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INTRODUCTION

L'anxiété péri-opératoire en pédiatrie est un phénoméne important, fréquent et lourd de
conséquences. Dans la littérature, elle est retrouvée chez plus de 60% % des enfants qui
doivent bénéficier d’'une intervention chirurgicale. Elle suit une cinétique croissante tout au
long de la prise en charge : la séparation parentale est la premiere étape anxiogene, cela est
d’autant plus marqué que I'enfant est jeune. L’anxiété est décrite a son maximum au moment
de I'induction anesthésique et en particulier au moment de I'apposition du masque pour les

inductions inhalatoires.

L'anxiété pré-opératoire induit des difficultés a I'induction anesthésique avec davantage
d’agitation, de pleurs, de cris. En post-opératoire immédiat, elle induit plus d’agitation et de
douleurs en salle de réveil °.

Les effets de I'anxiété sont également observés a plus long terme : des troubles du
comportement post-opératoire (TCPO) peuvent apparaitre : troubles du sommeil, troubles
alimentaires, repli sur soi, agressivité. lls peuvent survenir dans les jours qui suivent le bloc
opératoire avec une cinétique décroissante au fil du temps et une disparition en quelques

4567 cependant, on observe parfois des troubles qui

semaines dans la majorité des cas
semblent perdurer plusieurs mois, générant des difficultés dans la vie quotidienne et
impactant sur leur développement.

De plus, un mauvais vécu du passage au bloc opératoire chez un petit enfant aura des
conséquences sur son parcours de soin dans le futur générant une appréhension du monde

hospitalier, et du monde médical en général.

La prise de conscience de I'importance de ce phénomeéne a conduit a de nombreuses études
dans la littérature depuis les années 1990 notamment.

Des facteurs de risque ont été identifiés : la petite enfance et notamment la période 1-5 ans,
le tempérament timide et anxieux a I'état de base, une expérience préalable négative du
passage en milieu hospitalier ou de visites médicales. L'anxiété des parents est elle-méme

reliée a 'anxiété de leur enfant &,
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Les outils pour réduire I'anxiété des enfants en préopératoire ont été tout d’abord la
prémédication médicamenteuse avec utilisation de sédatifs : Midazolam, hydroxyzine
administrés en préopératoire °. Initialement considérée comme un « gold standard » pour la
prévention de I'anxiété, la prémédication médicamenteuse tend a étre remplacée depuis une
vingtaine d’années par d’autres techniques non-médicamenteuses. En effet, on a pu identifier
des profils d’enfants « non-répondeurs » au Midazolam, on a identifié des effets paradoxaux
potentiellement induits par les sédatifs : agitation, troubles du comportement %12,

Certains travaux ont montré un allongement du séjour en SSPI chez les enfants ayant recu du

. , ;. . 1
Midazolam en prémédication *2.

De nombreuses techniques non médicamenteuses ont été utilisées : hypnose, musique,
présence parentale a l'induction. Ces dernieres années, les équipes ont développé les
techniques de distraction passive (films, clowns), mais aussi les techniques de distraction
active (jouets, jeu-vidéos notamment). Plusieurs équipes ont évalué I'hypnose avec un
bénéfice retrouvé pour réduire I'anxiété *. Certaines techniques ont démontré une
supériorité en terme de réduction de I'anxiété par rapport au Midazolam, ayant récemment
fait I'objet d’'une métaanalyse de la Cochrane *°.

En 2006, Patel a montré le bénéfice sur I'anxiété a I'induction de l'utilisation d’un jeu vidéo en
préopératoire associé a la présence des parents a I'induction, en comparaison au Midazolam,
et a la présense parentale seule, chez des enfants agés de 4 3 12 ans *°.

En 2014, Seiden a validé I'utilisation de techniques de distraction active dans une étude
randomisée comparant ['utilisation de jeux sur tablette tactile a la prémédication
médicamenteuse par Midazolam chez des enfants de 1 a 11 ans : les résultats sont en faveur
de la tablette s’agissant de la réduction de I'anxiété au moment de la séparation parentale,
ainsi qu’a I'induction pour un sous-groupe d’enfants agés de 2 a 11 ans *2.

De nouveaux outils émergent également pour la préparation en amont des enfants et de leurs
parents, regroupés sous le terme de « programmes de préparation préopératoires *’» : au
travers de visite de I’'hdpital, films, portails numériques avec encore plusieurs questions en
suspend : quels outils sont les plus pertinents et combien de temps a I'avance doivent-ils étre

utilisés.
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Au CHU de Rennes, plusieurs projets ont été mis en place au cours des dernieres années pour
réduire l'anxiété pré-opératoire. Dans un premier temps on a mis en place l'outil des
« masques a gommettes » : lors de la consultation d’anesthésie, on fournit a I'enfant le
masque qui servira a l'induction inhalatoire ainsi que des gommettes pour qu’il le décore avec
ses parents 2. Il y a quatre ans a été concu un jeu vidéo sur tablette tactile intitulé « le héros,
c’est toi » qui accompagne les enfants opérés en chirurgie ambulatoire : il s’agit d’un jeu
interactif dans lequel I’enfant, via un avatar qu’il créé au début du jeu, devient le héros d’un
parcours imaginaire, inspiré de son parcours de soin a I'hopital : les décors sont inspirés de
ceux du bloc opératoire, les personnages également (chirurgiens et anesthésistes ont
également leur avatar au sein du jeu). Depuis son arrivée dans le service d’hospitalisation et
jusqu’a l'induction anesthésique, I’enfant a accés a différents petits jeux, il collecte des points
sous forme d’une chasse au trésor et obtient des récompenses (la photo de ses parents, un
diplome a l'issue de la journée).

Les effets constatés par les équipes sont positifs : globalement les enfants sont moins anxieux,
les temps d’attente sont facilités par le jeu, I'induction anesthésique est intégrée au jeu :
I’enfant est invité a respirer dans son masque comme le fait son doudou dans le jeu, et a

gagner des points qui s’affichent sur le respirateur.

L’objectif de I'étude PREMIOBS a été de réaliser une description de I'anxiété péri-opératoire
des enfants opérés dans notre service. Ainsi, nous avons voulu analyser les effets du jeu « le
héros, c’est toi » sur I'anxiété des enfants en péri opératoire.

Par ailleurs, nous avons souhaité réaliser une description du lien entre I'anxiété et ses
conséquences connues : douleur, agitation, TCPO ; identifier des sous populations d’enfants
qui sont plus a risque de présenter une anxiété ou des TCPO, évaluer ces TCPO a distance.
Enfin, nous avons souhaité analyser le profil des enfants qui bénéficient le plus de l'utilisation
du jeu « le héros c’est toi » en terme de réduction de I'anxiété et par conséquent identifier le

ou les profils des enfants pour lesquels le jeu semble moins efficace.
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MATERIELS ET METHODES

Description de I'étude

Une étude prospective, observationnelle a été menée dans le service d’anesthésie pédiatrique
du CHU de Rennes. Ont été inclus les enfants bénéficiant d’une chirurgie en ambulatoire et
agés de 3 a 11 ans, toute chirurgie confondue.

Les critéres d’exclusion étaient I'incapacité pour les enfants du fait d’'un handicap ou d’un
retard mental d’utiliser le jeu sur tablette, la participation a une autre étude clinique en cours
dans le service, le refus des parents.

Les enfants et leurs parents recevaient une information et donnaient leur consentement
éclairé pour la participation a I’étude.

Comme I'exige la procédure dans le cadre de toute étude observationnelle, un avis favorable

a été recu de la part du comité d’éthique du CHU de rennes (avis n°16.05).

Pour chaque enfants inclus, les données suivantes ont été recueillies : age, sexe, intitulé
opératoire, antécédent anesthésique, présence d’une pathologique neurologique (retard
mental) ou psychiatrique, présence d’une pathologie médicale nécessitant un suivi au long
cours.

Certains enfants ont recu une prémeédication médicamenteuse prescrite par I'anesthésiste a

la consultation préopératoire : le type et la dose ont été colligés.

Les parents des enfants inclus ont rempli un questionnaire PAS-R (Preschool Anxiety Scale —
Revised) au cours de la journée d’hospitalisation pour évaluer le caractére anxieux de leur

enfant a I’état de base : ainsi un score de 0 a 112 a été obtenu (cf annexe 6).

Ont été identifiées plusieurs catégories d’enfants en particulier : les enfants bénéficiant de
soins dentaires d’une part, et les enfants en cours de prise en charge hématologique d’autre
part (les interventions programmeées étaient dans ce cas des examens sous anesthésie

générale de type biopsie-ostéomédullaire, myélogramme, pose de chambre implantable).
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De méme, nous avons identifié les enfants souffrant d’une pathologie neurologique,
psychiatrique, d’un retard mental pour qui les interactions avec le jeu sur tablette étaient

possibles.

Les durées d’attente (attente préopératoire dans le service d’hospitalisation ambulatoire,

attente en salle de permutation) de méme que la durée de séjour en SSPI ont été recueillies.

La prise en charge au bloc opératoire et la stratégie anesthésique utilisée ont été laissées a
I'appréciation de [|'anesthésiste en charge de I'enfant, appliquant les protocoles
habituellement utilisés dans le service. Pour les chirurgies programmeées, l'induction
anesthésique est réalisée, sauf contre-indication médicale, par voie inhalatoire en utilisant un
mélange 02/Protoxyde d’azote et Sévorane a 8%. L’analgésie par voie loco-régionale est
utilisée dés que possible (chirurgie orthopédique, chirurgie pariétale ou viscérale, bloc de Ia
face). Les antalgiques sont administrés en peropératoire par voie veineuse (classiquement en

associant paracétamol et dexamethasone).

Meéthodes d’évaluation

Evaluation de I'anxiété

L’échelle de mesure choisie pour évaluer I'anxiété est le score mYPAS (modified-Yale
Preoperative Anxiety Scale). Il s’agit du score le plus utilisé dans les études sur I'anxiété péri-
opératoire depuis une vingtaine d’années. Il est reconnu comme I'outil de choix pour mesurer
I'anxiété, validé dans la population des 2-11 ans *°. Il comprend 22 items dans 5 catégories
qualifiant I'anxiété chez I’enfant : activité, comportement verbal, expression/émotions, éveil
et quand ils sont présents attitude avec les parents. (cf annexe 1)

Le score mYPAS minimum si I’enfant ne remplit aucun des items d’anxiété est de 23,3 lorsque
le score est utilisé en UACA (en présence des parents), et il est de 22,9 lorsque le score est
utilisé en salle de permutation ainsi qu’a I'induction (ou les questions sur I'attitude vis-a-vis

des parents disparaissent). Nous avons donc considéré qu’avec un score inférieur a 24,
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I’enfant n’avait présenté aucun comportement anxieux lors de la cotation du score et était
défini comme « non anxieux ».

