L’enfant préscolaire de quatre à six ans peut accéder au
symbolique et prendre de la distance avec la situation réelle
en se la représentant. Il est ouvert à des causes exogènes et
multiples. Il est intéressant à cet âge de leur faire exprimer
par le dessin leurs ressentis, leurs émotions qu’ils parvien-
nent à verbaliser ou à mettre en scène avec le jeu. Ils peuvent
poser de nombreuses questions sur les liens de cause à effet
dans l’état de santé de leur proche et aborder la mort [24].

L’enfant de 7 à 12 ans est perméable au raisonnement,
s’inscrit dans une temporalité, envisage la situation de
manière concrète en empruntant à sa propre expérience
[24]. À cette étape du développement, il pourra bien verba-
liser s’il souhaite voir son proche et a conscience de ses
limites psychiques. Il est important d’introduire avec lui
des repères temporaux. Le faire verbaliser sur ses ressentis
sans médiation devient possible et est nécessaire. L’encoura-
ger à poser des questions paraît important. L’enfant à cet âge
intègre ce qu’est la mort, son aspect irréversible. Lors de
cette phase de latence, il a besoin de descriptions très factuel-
les et concrètes de la situation, des équipements dans les
chambres et des données médicales simplifiées.

L’hospitalisation d’un proche de l’enfant, surtout dans un
contexte d’urgence, est un réel traumatisme au sein de la
cellule familiale. Si celle-ci concerne un des deux parents,

l’organisation familiale va se trouver modifier. Les rôles de
chacun changent brutalement et laissent place à une nouvelle
dynamique familiale. Les repères se trouvent perturbés.
L’enfant a besoin de se représenter ce que vit son proche à
l’hôpital et savoir que quoiqu’il advienne ceux qui restent ou
resteront autour de lui garderont un lien affectif avec lui.
Pour que ce lien perdure, une communication authentique
est indispensable. Une relation fondée sur une confiance
réciproque entre l’enfant et ses proches. Les adultes doivent
être rassurés par des professionnels sur la nécessité d’infor-
mer l’enfant et ses capacités à faire face à la situation. Avec
une transparence de l’information, l’enfant peut faire
confiance à l’adulte sans craindre des non-dits ou menson-
ges. Il est important que dans cette nouvelle construction
familiale l’enfant se sente partie prenante dans les transmis-
sions d’informations et les décisions. Une communication
transparente avec l’enfant le rassure et lui donne accès à
une meilleure compréhension au cours des différentes pha-
ses de l’hospitalisation.

Le partage avec l’enfant de ses propres émotions d’adulte
face à la situation rompt le sentiment de solitude souvent
vécu dans une telle situation. L’enfant réagit souvent en
miroir des adultes présents autour de lui. S’autoriser à expri-
mer ses propres émotions, c’est permettre à l’enfant de les
exprimer lui aussi et l’inviter à le faire. Cependant, il aura
plutôt tendance à vouloir préserver ses parents ou personnes
proches qu’il sent affectés par la situation. C’est pourquoi il
se tournera plus volontiers vers des personnes de confiance
extérieures à la cellule familiale. Ces personnes ressources
sont de réels appuis pour l’enfant, d’où l’importance de pré-
venir l’école, les personnes qui le gardent, les amis de l’en-
fant, les coaches sportifs, etc.

L’enfant a besoin que l’on respecte son autonomie psy-
chique. Pour cela, rester à l’écoute de ses envies, de sa souf-
france et de ses difficultés semble lui permettre de se sentir
soutenu, écouté et respecté. Parce qu’ils sont souvent en
souffrance, les adultes peuvent être amenés à « penser pour
l’enfant » en écoutant par le filtre de leur propre souffrance et
leurs propres désirs. Les adultes, y compris les parents, ont
tendance à projeter sur l’enfant leurs propres affects, angois-
ses, souffrances sans toujours lui permettre d’exprimer autre
chose. C’est pourquoi offrir un espace de parole, d’expres-
sion de cette souffrance en dehors de la cellule familiale
semble bénéfique pour l’enfant qui a souvent tendance à
vouloir protéger son entourage. Il peut ne pas oser parler
de sa propre souffrance de peur de les accabler davantage.

La demande de visite de l’enfant

La visite de l’enfant demande une organisation particulière.
Il s’agit dans un premier temps d’analyser la demande de
visite. Est-ce réellement une demande de visite de l’enfant ?
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Si c’est une demande de celui-ci, il peut s’agir d’une
demande d’informations supplémentaires. Certains enfants
ont reçu très peu de données sur l’état de santé de leur pro-
che, le contexte d’hospitalisation et les causes de celle-ci. Ils
souhaitent alors rencontrer des personnes extérieures ou
constater par eux-mêmes la situation par crainte que des élé-
ments soient dissimulés.