Le choix d’un score mYPAS a 30 et plus pour définir les enfants trés anxieux est basé sur I’étude
de Kain validant le score mYPAS *°: dans cette étude la borne « 30 » permettait de définir avec

les meilleures sensibilité et spécificité les enfants trés anxieux

Le score mYPAS a été coté a 3 étapes du parcours de soin : la premiere a I'arrivée dans le
service d’hospitalisation, la seconde en salle d’attente (dite de permutation) juste apres la
séparation d’avec les parents et avant d’entrer dans le bloc opératoire et la troisieme au
moment de I'induction anesthésique. Le score était coté par le soignant prenant en charge
I’enfant a I’étape donnée, sur un questionnaire papier.

A chacune des trois étapes, une vidéo était réalisée par le soignant a I'aide d’une tablette
tactile, afin de permettre I'analyse de I'anxiété a postériori et en « aveugle » par deux
intervenants n’ayant pas pris en charge I'enfant : un interne d’anesthésie du service d’une
part et un psychologue d’autre part.

Au total pour chaque enfant, il y a donc 3 scores mYPAS (soignant — interne — psychologue) a
chacune des 3 étapes (UACA — permutation — induction), soit 9 scores.

L'utilisation de la vidéo et de 3 évaluateurs a été choisie pour obtenir une évaluation de la
reproductibilité des scores d’une part ; et pour avoir le regard extérieur des évaluateurs

« interne » et « psychologue », en aveugle, quand au statut de I'enfant (ATCD anesthésiques,

prémédication, etc.) d’autre part.

Un deuxieme score d’évaluation de I'anxiété a été utilisé : I'ICC Induction Compliance Checklist
(cf annexe 2). C'est un outil objectif : un score de 0 a 10 qui recueille la présence ou non de
comportements anxieux au moment de I'induction anesthésique *°. Il a été évalué par
relecture vidéo (ou par I'évaluateur soignant si la vidéo n’avait pas pu étre réalisée). *

Nous avons souhaité le colliger pour tester sa concordance avec le score mYPAS d’une part.
D’autre part il s’agira aussi d’un nouvel outil qui pourra servir a d’éventuelles comparaisons

avec d’autres études.
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Evaluation de la douleur et de I'agitation

La douleur au réveil a été évaluée en SSPI par le score FLACC, recueilli au réveil avant toute
administration d’antalgique. (cf annexe 3). Un score > a 3 définit le seuil a partir duquel un
traitement médicamenteux de la douleur était requis.

L'agitation a été évaluée a l'aide du score EPAD (cf annexe 4). Une valeur supérieure a 10
définit le seuil a partir duquel un traitement de I'agitation était requis.

Ont été recueillies les administrations d’antalgiques : nalbuphine, autres antalgiques de palier
2, morphine. La dose de nalbuphine était notée ; 0,1mg/kg étant considérée comme une dose
sédative utilisée devant un enfant agité et 0,2mg/kg comme une dose antalgique pour les

enfants douloureux.

Evaluation des troubles du comportement post-opératoire

Trois rappels téléphoniques ont été réalisés a J1, J7 et J90 post-opératoire pour rechercher la
présence de changements dans le comportement des enfants par rapport au pré-opératoire.
Le score PHBQ (Post Hospitalization Behavior Questionnaire) a été soumis aux parents. (cf
annexe 5)

Ce score comprend 26 items répartis en six catégories de troubles : anxiété générale et
régression, angoisse de séparation, anxiété du sommeil, troubles alimentaires, agressivité
envers |'autorité et enfin apathie, repli sur soi.

. / 21,22
Comme l'ont fait d’autres études “~

, hous avons pris en compte le nombre d’items pour
lesquels les parents avaient observé des changements négatifs pour obtenir un score global
sur 26 ; puis pris en compte le nombre et le type de catégories de troubles pour lesquels des
changements avaient été observés. Les enfants ayant 6 item ou plus affectés étaient
considérés comme présentant des troubles du comportement majeurs. Un score inférieur a 6

étant considéré comme un phénomene relativement normal.
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Méthodes statistiques.

Les données ont été recueillies sur tableur Excel puis importées dans le logiciel SAS® pour

réaliser toutes les analyses statistiques.

La distribution des scores d’anxiété m-YPAS été étudiée graphiqguement et a I'aide d’un test
de normalité de Shapiro-Wilk, globalement, aux 3 étapes de la prise en charge et selon les 3
évaluateurs. Au vu de la forte asymétrie des distributions, nous avons catégorisé les scores
selon les seuils cliniques habituellement utilisés *°:

<24 : enfant non-anxieux

24-30 : enfant moyennement anxieux

>30 : enfant trés anxieux

Nous avons dans un premier temps testé |'existence d’un effet évaluateur aux 3 étapes de la
prise en charge a l'aide d’un modeéle de régression logistique polytomique pour données
répétées. Ce modele permet de tester un effet de I’évaluateur et du moment de I'évaluation
sur le niveau d’anxiété, exprimé en 3 catégories. Ce modeéle estime parallélement 2 ratios de
probabilité : le ratio de la probabilité d’étre classé « moyennement anxieux » sur la probabilité
d’étre classé « non-anxieux » et le ratio de la probabilité d’étre classé « trés anxieux » sur la
probabilité d’étre classé « non-anxieux ». Ces ratios sont comparés selon |’évaluateur et le
moment de I’évaluation, ce qui permet d’identifier un éventuel effet de I’évaluateur et/ou une
évolution temporelle de I'anxiété.

En I'absence d’un effet significatif de I’évaluateur, un score mYPAS moyen des 3 évaluateurs
a été calculé a chaque temps de I'évaluation. Il a été considéré comme l'indicateur du niveau
d’anxiété de I'’enfant a chaque étape de |"évaluation. Comme les scores bruts, il a été mis en

catégories selon les mémes seuils (<24 ; [24-30] ; >30).
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Nous avons ensuite défini des trajectoires d’anxiété entre le moment de I'arrivée dans le

service et I'induction. Les enfants ont été classée en 5 types de trajectoires :

trajectoire A : enfants non anxieux qui restent non anxieux

- trajectoire B : enfants non anxieux qui deviennent anxieux

- trajectoire C : enfants moyennement anxieux qui restent moyennement anxieux

- trajectoire D : enfants anxieux qui deviennent non anxieux

- trajectoire E : enfants moyennement anxieux qui deviennent trés anxieux, et enfants

trés anxieux qui le restent

Figure 1 : représentation graphique des 5 trajectoires d’anxiété A a E étudiées
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Nous avons recherché les associations entre les scores d’anxiété catégorisés a chaque étape
et les caractéristiques des enfants et du contexte de l'intervention chirurgicale. Pour les
caractéristiques qualitatives (sexe, type de chirurgie, présence d’antécédents médicaux
lourds, présence d’'une pathologie psychiatrique), des tests du Khi 2 ont été mis en ceuvre.
Lorsque les effectifs théoriques étaient insuffisants (<5), des tests exacts de Fisher ont été
utilisés. Pour les caractéristiques continues (age et score d’anxiété habituelle — Pas-R), des
analyses de la variance (Anova) ont été utilisées, ainsi que des tests de Student permettant de
comparer 2 a 2 les niveaux moyens des variables caractéristiques dans les 3 groupes d’anxiété.

Une analyse multivariée a ensuite été menée, permettant de prendre en compte I'ensemble
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de ces caractéristiques simultanément, a l'aide d’'un modele de régression logistique
polytomique a chaque étape.

Les mémes analyses ont été menées sur les trajectoires d’anxiété (variable catégorielle a 5
modalités).

Nous avons ensuite étudié |'association entre la présence de troubles du comportement post-
opératoire (score global PHBQ>6) a J1, J7 et J90 et les niveaux d’anxiété des enfants aux 3
phases de prise en charge pré-opératoire et les trajectoires d’anxiété a I'aide de tests du Khi2.
Nous avons aussi recherché les caractéristiques pré-opératoires des enfants les plus a risque
de présenter des troubles du comportement a J1, J7 et J90 a l'aide de tests du Khi2
(caractéristiques qualitatives) et d’Anova (caractéristiques continues).

La méme étude plus détaillée selon le type de troubles (anxiété générale et régression, anxiété
de séparation, anxiété du sommeil, troubles alimentaires, agressivité envers |'autorité,
apathie, repli sur soi) a ensuite été menée, toujours a 'aide de tests du Khi2, de Fisher et

d’Anova.
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RESULTATS

Caractéristiques de la population

Durant la période de I'étude, du 7 Mars au 27 Mai 2016, 236 enfants agés de 3 a 11 ans ont
bénéficié d’'une chirurgie en ambulatoire.

Parmi eux, 58 enfants ont été inclus dans une autre étude en cours dans le service.

43 enfants n‘ont pas pu étre inclus (refus des parents ou de I'enfant, langue francaise non
maitrisée par les parents, handicap ou retard mental important, probléme technique ou de
disponibilité du matériel vidéo).

Au final, 134 enfants ont été inclus dans notre étude (Figure 2).

Figure 2 : Flow-chart, étude PREMIOBS

Enfants opérés chirurgie ambulatoire programmée sur la période d’étude,

Agés de 3311 ans; N=236

Inclusion dans une autre étude, n=58

A 4

Refus des parents ou de I'enfant, handicap ou retard
mental important, indisponibilité du matériel vidéo,
n=43

A 4

v

Enfants inclus dans I’étude : n=134

Les caractéristiques démographiques des enfants sont décrites dans le tableau 1. L’age moyen
des enfants inclus était de 6,4 ans (2,7 ans), avec une proportion quasi équivalente
filles/garcons.

Il est a noter qu’une majorité d’enfants (62%) avait déja subi au préalable une anesthésie au
cours de leur vie.

22% des enfants présentaient des antécédents médicaux ou chirurgicaux lourds nécessitant
un suivi médical régulier ; 5% d’entre eux souffraient d’une pathologie neurologique ou

psychiatrique ou d’un retard mental.
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Une prémédication a été prescrite au besoin chez certains enfants lors de la consultation

d’anesthésie et elle a été administrée par I'IDE du service d’ambulatoire 30 a 60 minutes avant

le bloc opératoire. Au total, au cours de I'étude, 12 enfants ont recu une prémédication

médicamenteuse (soit 9%), dont deux enfants pour un motif qui n’était pas en lien avec

I'anxiété préopératoire (hydroxyzine administrée en prémédication chez deux petites filles

souffrant d’une mastocytose).