En venant à l’hôpital, l’enfant peut avoir besoin de se
représenter la situation. L’accès au symbolique chez le jeune
enfant est difficile. Se représenter un lieu, un état de santé
sans l’avoir vu peut être compliqué. Lorsque la représenta-
tion du réel n’est pas possible, c’est l’imaginaire qui s’en
charge. Se confronter au réel peut permettre d’apaiser ses
angoisses.

L’enfant a besoin de maintenir le lien avec son proche
et d’être intégré dans ce qui se joue lors des visites à
l’hôpital. Il semble important pour l’enfant de se sentir
utile pour son proche hospitalisé. Il peut par sa visite
exprimer son affection à son proche, laisser un dessin dans
la chambre de son parent pour se sentir moins impuissant
face à la situation. L’avenir étant fréquemment incertain
vis-à-vis du devenir des patients en réanimation, ces visites
permettent d’éviter des regrets de ne pas l’avoir vu si son
parent venait à décéder. Pour intégrer la réalité, l’enfant a
souvent besoin de voir les choses. Accomplir un deuil
lorsqu’il n’a pas vu son proche se dégrader physiquement
peut être très difficile.

La demande de visite de l’enfant peut provenir de l’adulte
qui pense au bien-être de la personne hospitalisée. Cette
demande ne correspond pas nécessairement à un désir de
l’enfant. Dans ce cas de figure, il est important d’être le
garant du choix personnel de l’enfant en refusant une visite
non voulue. Cette attitude est bienveillante. Encadrer une
visite non souhaitée placerait l’enfant dans une position
inconfortable où il risquerait de ne plus être à l’écoute de
ses propres ressentis, mais seulement dans une position de
réparation pour son proche. Cette configuration induit aussi
une impression de « toute-puissance » et de responsabilité de
l’enfant vis-à-vis de la guérison de celui-ci.

L’adulte peut projeter sur l’enfant des vécus anciens, où
enfant il n’a pu assister à des fins de vie, ce qui a conduit à
des regrets. L’adulte peut minimiser l’impact d’une venue en
réanimation en étant dans le déni de la violence que repré-
sente cet environnement.

Parfois, l’adulte attend aussi, en l’amenant dans le ser-
vice, que les professionnels de santé se chargent d’expli-
quer la situation et de répondre aux questions de l’enfant.
L’adulte peut être en difficulté à gérer à la fois une expli-
cation sur la situation (adaptée à son âge) et ses propres
émotions. Gérer l’incertitude, annoncer le risque de mort à
l’enfant, c’est aussi être prêt à entendre, en plus de sa
souffrance, celle de l’enfant et ne pas pouvoir répondre à

toutes ses craintes. Ce qui demande au soignant une bonne
gestion de ses propres émotions.

La visite de l’enfant, une visite organisée

Dans notre unité de réanimation polyvalente, nous accueil-
lons l’enfant depuis presque deux ans. Cette pratique a
nécessité un travail d’élaboration au sein de l’équipe.

Nous avons débuté par échanger avec les soignants sur la
question de l’accueil des enfants. À partir de cela, nous
avons permis aux craintes, doutes, ressentis des soignants
de s’exprimer librement. Nous avons répondu aux appréhen-
sions de certains d’entre eux. Ces craintes concernaient une
illusion de vulnérabilité, ignorance de l’enfant avec la repré-
sentation que la venue en réanimation était une situation per-
çue comme violente.

La plupart des soignants sont parents de jeunes enfants
avec une identification responsable de sentiments violents
aux patients et à leur progéniture. Une fois ces mécanismes
défensifs repérés et expliqués avec une information sur le
fonctionnement psychique du jeune enfant et les bénéfices
de la visite, nous avons pu commencer à penser l’organisa-
tion de ces visites.

Il nous a semblé nécessaire de rédiger une certaine ligne
conductrice, un guide à l’usage des soignants destiné à les
aiguiller face à une demande de visite de l’enfant ou lors-
qu’un enfant proche du malade est mentionné. Ces recom-
mandations retracent les différentes étapes pour traiter les
besoins et les demandes d’enfants. D’autres guides ont été
créés dans différents services de réanimation [25–27]. Ces
auteurs y retrouvent, comme cela a été le cas dans notre
unité, une ressource surtout pour les infirmiers pour faire
face à la visite de l’enfant. L’étude de Kean auprès de neuf
familles souligne la disparité des besoins et des degrés de
compréhension selon l’âge des enfants entre le jeune enfant
et l’adolescent [28]. L’enfant aura plus besoin d’explications
concrètes sur le quotidien de son parent et le matériel. Alors
que l’adolescent sera plus axé sur des interrogations concer-
nant le devenir de son proche, le vécu du patient, le fonction-
nement du service.