Tableau 1 : Caractéristiques des enfants inclus (n=134).

’ caractéristiques

moyenne * écart type ou N (%) ’

age (années) 6,4+2,7
genre
gargons 66 (49%)
filles 68 (51%)
ATCD chirurgical préalable
oui 83 (62%)
non 51 (38%)

type chirurgical

divers 113 (84%)

chirurgie dentaire 12 (9%)

hématologie (myélogramme, BOM, PAC) 9 (7%)
lourds ATCD médicaux/chirurgicaux

oui 30 (22%)

non 104 (78%)

pathologie neuropsychiatrique
oui
non

7 (5%)
127 (95%)

enfants prémédiqués 12 (9%)
type de prémédication
hypnovel® 6 (4,5%)
atarax® 6 (4,5%)
score PAS-R 37,1+17,6
durées de séjour (minutes)
attente en UACA 131 +83
attente en permutation 32+25
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Statistiques descriptives sur I'utilisation de la tablette

En permutation, 93,5% des enfants ont utilisé la tablette. Si elle était utilisée, 94% des enfants
jouaient au jeu « le héros, c’est toi ».

Al'induction anesthésique, 56,6% des enfants ont utilisé la tablette, et si elle était utilisée 94%
des enfants jouaient au jeu « le héros, c’est toi »

Seulement 6 enfants n’ont pas utilisé la tablette du tout.

2 enfants I'ont utilisée seulement a I'induction.

Le taux d’abandon entre la permutation et I'induction est de 39,2%.

Ni I'age, ni le sexe, ni le type d’opération, les antécédents opératoires ou les antécédents

lourds ne sont reliés avec 'utilisation ou non de la tablette.
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Description des scores mYPAS bruts

Tableau 2 : Moyenne des scores mYPAS tous évaluateurs confondus, selon I'étape de prise en charge

étape N | moyenne (écart-type) | minimum Q1 médiane Q3 maximum
UACA 134 28,9 (10,2) 23,3 23,3 25 29,4 78,9
permutation | 129 32,9 (16,1) 22,9 22,9 26,4 33,3 97,2
induction 132 39,3 (23,9) 22,9 22,9 27,1 43,4 100

Dans notre population d’enfants, les scores mYPAS moyens ont tendance a augmenter au
cours de la prise en charge pré-opératoire.
Le score mYPAS s’éleve en moyenne de 3,7 points entre I'UACA et la permutation ; et de 10,2

points entre 'UACA et I'induction.

Tableau 3 : Moyenne, écart-type des scores mYPAS selon I'évaluateur, a chaque étape du parcours

pré-opératoire

évaluateur N moyenne écart-type
étape
soignant 130 29,1 11,3
UACA interne 133 27,9 11,2
psychologue | 133 29,6 12,7
soignant 122 32,7 19
permutation |interne 126 31,7 15,7
psychologue | 126 34,8 17,7
soignant 119 39,7 23,9
induction interne 115 39,3 24,7
psychologue | 115 38,7 26,2
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Figure 3 : score mYPAS moyens, selon I’évaluateur, a chaque étape du parcours pré-opératoire
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Tableau 4 : Médiane, 25° et 75° percentiles des scores mYPAS selon I’évaluateur, a chaque étape du

parcours pré-opératoire

évaluateur N min Ql médiane Q3 max
étape
soignant 130 23,3 23,3 23,3 31,7 100
UACA interne 133 23,3 23,3 23,3 28,3 100
psychologue | 133 23,3 23,3 23,3 28,3 96,7
soignant 122 22,9 22,9 22,9 33,3 100
permutation | interne 126 22,9 22,9 22,9 35,4 95,8
psychologue | 126 22,9 22,9 29,6 35,4 100
soignant 119 22,9 22,9 29,1 50 100
induction interne 115 22,9 22,9 27,1 41,7 100
psychologue | 115 22,9 22,9 22,9 39,6 100

On observe que les scores médians sont tres proches des scores minimums et des premiers
quartiles, et trés éloignés des 3° quartiles et du maximum.

La distribution des scores tres éloignée d’une distribution gaussienne n’autorise pas d’analyse
statistique paramétrique et suggere I'utilisation des scores mYPAS en catégories, selon les

seuils utilisés en clinique.

27



La suite des analyses statistiques sera donc réalisée sur les « classes d’anxiété » des enfants

et non sur les scores bruts continus.

Mesure de I’anxiété par I'Induction Compliance Checklist

La distribution des scores ICC, mesurés a I'induction a la relecture vidéo chez 118 enfants, est

présentée dans le tableau ci-dessous :

tableau 5 : distribution des scores ICC mesurés a I'induction anesthésique (cf annexe)

N moyenne (écart-type) | min Q1 médiane Q3 max
score ICC | 118 1,32 (2,51) 0 0 0 1 9

Nous avons cherché a valider la corrélation des deux scores par le coefficient de Spearman,
pour chaque catégorie de mYPAS mesurée a l'induction. La corrélation est validée avec un

coefficient de 0,62 (p<0,0001).

Une corrélation a été également mise en évidence entre I'ICC a I'induction et les scores mYPAS

mesuré a 'UACA (coef 0,34, p<0,01) et en permutation (coef 0,49, p<0,01).
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Analyse descriptive des scores mYPAS en trois classes d’anxiété

Dans cette partie de I'analyse, nous avons identifié 3 classes d’anxiété en fonction du score

mYPAS :
- mYPAS <24 : enfants non anxieux
- mYPAS compris entre 24 et 30 : enfants moyennement anxieux

- mYPAS >30 : enfants trés anxieux

Distribution des scores mYPAS aux trois temps de la prise en charge

Figure 4 : distribution des scores mYPAS en 3 classes, aux 3 temps de la prise en charge
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On remarque que la proportion d’enfants « trés anxieux » augmente au cours du temps, de

méme que la proportion d’enfants « non anxieux » a plutét tendance a diminuer.

Il est intéressant de retrouver que dans notre étude, la proportion d’enfants « non anxieux »

a l'induction (49, soit 37,1%) est supérieure a celle des « non-anxieux » a la permutation.
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Analyse statistique en modeéle univarié de I’association entre les caractéristiques de I'enfant

et 'anxiété, a chaque temps

effet de I’Gge sur I’anxiété, aux 3 temps

tableau 6 : age moyen des enfants en fonction de leur catégorie d’anxiété, aux trois temps

UACA permutation induction
N &ge moyen (écart-type) N age moyen (écart-type) N  age moyen (écart-type)
(années) (années) (années)
mMYPAS <24 |61 6,2 (2,6) 11 7,1(2,6)" 49 6,9 (2,5) >
mYPAS 24-30 |41 6,8 (2,6) 44 6,6 (2,5) 29 6,9 (2,7)°
mYPAS >30 |31 6,3 (3) 44 5,6(2,8)* 54 5,6 (2,7) >3
p-value anova p=0,50 p=0,03 p=0,03
p-value 2 p=0,02
comparaison2 a 2 ! p=0,01 3 p=0,04

A l'arrivée en UACA, on n’observe pas de différence d’age significative

d’anxiété.

selon les classes

Par contre, un effet significatif de I’dge est retrouvé sur I'anxiété des enfants en permutation

etalin

duction :

En permutation, on retrouve un effet de I'dge globalement avec une p-value anova a

0,03. En comparaison des groupes d’anxiété deux a deux, on remarque que les enfants

trés anxieux sont significativement plus jeunes que les enfants non anxieux (5,6 versus

7,1 ans ; p=0,01).

A l'induction, le méme effet global de I'dge est retrouvé (p-value anova a 0,03). En

comparaison des groupes d’anxiété deux a deux, les enfants trés anxieux sont

significativement plus jeunes que les enfants non et peu anxieux (5,6 versus 6,9 ans ;

p=0,02 et 0,04 respectivement).

A noter que l'effet de I'dge est non-significatif lorsqu’il s’agit de distinguer les enfants

moyennement anxieux des autres. Ce sont les enfants les plus jeunes qui développent une

anxiété

plus importante.
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effet du sexe sur I’anxiété, aux 3 temps

tableau 7 : répartition garcons/filles en fonction de la classe d’anxiété, aux trois temps

sexe masculin sexe féminin total
n (%) 66 (100%) 68 (100%)
UACA mYPAS <24 35 (53%) 26 (38,2%) 61 (45,5%)
n=134 mYPAS 24-30 17 (26,8%) 24 (35,3%) 41 (30,6%)
mYPAS >30 14 (21,2%) 18 (26,5%) 32 (23,9%)
test de Khi2 p=0,22
sexe masculin sexe féminin total
n (%) 63 (100%) 66 (100%)
permutation mYPAS <24 24 (38,1%) 17 (25,8%) 41 (31,8%)
n=129 mYPAS 24-30 14 (22,2%) 30 (45,4%) 44 (34,1%)
mYPAS >30 25 (39,7%) 19 (28,8%) 44 (34,1%)
test de Khi2 p=0,02
sexe masculin sexe féminin total
n (%) 65 (100%) 67 (100%)
induction mYPAS <24 30 (46,1%) 19 (28,3%) 49 (37,1%)
n=132 mYPAS 24-30 10 (15,4%) 19 (28,3%) 29 (22%)
mYPAS >30 25 (38,5%) 29 (43,3%) 54 (40,9%)

A l'arrivée des enfants en UACA, on ne met pas en évidence de différence significative

test de Khi2 p=0,06

d’anxiété selon le sexe de I'’enfant, quel que soit le niveau d’anxiété.

Il y a un effet du sexe sur I'anxiété des enfants en permutation (test du Khi 2 global analysant

la répartition des enfants avec p=0,02) :

- les garcons sont sur-représentés dans la catégorie des non anxieux (n=24, soit 38,1%
des garcons). Mais ils sont également sur-représentés dans la catégorie des trés
anxieux (n=25, soit 39,7% des garcons)

- les filles sont elles sur-représentées dans la catégorie des moyennement anxieuses
(n=30, soit 45,4% des filles).

Cette répartition panachée n’est pas aisée a interpréter.
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A l'induction anesthésique, il semble y avoir un effet du sexe sur I’anxiété des enfants (test du

Khi-2 global a la limite de la significativité p=0,06) :

- les filles sont sur-représentées dans les catégories moyennement et trés anxieuses

(respectivement n=19 et n=29 soit 28,3% et 43,3% des filles)

- les garcons sont eux sur-représentés dans la catégorie des non anxieux (n=30 soit

46,1%)

Effet du type de chirurgie sur I'anxiété, aux 3 temps

Tableau 8 : répartition des enfants dans chaque catégorie d’anxiété, selon leur type opératoire ; aux

trois temps

UACA
n=134

permutation
n=129

induction
n=132

dentaire hémato autres total
n (%) 12 (100%) 9 (100%) 113 (100%)
mYPAS <24 2 (16,7%) 2 (22,2%) 57 (50,4%) 61 (45,5%)
mYPAS 24-30 3 (25%) 5 (55,6%) 33 (29,2%) 41 (30,6%)
mYPAS >30 7 (58,3%) 2(22,2%) 23 (20,3%) 32 (23,9%)
Test de Fischer : p=0,02
dentaire hémato autres total
n (%) 12 (100%) 8 (100%) 109 (100%)
mYPAS <24 3 (25%) 2 (25%) 36 (33%) 41 (31,8%)
mYPAS 24-30 3 (25%) 3 (37,5%) 38 (34,9%) 44 (34,1%)
mYPAS >30 6 (50%) 3(37,5%) 35 (32,1%) 44 (34,1%)
test de Fischer : p=0,82
dentaire hémato autres total
n (%) 11 (100%) 9 (100%) 112 (100%)
mYPAS <24 1(9,1%) 3 (33,3%) 45 (40,2%) 49 (37,1%)
mYPAS 24-30 4 (36,3%) 0(0) 25 (22,3%) 29 (22%)
mYPAS >30 6 (54,5%) 6 (66,7%) 42 (35,7%) 54 (40,9%)

test de Fischer, p=0,07

A l'arrivée en unité d’ambulatoire, il existe un effet du type opératoire sur I'anxiété des

enfants (test de Fischer : p=0,02) :

- les enfants opérés en chirurgie dentaire sont sur-représentés dans la catégorie « tres

anxieux » (n=7 soit 58,3% des enfants)
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- les enfants en cours de soins en hématologie sont sur-représentés dans la catégorie
« moyennement anxieux » (n=5 soit 55,6% des enfants)

- c’est une différence notable comparé aux enfants opérés dans un autre contexte qui
eux sont majoritairement non-anxieux (n=57 soit 50,4%)

En permutation, on ne retrouve pas d’effet du type opératoire sur I'anxiété des enfants (test

de Fischer, p=0,82)

A l'induction, on met en évidence une tendance (non significative néanmoins) a retrouver un
effet du type opératoire sur I'anxiété (test de Fischer : p=0,07).

Les enfants opérés en chirurgie dentaire et les enfants suivis en hématologie semblent avoir
une tendance a étre sur-représentés parmi les « trés anxieux » en comparaison aux autres

enfants. (n=6 soit 54,5% et n=6 soit 66,7%).
Ces résultats sont a nuancer compte-tenu du faible effectif d’enfants dans ces deux groupes :

parmi les 134 enfants étudiés, 12 enfants bénéficiaient d’une chirurgie dentaire, et 9 enfants

étaient en cours de suivi en hématologie.
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Effets des antécédents lourds sur I'anxiété, aux 3 temps

Tableau 9 : répartition des enfants dans chaque catégorie d’anxiété, selon I'existence d’antécédents

médico-chirurgicaux lourds, aux trois temps

ATCD lourds oui non total
n (%) 30 (100%) 104 (100%)
UACA mYPAS <24 11 (36,7%) 50 (48,1%) 61 (45,5%)
n=134 mYPAS 24-30 10 (33,3%) 31 (29,8%) 41 (30,6%)
mYPAS >30 9 (30%) 23 (22,1%) 32 (23,9%)
test du Khi2, p=0,50
oui non total
n (%) 28 (100%) 101 (100%)
permutation mYPAS <24 7 (25%) 34 (33,7%) 41 (31,8%)
n=129 mYPAS 24-30 9(32,1%) 35 (34,7%) 44 (34,1%)
mYPAS >30 12 (42,9%) 32 (31,6%) 44 (34,1%)
test du Khi2, p=0,51
oui non total
n (%) 29 (100%) 103 (100%)
induction mYPAS <24 6 (20,7%) 43 (41,8%) 49 (37,1%)
n=132 mYPAS 24-30 4 (13,8%) 25 (24,3%) 29 (22%)
mYPAS >30 19 (65,5%) 35 (33,9%) 54 (40,9%)

test du Khi2, p<0,01

A l'arrivée en unité d’ambulatoire et en permutation, on ne met pas en évidence d’effet des

antécédents lourds de I'enfant sur son caractére anxieux. (test du Khi-2 p=0,50 et p=0,51
respectivement).

En revanche, a I'induction anesthésique, on note un effet de la présence d’antécédents lourds

sur I'anxiété des enfants (test du Khi-2 p<0,01) : les enfants qui ont des antécédents lourds
sont sur-représentés parmis les enfants qui sont « trés anxieux » (n=19 soit 65,5%, contre

40,9% des enfants en général).
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Effets des antécédents neuro-psychiatriques sur 'anxiété, aux 3 temps

Tableau 10 : répartition des enfants dans chaque catégorie d’anxiété, selon 'existence d’antécédents

neuro-psychiatrique ou de retard mental, aux trois temps

ATCD
neuropsy oui non total
n (%) 7 (100%) 127 (100%)
UACA mYPAS <24 1(14,3%) 60 (47,2%) 61 (45,5%)
n=134 mYPAS 24-30 1(14,3%) 40 (31,5%) 41 (30,6%)
mYPAS >30 5(71,4%) 27 (21,6%) 32 (23,9%)
test de Fischer, p=0,03
oui non total
n (%) 7 (100%) 122 (100%)
permutation mYPAS <24 1(14,3%) 40 (32,8%) 41 (31,8%)
n=129 mYPAS 24-30 1(14,3%) 43 (35,3%) 44 (34,1%)
mYPAS >30 5 (71,4%) 39 (31,9%) 44 (34,1%)
test de Fischer, p=0,22
oui non total
n (%) 6 (100%) 126 (100%)
induction mYPAS <24 0(0) 49 (38,9%) 49 (37,1%)
n=132 mYPAS 24-30 1(16,7%) 28 (22,2%) 29 (22%)
mYPAS >30 5 (83,3%) 49 (38,9%) 54 (40,9%)

test de Fischer, p=0,09

A 'arrivée en UACA, il existe un effet de I'existence d’antécédents neuro-psychiatriques sur

I'anxiété des enfants (test de Fischer, p=0,03). Les enfants ayant des antécédents neuro-
psychiatriques sont sur-représentés dans la catégorie des « trés-anxieux » (n=5 soit 71,4% des

enfants avec ces antécédents).

En permutation, les résultats sont non-significatifs (test de Fischer, p=0,22)

A l'induction anesthésique, on retrouve une tendance non significative a I'effet de la présence

d’antécédents neuro-psychiatriques sur I'anxiété : les enfants ayant ces antécédents semblent
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étre sur-représentés dans la catégorie des enfants trés anxieux (n=5 soit 83,3% contre 40,9%

des enfants globalement).

Le faible effectif d’enfant dans le sous-groupe « antécédents neuro-psychiatriques » invite a

la prudence quant a l'interprétation de ces résultats.

Effets du PAS-R sur I'anxiété, aux 3 temps

Tableau 11 : scores PAS-R moyens et écart-type selon la classe d’anxiété des enfants, aux trois temps

PAS-R (moyenne,écart-type)

UACA mYPAS <24 36,3 (17,8)
n=134 mYPAS 24-30 35,7 (17)
mYPAS >30 41,2 (17,9)

anova, test de Fisher, p=0,36

permutation | mYPAS <24 35,8 (17,8)
n=129 mYPAS 24-30 37,7 (19,6)
mYPAS >30 39,1 (16)

anova, test de Fisher, p=0,71

induction mYPAS <24 32,7 (14,6)*
n=132 mYPAS 24-30 39,6 (18,4
mYPAS >30 39,7 (19,3)*

anova, test de Fisher, p=0,09
*anova, comparaison mYPAS>30 versus
mYPAS<24 : p=0,04

On ne retrouve pas d’association significative entre I'anxiété des enfants aux temps UACA et

au temps permutation avec leur anxiété a I'état de base rapportée par le questionnaire PAS-

R.

En revanche, il existe une influence du score PAS-R avec I'anxiété a I'induction, retrouvée avec
un test anova (p=0,09, globalement). Cette relation est significative pour les enfants « trés
anxieux » a l'induction puisque leur score moyen est significativement plus élevé que les

enfants « non anxieux » (39,7 £ 17,8 versus 32,7 + 19,3 ; p=0,04).
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En analyse multivariée :

Tableau 12 : résultats de I'analyse multivariée : recherche d’interaction entre l'anxiété et les
caractéristiques recueillies (age, sexe, type opératoire, atcd lourds ou neuro-psychiatriques, PAS-R)
La modalité de référence est le mYPAS<24. Deux modéles logistiques sont utilisés en paralléle :

- Surla colonne « mYPAS 24-30 », probabilité d’étre moyennement anxieux versus non anxieux

- Surla colonne « mYPAS>30 », probabilité d’étre trés anxieux versus non anxieux

, mYPAS<24 mYPAS 24-30 mYPAS >30
type d'effet -
OR réf OR (IC 95%) OR (1C95%)
masculin 1 1 1
sexe —
féminin 1 2,45 (1,02-5,89) 1,98 (0,74-5,32)
age 1 1,13 (0,97-1,33) 0,99 (0,83-1,19)
< dentaire 1 3,61 (0,53-24,9)
) type ,
< S hémato 1 7,56 (1,03-55,3) 3,58 (0,36-35,5)
=) d'opération
autres 1 1 1
présence d'atcd lourds 1 0,84 (0,26-2,75) 0,89 (0,24-3,28)
présence d'atcd psy 1 1,54 (0,08-28,7)
caractere anxieux : PAS-R 1 0,98 (0,96-1,01) 1 (0,97-1,03)
, mYPAS<24 mYPAS 24-30 mYPAS >30
type d'effet -
OR réf OR (1C 95%) OR (1C95%)
masculin 1 1 1
sexe —
féminin 1 3,08 (1,22-7,84) 0,86 (0,32-2,28)
5 age 1 0,94 (0,79-1,12)
= type dentaire 1 0,84 (0,14-4,94) 1,2 (0,24-5,92)
5 e hémato 1 1,53 (0,18-13,5) 0,93 (0,11-8,24)
£ d'opération
o autres 1 1 1
& présence d'atcd lourds 1 1,09 (0,29-4,03) 1,53 (0,42-5,54)
présence d'atcd psy 1 1,22 (0,06-24,3) 7,65 (0,7-84,1)
caractére anxieux : PAS-R 1 1 (0,97-1,03) 1,02 (0,99-1,05)
, mYPAS<24 mYPAS 24-30 mYPAS >30
type d'effet -
OR réf OR (IC 95%) OR (1C95%)
masculin 1 1 1
sexe —
féminin 1 2,31 (0,84-6,33) 1,37 (0,53-3,52)
age 1 0,97 (0,81-1,17)
S type dentaire 1 5,51 (0,53-57,7) 2,76 (0,28-27,7)
S A hémato 1 NA* NA*
S d'opération
£ autres 1 1 1
présence d'atcd lourds 1 1,41 (0,28-7,19)
présence d'atcd psy 1 NA**
caractére anxieux : PAS-R 1 1,01 (0,98-1,04)