Il a été décidé de manière collégiale qu’il serait proposé
aux adultes, ayant de jeunes enfants concernés par la situation,
de pouvoir rencontrer la psychologue du service si celle-ci ne
s’est pas encore présentée. Lors du premier entretien avec la
psychologue au cours duquel elle fait connaissance avec les
proches, elle s’informe de la présence ou pas d’enfant(s) dans
l’entourage et de la communication établie avec celui-ci ou
ceux-ci. Ces entretiens permettent de répondre aux difficultés
à communiquer avec l’enfant, d’expliquer la complexité de
l’hospitalisation. Il est assez fréquent de constater des non-
dits familiaux. De nombreuses situations rencontrées en réa-
nimation sont complexes et délicates telles qu’expliquer un
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acte suicidaire, transmettre la notion d’incertitude et toutes les
ambiguïtés existantes entre l’éveil et la mort, notions qui sont
déjà difficiles à intégrer pour des adultes. Lorsqu’il faut en
plus aborder les nuances de la limitation thérapeutique ou de
l’arrêt thérapeutique, l’adulte peut vite se sentir démuni. Un
étayage des adultes semble donc important pour les soutenir
face au besoin de l’enfant d’être informé de la situation. Cette
guidance parentale paraît indispensable pour soutenir les
parents souvent démunis, bouleversés à trouver une réassu-
rance vis-à-vis de l’enfant. Ce désarroi va s’ajouter à celui
lié à la difficulté pour l’adulte concerné de gérer ses propres
affects et la crainte que l’enfant ne pose des questions doulou-
reuses auxquelles l’adulte ne parviendrait pas à répondre.

Au cours de ces entretiens, de nombreux conseils sont
donnés sur l’importance de mettre en mots les émotions et
de communiquer avec l’enfant. Nous remettons à ce
moment-là des outils médiateurs qui servent de support pour
l’adulte à la communication. Nous avons créé une fiche
d’information illustrée que nous utilisons également pour
l’adulte. Ce support reprend le matériel médical présent dans
la chambre avec un lexique et le dessin d’un personnage
intubé, ventilé, scopé, sondé et perfusé. L’appui d’une image
chez le jeune enfant est indispensable pour l’aider dans la
construction d’une représentation. Nous avons créé depuis
quelques mois un autre livret Coco qui retrace à travers un
personnage infantile une fiction dans laquelle le père du
héros est hospitalisé en réanimation. L’enfant peut s’identi-
fier au personnage qui exprime ses émotions, ses angoisses
et ses désirs. Il peut se sentir moins seul et être rassuré de
ressentir certains affects et émotions. Le personnage est
investi comme un support aux projections agressives. À tra-
vers cette histoire, l’adulte peut partager avec l’enfant et
aborder plus facilement la situation. Coco étaye l’adulte
qui est bouleversé, vulnérable à sortir d’un non-dit et pou-
voir disposer des mots, des éléments importants à aborder
avec l’enfant. Cette petite fiction explique également le
matériel présent dans la chambre.

Il est proposé ensuite à l’enfant de venir dans le service
s’il en a exprimé la demande. Nous expliquons bien que la
venue de l’enfant doit faire suite à sa propre demande. Au
cours de notre pratique, nous nous sommes aperçus que la
visite de l’enfant découle parfois d’une volonté de l’adulte
de ne pas avoir à expliquer les choses. La venue dans le
service peut être une opportunité d’éviter d’expliquer en
montrant à l’enfant. Or, cette façon de faire peut être très
délétère, car l’enfant se trouve brutalement face à une réalité
à laquelle il n’est pas préparé.

L’adulte peut être tenté de projeter sur l’enfant ses senti-
ments, ayant connu lui-même des situations de fin de vie
dont il a gardé des images traumatisantes ou, au contraire,
en ayant été écarté de ce drame familial. D’autres adultes,
notamment ceux qui sont soignants, peuvent minimiser l’as-

pect impressionnant d’une venue en réanimation en étant
dans le déni de la violence présente dans cette visite.