*aucun enfant d’hémato n’était dans la catégorie mYPAS 24-30 a I'induction
**tous les enfants avec des antécédents psychiatriques étaient dans la catégorie mYPAS >30 a

I'induction
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Pour le temps 1 : 'UACA

On retrouve un effet significatif du sexe concernant les enfants qui sont « moyennement
anxieux » : les filles ont plus tendance que les garcons a avoir un mYPAS>30 (OR 2,4 (IC 1,02-
5,89))
On retrouve un effet du type opératoire : en comparaison avec les autres enfants :
- Les enfants opérés en chirurgie dentaire sont sur-représentés dans la catégorie des
« trés anxieux » (OR 7,79 (IC 1,35-44,9))
- Les enfants en cours de prise en charge en hématologie pédiatrique sont sur-
représentés dans la catégorie « moyennement anxieux » (OR 7,56 (IC 1,03-55,3))
Les enfants ayant une pathologie neuro-psychiatrique ont aussi tendance a étre plus souvent

« tres anxieux », a la limite de la significativité (OR 10,7 (IC 0,9-121,4))

Pour le temps 2 : la permutation

On retrouve un effet significatif du sexe concernant les enfants qui sont dits « moyennement
anxieux » par rapport aux enfants « non anxieux » : les filles sont sur-représentées dans cette
catégorie (OR=3,1 (IC 1,2-7,8))

Contrairement au temps UACA, on retrouve un effet significatif de I’dge : les enfants plus
jeunes sont significativement plus anxieux que les plus dgés et sont sur-représentés dans la
catégorie des « tres anxieux » (OR de I’age en continu=0,7 (IC 0,6-0,9))

On ne retrouve plus d’effet du type opératoire sur I'anxiété des enfants, ni concernant les
enfants opérés en chirurgie dentaire, ni en cours de prise en charge en hématologie
pédiatrique.

De méme pour I'effet de la présence d’une pathologie neuro-psychiatrique.

Pour le temps 3 : l'induction

Les analyses ne sont pas possibles pour les enfants avec une pathologie neuro-psychiatrique
(aucun n’étant « non anxieux » a I'induction) ainsi que les enfants d’hématologie pédiatrique
(aucun n’étant « peu anxieux »).

On retrouve un effet « age », significatif pour les enfants « trés anxieux », toujours en faveur

des enfants jeunes qui sont plus souvent « trés anxieux » : OR 0,7 (I1C 0,6-0,9)
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On retrouve un effet des antécédents lourds : les enfants qui ont des antécédents ou un suivi
médical lourd ont d’avantage de probabilité d’étre « trés anxieux » en comparaison des autres
enfants (OR 3,99 (IC 1,02-15,6))

Le score PAS-R a également une influence, concernant les enfants qui sont « tres anxieux » :
plus le score PAS-R est élevé, plus les enfants vont avoir tendance a étre « trés anxieux » a

I'induction anesthésique (OR 1,03 (IC 1-1,06).
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Analyse des trajectoires d’anxiété :

I’enfant et la trajectoire

relation entre les caractéristiques de

Figure 1 : représentation graphique des 5 trajectoires d’anxiété A a E étudiées

Anxiété a l'arrivée

Trajectoire E

Trajectoire D

Trajectoire C

Trajectoire B

Trajectoire A

>>> devenir >>>

Anxiété a I'induction

Tableau 13 : score mYPAS des enfants selon leur type de trajectoire :

mYPAS UACA mYPAS permutation mYPAS induction
trajectoire moyenne, écart-type min-max moyenne, écart-type min-max moyenne, écart-type min-max
A n=31 23,3+0 23,3-23,3 25,3+5,3 22,9-47,2 23+0,3 22,9-24,3
B n=28 23,3+0 23,3-23,3 34 +15,3 22,9-86,1 44,8 + 23,4 36,4-100
C n=18 30+4,4 25-38,9 29,5+6,2 22,9-43,8 29+4,8 24,3-43,8
D n=22 29,3+4,7 25-45 25,3+2,3 22,9-29,9 23,3+1,1 22,9-27,9
E n=32 38+16,4 24,4 -78,9 45,3 £ 23,3 22,9-97,2 67,4+23,6 31,3-98,6
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Description des caractéristiques des enfants selon leur trajectoire : analyse univariée

Tableau 14 : analyse descriptive des caractéristiques des enfants (age, sexe, type opératoire, PAS-R

moyen, antécédents), selon leur trajectoire d’anxiété

age moyen * écart-type

PAS-R moyen * écart-type

arcons
sexe (n, %) gf'l(l;
illes

dentaires (n=11)
hémato (n=8)
autres (n=112)

type d'op

ATCD lourds (n=28)

ATCD neuropsy (n=6)

durée moyenne en UACA
(min, moyenne * écart-type)

durée moyenne en
permutation

6,8+2,4

32,2+ 15

22 (70%)
9 (29%)

2 (18%)
0
29 (26%)

4 (14%)

117 +77

32+25

56+2,7

39,8 +20,8

11 (39%)
17 (61%)

0
1(12,5%
27 (24%)
6 (21%)

1(17%)

125+73

34 +26

7,8+2,4

39,6 + 16,2

7 (39%)
11 (61%)

3 (27%)
0

15 (13%)

4 (14%)

1(17%)

143 + 95

25+17

6,8+2,7

31,6 +£16,2

10 (45%)
12 (55%)

0
2 (25%)
20 (18%)

2 (7%)

149+ 79

39+35

5,6 2,7

31,6 £16,5

14 (44%)
18 (56%)

6 (54%)
4 (62,5%)
21 (19%)
12 (43%)

4 (66%)

125+ 86

29+23

p =0,02

NS

P=0,08

p <0,01

p=0,08

P=0,12

NS

NS

Les enfants des catégories B et E sont significativement plus jeunes que ceux des autres

catégories.

En analyse univariée, il existe une sur-représentation significative :

- desenfants ayant des antécédents lourds et des enfants ayant des antécédents neuro-

psychiatriques dans la trajectoire E

- des enfants opérés en chirurgie dentaires dans les trajectoires C et E
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- des enfants suivis en onco-hématologie dans la trajectoire E.

Les effectifs des catégories « dentaire » et « hémato » étant faibles, les résultats dans ces

catégories doivent étre interprétés prudemment.

Les durées de passage en UACA et en salle de permutation n’ont pas d’influence sur la

catégorie d’anxiété des enfants.

Effet de I'anxiété per-opératoire sur I'anxiété, la douleur, et la durée de passage en SSPI

Il n"a pas été mis en évidence de relation entre la trajectoire d’anxiété des enfants et la

consommation d’antalgiques, ni pour les scores FLACC et EPAD mesurés en salle de réveil.

Il n’y a pas non plus de relation entre la trajectoire d’anxiété des enfants et leur durée de prise

en charge en SSPI.

Tableau 15 : consommation d’antalgiques, état de I'enfant en SSPI selon la trajectoire d’anxiété

trajectoire A B C D E
n=31 n=28 n=18 n=22 n=32
pas d'antalgique | 20 (65%) | 18 (64%) | 13(72%) | 9(41%) | 20 (62%)
nubain 0,1mg/kg | 5 (16%) 6 (21%) 2 (11%) 5(23%) 9 (28%)
antalgiques en nubain 0,2mg/kg 3 (9%) 1(4%) 1(6%) 4 (18%) 2 (6%) NS
SSPI nubain 0,3mg/kg 0 0 0 1(4%) 0
autre palier 2 3 (9%) 2 (7%) 2 (11%) 3 (14%) 1(3%)
palier 3 0 1(4%) 0 0 0
n=27 n=27 n=16 n=22 n=27
FLACC >3 6(22%) | 11(41%) | 3(19%) | 10(45%) | 10 (37%)
score FLACC NS
FLACC <3 21(78%) | 16(59%) | 13 (81%) | 12 (55%) | 17 (63%)
n=26 n=26 n=13 n=20 n=27
EPAD >10 5 (19%) 6 (23%) 0 5 (25%) 7 (26%)
score EPAD NS
EPAD <10 21(81%) | 20(77%) | 13 (100%) | 15 (75%) | 20 (74%)
durée moyenne en SSPI (min) 83+32 86+44 94+24 75+ 27 80+ 25 NS
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Analyse multivariée

En analyse multivariée, on met en évidence une relation statistiquement significative entre

I’age et la trajectoire d’anxiété (test de type 3, p=0,02)

On ne met pas en évidence de relation statistiquement significative entre la trajectoire
d’anxiété et le sexe, ni le type opératoire.
Les effectifs des enfants opérés en chirurgie dentaire et en onco-hématologie sont trop faibles

afin de réaliser une analyse multivariée sur ces variables.
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Analyse des troubles du comportement post-opératoire (score PHBQ), a J1, J7,

J90

Tableau 16 : Distribution des scores PHBQ chez les enfants de I'étude

PHBQ J1 PHBQJ7 PHBQ J90
nb d'items n=134 n=133 n=131
0 50(37,3%) |56(42,1%) |82 (62,6%)
1 23 (17,2%) |17 (12,8%) |14(10,7%)
2 16 (11,9%) |22 (16,5%) |13 (9,9%)
3 18 (13,4%) |6 (4,5%) 4(3,1%)
4 7 (5,2%) 11 (8,3%) 5 (3,8%)
5 3(2,2%) 2 (1,5%) 1(0,8%)
PHBQ=6
6 9 (6,7%) 7 (5,3%) 2 (1,5%)
7 4 (3%) 3 (2,2%) 3 (2,3%)
8 1(0,7%) 4 (3%) 2 (1,5%)
9 2 (1,5%) 3 (2,2%) 2 (1,5%)
10 0 (0%) 0 (0%) 1(0,8%)
11 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
12 1(0,7%) 1(0,8%) 1(0,8%)
13 0 (0%) 0 (0%) 1(0,8%)
14 0 (0%) 1(0,8%) 0 (0%)
PHBQ =6 17 (12,7%) |19 (14,3%) |12 (9,1%)

Parmi les enfants inclus dans I’étude, on a observé au rappel de J1 17 enfants qui présentent

des troubles du comportement significatifs, soit 12,7% des enfants.

A7, ce sont 19 enfants, soit 14,3% qui ont des troubles du comportement significatifs, évalués

avec le score PHBQ.

A J90, il reste 12 enfants, soit 9,1% qui gardent des troubles du comportement significatifs,

évalués par les parents, en comparaison a leur comportement pré-opératoire.
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Figure 6 : Distribution des scores PHBQ a J1 :
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Figure 8 : Distribution des scores PHBQ a J90
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Etude du lien entre 'anxiété en péri-opératoire et I'apparition de troubles du comportement

post-opératoire :

Analyse descriptive, mettant en évidence les scores PHBQ des enfants a J1, J7 et J90, en

fonction de leur score mYPAS, a chacun des 3 temps :

Ces tableaux représentent la proportion d’enfants dont le score PHBQ est supérieur ou égal a

6, aJ1, )7 et J90, selon leur niveau d’anxiété a chaque temps du parcours pré-opératoire.

Tableau 17 : scores mYPAS en UACA des enfants présentant un score PHBQ>6a J1,J7 et J90

PHBQ>6aJl | PHBQ>6aJ7 | PHBQ>6aJ90
mYPAS UACA <24 n=60 | 11(18,3%) 7 (11,7%) 5 (8,3%)
mYPAS UACA 24-30 n=41 5(12,2%) 9 (22%) 3(7,3%)
mYPAS UACA >30 n=33 1(3%) 3(9,1%) 4(12,1%)
total (% parmi tous) 17 (12,7%) 19 (14,2%) 12 (9%)
test du Chi-2 (p) 0,12 0,22 0,71

On ne met pas en évidence d’effet de I'anxiété a I'arrivée en UACA sur la survenue de troubles

du comportement a distance (test du Chi-2 non significatif).

Tableau 18 : scores mYPAS en permutation des enfants présentant un score PHBQ>6 a J1, J7 et J90

PHBQ>6aJl | PHBQ>6aJ7 | PHBQ>6 aJ90
mYPAS permutation <24 n=40 4 (10%) 3(7,5%) 2 (5%)
mYPAS permutation 24-30 n=45 7 (15,6%) 9 (20%) 2 (4,4%)
mYPAS permutation >30 n=41 4 (9,7%) 6 (14,6%) 7 (17,1%)
total (% parmi tous) 15 (11,7%) 18 (14%) 11 (8,5%)
test du Chi-2 (p) 0,54 0,21 0,09

On retrouve un lien a la limite de la significativité entre le score PHBQ a J90 et le score mYPAS

en permutation avec une tendance, pour les enfants « trés anxieux » en permutation a avoir

davantage de troubles du comportement significatifs a J90 (test du Chi-2, p=0,09) : parmi les
41 enfants « tres anxieux » en permutation, 7 soit 17,1% ont un score PHBQ a J90 supérieur

ou égal a 6.
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Par contre, il n’y a pas de lien entre le score mYPAS en permutation et la survenue de troubles

du comportement a J1 et J7.

Tableau 19 : scores mYPAS a I'induction des enfants présentant un score PHBQ >6 a J1, J7 et J90

PHBQ>6aJl | PHBQ>6aJ7 | PHBQ>6 aJ90
mYPAS induction <24 n=49 8 (16,3%) 7 (14,3%) 1(2,1%)
mYPAS induction 24-30 n=28 4 (14,3%) 4 (14,3%) 1(3,4%)
mYPAS induction >30 n=54 5(9,3%) 8 (14,8%) 10 (18,5%)
total (% parmi tous) 17 (12,9%) 19 (14,4%) 12 (9,1%)
test du Chi-2 (p) 0,56 0,99 <0,01

Il existe un lien entre le score PHBQ a J90 et le score mYPAS a l'induction (test du Chi-2,
p<0,01) : parmi les 54 enfants trés anxieux a I'induction anesthésique, 10 enfants, soit 18,5%
ont un score PHBQ a J90 supérieur ou égal a 6 : les enfants « trés anxieux » a 'induction
anesthésique sont les plus a risque de garder des « séquelles » a distance de l'intervention,

jusqu’a 3 mois.

De méme qu’aux deux précédentes étapes, on ne retrouve pas de lien entre la probabilité

d’avoir des troubles du comportement significatif a J1 et J7 et 'anxiété de I'enfant a

I'induction.

Caractéristiques des enfants qui vont présenter des troubles du comportement

Nous avons recherché a caractériser les enfants les plus a risque de présenter des troubles du
comportement, définis par un score PHBQ >6 a J1, J7 et J90 post-opératoire.

Les caractéristiques étudiées sont I'age, le sexe, le score PAS-R (reflet de I'anxiété de I'enfant
a I’état de base), le type opératoire, la présence d’antécédents lourds ou de troubles neuro-

psychiatriques.
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Relation PHBQ et dge

Tableau 20 : 4ge moyen des enfants selon leur score PHBQ a J1, J7 et J90

PHBQ J1 | PHBQ J7 | PHBQ J90
N age moyen (écart-type) N  &ge moyen (écart-type) N  age moyen (écart-type)
PHBQ 26 | 17 7,1(2,9) 19 5,6 (2,8) 12 4,7 (2,7)
PHBQ<6 | 117 6,3(2,7) 115 6,5 (2,6) 122 6,5 (2,6)
p-value p=0,23 p=0,19 p=0,02

Il existe une corrélation entre I'age et le risque de présenter des troubles du comportement

significatifs a J90 : les enfants les plus jeunes sont les plus a risque d’avoir un score PHBQ

supérieur ou égal a 6 3 J90 de la chirurgie.

(p=0,02)

Relation PHBQ et anxiété a I'état de base (score PAS-R)

Tableau 21 : score PAS-R moyen des enfants selon leur score PHBQ a J1, J7 et J90

PHBQJ1 | PHBQJ7 | PHBQ J90
PAS-R moyen (écart- PAS-R moyen (écart-
N  PAS-R moyen (écart-type) N type) N type)
PHBQ 26 | 17 43,2 (18,8) 19 40,3 (19,5) 12 33,4 (15,1)
PHBQ<6 | 117 36,4 (17,4) 115 36,8 (17,3) 122 37,6 (17,9)
p-value p=0,14 p=0,40 P=0,43

On ne trouve pas de relation statistiqguement significative entre le score PAS-R moyen des

enfants en pré-opératoire et la probabilité de survenue de troubles du comportement a

distance de |'opération.

48




Relation PHBQ et sexe

Tableau 22 : proportion des enfants présentant des troubles du comportement caractérisés par un

PHBQ>6 selon leur sexe

PHBQ>6aJl | PHBQ>6aJ7 | PHBQ>6aJ90
sexe masculin n=66 7 (10,6%) 6 (9,1%) 8(12,1%)
sexe féminin n=68 10 (14,7%) 13 (19,1%) 4 (5,9%)
total (% parmi tous) 17 (12,7%) 19 (14,2%) 12 (9%)
test du Chi-2 (p) 0,47 0,09 0,2

On trouve une tendance presque significative des filles a avoir des troubles du comportement
significatifs a J7 de l'intervention. Parmis les 19 enfants qui présentent des troubles du
comportement significatifs a J7, 13 sont des filles (p=0,09).

Cette tendance n’est pas retrouvée a J1 et J90.

Relation PHBQ et type opératoire

Tableau 23 : proportion des enfants présentant des troubles du comportement caractérisés par un

PHBQ>6 selon leur type opératoire

PHBQ>6aJl | PHBQ>6aJ7 | PHBQ>6 aJ90
‘ dentaire n=12 0 1(8,3%) 1(8,3%)
e
yPe. hémato n=9 | 1(11,1%) | 2(222%) | 1(11,1%)
opératoire
autres n=113 16 (14,1%) 16 (14,1%) 10 (8,9%)
total (% parmi tous) 17 (12,7%) 19 (14,2%) 12 (9%)
test du Chi-2 (p) 0,37 0,67 0,97

comportement significatifs a distance de lI'intervention.

On ne trouve pas de lien entre le type opératoire et la probabilité de survenue de troubles du
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Relation PHBQ et antécédents lourds

Tableau 24 : proportion des enfants présentant des troubles du comportement caractérisés par un

PHBQ>6 selon la présence ou non d’antécédents lourds

PHBQ>6aJl | PHBQ26al7 | PHBQ26 aJ90
antécédents oui n=30 5(16,7%) 7 (23,3%) 5(16,7%)
lourds non n=104 12 (11,6%) 12 (11,6%) 7 (6,7%)
total (% parmi tous) 17 (12,7%) 19 (14,2%) 12 (9%)
test de Fischer (p) 0,53 0,13 0,14

On trouve une tendance a la limite de la significativité chez les enfants avec des antécédents

lourds a présenter a J7 et J90 davantage de troubles du comportement significatifs.

A J7, 7 enfants, soit 23,3% des enfants ayant des antécédents lourds ont un score PHBQ

supérieur ou égal a 6. (test de Fischer p=0,13).

A J90, 5 enfants, soit 16,3% des enfants ayant des antécédents lourds ont un score PHBQ

supérieur ou égal a 6. (test de Fischer p=0,14).

Relation PHBQ et antécédents neuro-psychiatriques

Tableau 25 : proportion des enfants présentant des troubles du comportement caractérisés par un

PHBQ26 selon la présence ou non d’antécédents neuro-psychiatriques

PHBQ>6aJl | PHBQ26al7 | PHBQ26 aJ90
antécédents oui n=7 2 (28,6%) 1(14,3%) 1(14,3%)
neuro-psy non n=127 15 (11,8%) 18 (14,2%) 11 (8,7%)
total (% parmi tous) 17 (12,7%) 19 (14,2%) 12 (9%)
test de Fischer (p) 0,21 1 0,48

On ne trouve pas de relation statistiquement significative entre la survenue de troubles du

comportement significatifs a distance et |la présence d’antécédents neuro-psychiatriques.

Au total :

On ne trouve pas d’interaction significative entre les caractéristiques des enfants et la

survenue de troubles du comportements post-opératoire précoce.
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En revanche, les troubles du comportement persistants a J90 sont statistiquement plus
fréquents chez les enfants les plus jeunes (p=0,02).