L’étude de la demande de visite de l’enfant est une étape
primordiale dans la venue de l’enfant. Situer d’où provient la
demande et sous quelle forme elle est énoncée va condition-
ner la réponse à apporter.

Derrière une demande de l’enfant, il n’y a pas toujours un
désir de venir dans la chambre du parent hospitalisé. Une
rencontre avec un professionnel de santé pour reprendre
avec lui la situation et pouvoir répondre à ses questions peut
suffire. Parfois, l’enfant veut voir, se représenter le service.
Pouvoir s’entretenir avec l’enfant et percevoir ses représen-
tations est une autre étape du dispositif d’accueil. Au cours
de ce temps, un écart peut se créer entre ce que l’enfant ima-
gine, sait et la réalité. Même derrière des demandes affirmées
d’enfant de venir voir son proche, il n’a souvent pas saisi
l’importance du dispositif médical et des métamorphoses
de son proche. Il est donc préférable, dans la mesure du pos-
sible, de ne pas programmer une visite à l’issue immédiate
de l’entretien. Il convient de laisser un temps supplémentaire
d’élaboration et d’intégration à l’enfant. Cependant, la pré-
cipitation de certaines situations ne permet pas toujours le
déroulement de ces étapes.

La visite de l’enfant est alors organisée et préparée en
concertation avec le médecin. Celui-ci renseigne sur l’évolu-
tion médicale du patient et donne des indications sur les pro-
chaines échéances. Le report de la visite de l’enfant à quel-
ques jours ou semaines peut être préférable s’il lui permet de
voir son proche réveillé ou sans « tube ». Le jour même, il est
redemandé à l’enfant de réitérer son désir de visite. Le dérou-
lement de la visite est retracé : le lavage des mains, l’habille-
ment, le passage dans le couloir, la venue dans la chambre en
décrivant l’environnement sonore et visuel. Les soignants en
charge du patient sont informés à l’avance afin de pouvoir,
lorsque l’enfant sera prêt, fermer les portes des autres cham-
bres. Ils viennent, ainsi que le médecin, à la rencontre de
l’enfant dans la chambre pour signifier leur présence auprès
du patient et répondre aux questions.

Les règles concernant cette visite sont énoncées aux adul-
tes. Il est proposé à l’enfant de rester apercevoir son parent
du couloir sans nécessairement entrer dans la chambre. L’en-
fant doit se sentir libre de rester le temps qu’il souhaite à son
chevet, même si cela ne représente que quelques minutes. La
confection d’un dessin ou message par l’enfant est encoura-
gée pour signifier à son proche son soutien. À travers sa
réalisation, même si l’enfant ne vient pas le visiter, il se sent
acteur dans sa guérison. Le dessin est alors affiché dans la
chambre du patient comme une trace de la venue de l’enfant
en entretien ou en visite.

Après cette visite, un temps soit immédiat, soit différé, est
proposé à l’enfant avec la psychologue pour reprendre avec
lui ses impressions et émotions.
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Conclusion

L’accueil de l’enfant en réanimation est aujourd’hui une
démarche qui mérite d’être l’objet de plus de considérations.
Cet accueil se doit de faire l’objet d’un projet d’équipe
impliquant tous les acteurs du soin accompagnés par le (la)
psychologue dont l’intervention permettra à la fois de pré-
parer et de structurer l’accompagnement de l’enfant visiteur
auprès de son parent et de l’équipe soignante. Cette démar-
che est également profitable aux parents adultes dans leur
relation avec les plus jeunes. Les services de réanimation,
bien que techniques, se doivent de réfléchir à des améliora-
tions dans la gestion de l’accueil des proches. Ces préoccu-
pations répondent à une volonté d’amélioration de la qualité
de la prise en charge des patients. Fondée sur l’implication
d’une équipe pluridisciplinaire, la prise en charge médicale
devient de plus en plus holistique en prenant soin non seu-
lement de la dimension somatique du patient, mais égale-
ment de la dimension sociale, familiale, spirituelle et per-
sonnelle. Pour cela, cette démarche doit reposer sur des
temps d’échange et une bonne communication entre les pro-
fessionnels du service au cours de réunions, groupes de tra-
vail et staffs. Le psychologue est le garant de la prise en
charge de la dimension psychique du patient en réanimation
en concertation et collaboration avec l’ensemble des profes-
sionnels du service. Privilégier la présence de psychologue
au sein des unités de réanimation semble répondre à la fois à
des besoins des équipes soignantes et des familles en étant
dans une position de tiers pour favoriser une bonne commu-
nication entre la famille, le patient et les soignants.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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