Il existe également une corrélation a la limite de la significativité pour les enfants ayant des
antécédents lourds médico-chirurgicaux : ceux-ci semblent eux aussi présenter plus

fréguemment des troubles du comportement a distance (p=0,13 a J7 et p=0,014 a J90).

Etude portant sur les types de troubles observés : description des types de troubles du

comportement observés a J1, J7 et J90

Nous avons souhaité décrire les troubles du comportement présentés par les enfants, ceux-ci
sont caractérisés en 6 sous-types dans le score PHBQ :

- anxiété générale et régression

- anxiété de séparation

- anxiété du sommeil

- troubles alimentaires

- agressivité envers 'autorité

- apathie, repli sur soi

La présence de chacun des types de troubles du comportement a été recueillie pour chaque
enfant a i, J7 et J90 (sans prendre en compte le score PHBQ total, ni le nombre d’item retenu

positif dans chaque sous-type du score PHBQ)

Tableau 26 : caractéristiques des troubles du comportement présentés a J1, J7 et J90

n | 17 | 190
n enfants (%)
anxiété générale 9(6,2%) 11 (8,2%) 6 (4,5%)
type de angoisse de séparation* 25 (18,7%) 20 (14,9%) 15 (11,2%)

:::;k:f; anxiété du sommeil 10 (7,5%) 20 (14,9%) 12 (9%)
(au moins troubles alimentaires 11 (8,2%) 5(3,7%) 2 (1,5%)
un item) agressivité envers l'autorité 8 (6%) 11 (8,2%) 12 (9%)
apathie, repli sur soi 7 (5,2%) 4 (3%) 2 (1,5%)
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Les types de troubles présentés sont surtout des angoisses de séparations : a J1, J7 et J90,

respectivement 18,7%, 14,9% et 11,2% des enfants présentent ce type de trouble.

A noter les troubles du sommeil, présents chez 7,5% des enfants a J1, ils se majorent a J7 a
raison de 14,9% des enfants. lls se corrigent en partie a J90 ne concernant plus que 9% des

enfants.

*Les items dans le score de PHBQ correspondant sont :

- la tristesse quand I’enfant est laissé seul quelques minutes,

- le fait que I'enfant se sente bouleversé lorsqu’on évoque les médecins ou I’'hopital ;
- le fait que I'enfant suive ses parents partout dans la maison,

- qu’il essaie d’attirer leur attention d’avantage qu’avant I'intervention.

Relation entre le score mYPAS a l'induction et le type de troubles du comportement présentés

a distance

Tableau 27 : proportion des enfants présentant des troubles au PHBQ et type de troubles du

comportement présentés a J1, J7 et J90 selon le score mYPAS de I'induction anesthésique

I PHBQ aJl anxiété angoisse de anxiété de troubles agressivité apathie, repli
générale séparation sommeil alimentaires | envers l'autorité sur soi
o & mYPAS<24  n=49 4(8,1%) 7 (14,3%) 2 (4,1%) 4(8,1%) 2 (4,8%) 3(6,1%)
Q¥ sp\ mYPAS 24-30 n=29 [ 3(10,3%) 5 (17,2%) 4 (13,8%) 3 (10,3%) 1(3,5%) 4 (13,8%)
€ & mYPAS >30 n=54 2 (3,7%) 12 (22,2%) 4(7,4%) 3 (5,6%) 5(9,3%) 0
total (% parmi tous) 9 (6,8%) 24 (18,2%) 10 (7,6%) 10 (7,6%) 8 (6,1%) 7 (5,3%)
test de Fischer (p) 0,44 0,57 0,3 0,7 0,57 0,23
PHBQ a J7 anxiété angoisse de anxiété de troubles agressivité apathie, repli
générale séparation sommeil alimentaires | envers I'autorité sur soi
o & mMYPAS<24  n=49 | 6(12,2%) 6 (12,2%) 5 (10,2%) 3(6,1%) 3(6,1%) 2 (4,1%)
Q¥ 5&\ mYPAS 24-30  n=29 2 (6,9%) 5 (17,2%) 3 (10,3%) 1(3,5%) 1(3,4%) 1(3,4%)
€ & mYPAS >30 n=54 3 (5,6%) 9 (16,7%) 12 (22,2%) 0 6(11,1%) 1(1,9%)
total (% parmi tous) 11 (8,3%) 20 (15,1%) 20 (15,2%) 4 (3%) 10 (7,6%) 4 (3%)
test de Fischer (p) 0,51 0,82 0,19 0,16 0,53 0,83
PHBQ a J90 anxiété angoisse de anxiété de troubles agressivité apathie, repli
générale séparation sommeil alimentaires | envers I'autorité sur soi
o & mYPAS<24  n=49 0 3(6,1%) 3(6,1%) 0 1(2%) 1(2%)
Q¥ b\)c‘»“ mYPAS 24-30  n=29 1(3,5%) 2 (6,9%) 2 (6,9%) 0 1(3,5%) 0
NG mYPAS >30 n=54 5(9,3%) 10 (18,5%) 7 (13%) 2 (3,7%) 10 (18,5%) 0
total (% parmi tous) 6 (4,6%) 15 (11,4%) 12 (9,1%) 2 (1,5%) 12 (9,1%) 2 (1,5%)
test de Fischer (p) 0,08 0,12 0,5 0,51 <0,01 1
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On ne trouve pas de corrélation entre les troubles présentés a J1 et J7 et le score mYPAS a

I'induction.

En revanche, on trouve a J90 un lien entre le score mYPAS de I'induction et certains types de
troubles du comportement :

Les enfants qui présentent des troubles d’agressivité envers I'autorité sont surreprésentés
parmi les enfants qui étaient « trés anxieux » a I'induction anesthésique (18,5%, p<0,01).

De méme, les enfants trés anxieux a I'induction anesthésique présentent de fagon presque
significative plus de troubles d’anxiété générale (9,3%, p=0,08) et d’angoisse de séparation

(18,5%, p=0,12).
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Analyse des trajectoires d’anxiété : relation entre la trajectoire d’anxiété et la
survenue des troubles du comportement post-opératoires évalués avec le score

PHBQ

Tableau 28 : scores PHBQ répartis en 2 classes (inférieur a 6 : pas de troubles du comportement
significatif en post-opératoire versus supérieur ou égal a 6 : troubles du comportement post-

opératoires significatif), selon la trajectoire d’anxiété

trajectoires
A B C D E
n=31 | n=28 | n=18 | n=22 | n=32
Total
PHBQJ1 <6 27 (87%) 21(75%) 18 (100%) 18(82%) 30(94%) | 114 (87%) | Fischer,
PHBQJ1 26 4 (13%) 7 (25%) 0 4 (18%) 2 (6%) 17 (13%) | p=0,08
PHBQJ7 <6 30(97%) 22(79%) 15(83%) 16(73%) 29(91%) |112 (85,5%)
PHBQJ7 26 1(3%) 6 (21%) 3(17%) 6 (27%) 3(9%) |19 (14,5%) p=0,07
PHBQ J90 <6 31(100%) 23(82%) 16(89%) 21(95%) 28 (88%) |119 (90,8%)
PHBQ J90 26 0 5 (18%) 2 (11%) 1 (5%) 4 (12%) 12 (9,2%) p=0,10

A )1, J7 et J90, on retrouve un effet a la limite de la significativité de lien entre la trajectoire
de I'enfant et la survenue de troubles du comportement significatifs (test de Fischer,

respectivement p=0,08, p=0,07 et p=0,10).

On peut décrire que les enfants de la trajectoire A, semblent étre sous-représentés chez les
enfants qui ont un PHBQ a J7 et J90 supérieur ou égal a 6 (respectivement seulement 3 et 0%

des enfants).

Les enfants qui présentent des troubles du comportement significatifs a J1 sont
surreprésentés parmi les enfants de la trajectoire B (25% contre 13% de tous les enfants). Il
en est de méme aJ7 et J90 avec 21% contre 14,5% de tous les enfants a J7 et 18% contre 9,2%

de tous les enfants a J90.
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Analyse multivariée

Les données de PHBQ a J1 et J90 ne permettent pas de réaliser une analyse en régression

logistique car pour certaines trajectoires aucun enfant n’a un PHBQ supérieur a 6.

En prenant comme référence la trajectoire A, on met en évidence que les enfants de la

trajectoire B ont statistiquement plus de troubles du comportement post-opératoire.
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DISCUSSION

Notre étude nous permet d’analyser les facteurs de risque d’anxiété péri-opératoire chez les
enfants opérés en chirurgie ambulatoire.

En intégrant une analyse des trajectoires, elle permet de relier par une vision globale la
trajectoire anxieuse de I'enfant et son devenir en post-opératoire.

L'intérét de ce travail est, au dela de la description de la population, d’identifier les enfants a
risque de développer une anxiété péri-opératoire pour ainsi prévenir cette anxiété et les
troubles du comportement qui surviennent en post-opératoire et qui ont des conséquences

néfastes au devenir et au développement de I'enfant.

Dans notre étude, les enfants les plus jeunes sont plus a risque d’étre anxieux. Ceci est marqué
en permutation et a I'induction : cela nous enseigne que le développement du jeu « le héros,
c’est toi », devra, a I'avenir, étre orienté notamment vers les enfants les plus jeunes. A I’heure
actuelle I'age de I'enfant est pris en compte a la mise en route du jeu pour déterminer le
niveau de difficulté pour chaque petit jeu (nombre de cartes au memory, vitesse de
déroulement du jeu pour les jeux de rapidité). Par des études de développement sur chaque
tranche d’age et en particulier sur les 3-6 ans, le jeu pourra étre plus adapté afin d’améliorer
les résultats pour ces sous-populations plus fragiles. On pourra imaginer a I'avenir plusieurs

versions du jeu selon I'age, le sexe.

Certaines populations d’enfants se sont révélées plus fragiles et plus anxieuses, a certaines
étapes du péri-opératoire. Les enfants opérés en chirurgie dentaire sont globalement plus
anxieux des I'arrivée. Ces enfants, chez qui les soins dentaires ont été impossibles a réaliser
en vigile ont développé une certaine appréhension du monde médical.

De méme, les enfants ayant des antécédents lourds et les enfants suivis en hématologie
pédiatriqgue sont d’avantage anxieux a l'induction. Ces enfants développent probablement

une certaine appréhension, un refus marqué des soins, au fil des hospitalisations répétées.

Les enfants souffrant d’un retard mental ou de pathologie psychiatrique sont globalement

plus anxieux a chaque temps opératoire. C'est une population pour qui I'anxiolyse
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médicamenteuse reste dans notre équipe une des seules indications. Cela est confirmé au
travers de cette étude qui montre les limites de la distraction avec notre jeu. L'utilisation du
jeu dans sa forme actuelle leur est probablement moins bénéfique qu’aux autres enfants et
nous devrons, a |'avenir, réfléchir a adapter le jeu et notre prise en charge globale pour

améliorer leur vécu du passage au bloc opératoire.

Pour les enfants opérés dans le service, et particulier ceux dont I'anxiété est « prévisible »
(chirurgie dentaire, lourds antécédents, score PAS-R élevé) nous pourrions imaginer de
développer un travail de préparation préopératoire, comme 'ont fait d’autres équipes *’.
Nous pourrions par exemple proposer a ces enfants, lors de la consultation d’anesthésie, une
version en ligne du jeu, pour appréhender a la maison et avec les parents cet outil. Cette
version ne devrait pas étre identique mais plutét une version « démo », pour que I'enfant ne
soit pas lassé de retrouver le méme jeu le jour de I'intervention. Pour autant, cela permettrait
peut-étre qu’il retrouve des repéres dans un jeu et un environnement qu’il aurait déja
appréhendé, plus sereinement, au domicile et avec ses parents.

Le jour de I'intervention, nous devons sensibiliser chaque soignant, a chaque étape de la prise
en charge a étre attentif a ces enfants a risque : favoriser I'écoute, I'accompagnement pour
ne pas les laisser s’enfermer dans leur anxiété ; encourager les parents a avoir une attitude

positive et les intégrer au jeu par exemple.

De méme, les enfants les plus anxieux a I'induction étaient en majorité ceux qui étaient déja
anxieux a I'arrivée. On peut penser que les enfants anxieux a I'arrivée en unité d’ambulatoire
étaient déja bien souvent anxieux a la consultation d’anesthésie : cela incite a les dépister,
pour ainsi mieux les informer, informer leurs parents car on connait le lien entre I'anxiété

e sy s s . s . 12
parentale et I'anxiété des enfants en péri opératoire **.

Nous avons trouvé que la proportion d’enfants « non anxieux » a I'induction était supérieure
a la proportion des « non anxieux » en permutation (figure 4). Cela contraste avec les données

de plusieurs études qui retrouvaient une cinétique croissante de I'anxiété avec des enfants de
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plus en plus anxieux au fil du temps, le paroxysme survenant au moment de I'induction. L’effet
de I'utilisation de la tablette en permutation est une des hypothéses a cette observation : le
jeu permettant de limiter I'anxiété de I'enfant, le conditionner favorablement, par la
distraction, en vue de I'induction anesthésique. Cette hypothése est renforcée par le fort taux

d’utilisation de la tablette en permutation (94,5% des enfants).

En revanche, concernant le fort taux d’abandon de la tablette entre I'étape permutation et
I’étape induction (la tablette est utilisée au moment de l'induction anesthésique pour
seulement 56,6% des enfants) nous devons remettre en question I'étape du jeu utilisée pour
I'induction anesthésique en salle d’opération.

Plusieurs cas de figure sont retrouvés. Parfois le soignant décide de ne pas utiliser le jeu. Il
faudra, suite a ce travail renforcer I'information des équipes et organiser des échanges afin
d’analyser les pratiques de chacun, comprendre les besoins exprimés des soignants et avancer
sur d’éventuelles adaptations du jeu.

Parfois c’est I’enfant qui exprime une lassitude, notamment lorsque |'attente en permutation
a été longue. Par ailleurs, lorsque les enfants sont déja trés anxieux en permutation, il est
difficile de les faire se reconcentrer sur le jeu pour l'utiliser lors de I'induction anesthésique.
D’ol plusieurs questions : le jeu est-il moins bien adapté aux enfants a pour l'induction
anesthésique ? En ce sens, un travail a été déja été initié avec I'équipe de psychologie cognitive
et d’ergonomie de I'Université de Rennes 2 pour analyser les interactions entre I'enfant et le
jeu et ainsi adapter les prochaines versions du jeu aux besoins des enfants : quel type de jeu
et pour quel age peut-on utiliser ? quel degré d’immersion faut-il donner au jeu, selon le
moment du parcours pré-opératoire, pour que I'enfant gére au mieux son anxiété ? Voici des

interrogations auxquelles nous espérons répondre bientot.

Lorsque I’'on compare nos résultats a ceux de la littérature concernant les scores d’anxiété des
enfants, on retrouve dans notre étude des scores mYPAS globalement plus faibles que les
précédentes données de la littérature.

En 2007, Kain a évalué I'effet d’un programme de préparation préopératoire sur I'anxiété des

, 22 JoR T . , . \
enfants mesurée par le mYPAS ““ : les médianes des scores en « holding area » équivalent a la

58



permutation allaient de 31+12 dans le groupe interventionnel Advance (programme de
préparation pré-opératoire), a 37+17 dans le groupe Midazolam, avec des scores de 36+16
dans le groupe contréle. Dans notre étude, le score mYPAS moyen en permutation était de
32,9+16,1. Les scores mYPAS a Vinduction étaient dans cette méme étude de 40+24 dans le
groupe Midazolam, 43423 dans le groupe Advance, 52426 dans le groupe contréle ; contre
39,31£23,9 dans notre étude. Dans I'étude de Kain, I'effet du programme de préparation pré-
opératoire était visible a I'arrivée au bloc opératoire mais il n’y avait plus de bénéfice retrouvé
a l'induction anesthésique. Au vu des résultats que nous avons obtenus, un effet bénéfique
du jeu apparait perdurer jusqu’a l'induction anesthésique avec des scores plus faibles que
ceux que retrouvés dans la littérature.

De méme dans une autre étude de 2006, Patel évaluait I'efficacité d’un jeu vidéo en pré-
opératoire sur la réduction de I'anxiété °: les scores mYPAS s’avéraient globalement plus
élevés qu’avec notre jeu « le héros, c’est toi » : score mYPAS avant I'opération 37,4+2,3 dans
le groupe jeu vidéo, 34,312 dans le groupe présence parentale et 45,2+3,1 dans le groupe
Midazolam. De méme, @ linduction, les scores mYPAS étaient globalement plus élevés :
41,7+4,1 dans le groupe jeu vidéo, 51,5+4 dans le groupe présence parentale et 53,9+2,7 dans
le groupe Midazolam.

Bien sir, cette comparaison reste une extrapolation mais est néanmoins encourageante pour
réaliser une nouvelle étude a I'avenir comparant cette fois-ci le jeu « le héros, c’est toi », au

Midazolam d’une part, a un groupe contréle d’autre part.

Au dela de I'analyse a un temps donné de I'anxiété, notre travail s’est attaché a définir des
profils d’enfants a risque au travers leurs « trajectoires d’anxiété ». Nous avons identifié
certaines trajectoires a risque. Les enfants de la trajectoire E sont au départ moyennement ou
trés anxieux et restent ou deviennent trés anxieux. Ces enfants se distinguent par un age plus
faible, sont pour beaucoup opérés en soins dentaires ou suivis en hématologie pédiatrique ou
bien ont des antécédents lourds. Les enfants de la trajectoire B (non anxieux qui deviennent
anxieux) se distinguent des autres enfants par un age plus jeune. Les enfants qui suivent ces
deux trajectoires sont les plus a risque de développer des TCPO, notamment ceux de la

trajectoire B.
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Nous avons observé que les enfants les plus a risque de « séquelles » comportementales en
post-opératoire sont ceux les plus anxieux a I'induction anesthésique, mais sont surtout ceux
qui sont devenus anxieux au cours de la prise en charge péri-opératoire et dont les scores

d’anxiété se sont majorés jusqu’a I'induction anesthésique.

A I'avenir, on peut penser que I'évaluation des pratiques de prévention de I'anxiété devra
d’avantage s’attacher a trouver des techniques non pas pour avoir des scores d’anxiété faibles,
mais pour éviter que les scores d’anxiété ne se majorent. De méme, les techniques de
réduction de 'anxiété devront surtout étre évaluées a I'induction anesthésique, avec un jeu

« efficace jusqu’a I'induction ».

Notre étude a mis en évidence que les enfants les plus anxieux en permutation et a I'induction
anesthésique ont été plus a risque de présenter des TCPO significatifs a distance du post-
opératoire, lors du rappel des 3 mois. En revanche, il n’a pas été montré de lien entre I'anxiété
péri-opératoire et la survenue de troubles du comportements précoces, a J1 et J7.

En 2015, Hilly a retrouvé, a J7 post-opératoire, des TCPO significatifs chez 3,6% des enfants
qui bénéficiaient d’'un programme de préparation préopératoire, contre 35,7% dans un
groupe contréle 2'. Dans notre étude, ce sont 14,3% des enfants qui a J7 présentaient des
TCPO significatifs et 9,1% des enfants a J90 post-opératoire.

En 2006, Stargatt a retrouvé des TCPO significatifs chez 24% des enfants a J3, 16% 4130 ’. Les
facteurs de risque retrouvés pour les les TCPO a J3 étaient I'age jeune, I'anxiété parentale ; a
J30 il s’agissait de I’hospitalisation longue, du jeune age, d’une expérience difficile de
I'anesthésie. Il est intéressant de souligner que dans cette étude, les scores mYPAS a
I'induction étaient plus élevées : mYPAS moyen de 43,5 pour les enfants présentant des TCPO
significatifs a J3 versus 39,8 en I'absence de TCPO significatifs, (p=0,01). Cela confirme le lien

gue nous avons pu retrouver entre I'anxiété a I'induction et le risque de TCPO a distance.

Tres peu d’études se sont intéressées aux troubles du comportement a distance et la plupart
se limitent a des évaluations a un mois de la chirurgie. Notre étude a permis de montrer,

comme bien souvent décrits par les parents, que certains enfants vont garder des troubles a
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distance. Il s’agit notamment d’anxiété de séparation et d’agressivité envers |'autorité. Pour
ce dernier, on n’oubliera pas qu’un enfant qui grandit a tendance a développer un rejet de
I'autorité, de méme qu’un enfant confronté a des événements de vie comme la naissance d’un
frere ou d’une sceur etc. Certains parents ont critiqué, au cours des entretiens téléphoniques,
les troubles développés par leur enfants en trouvant d’autres « excuses » que l'intervention
chirurgicale. Il n’en reste pas moins que ces troubles existent et sont associés a I'anxiété a
I'induction. De ce fait, on met une fois de plus I'accent sur I'importance de la prévention de

I'anxiété péri-opératoire : il est primordial de limiter cette anxiété pour en limiter ses

conséquences a long terme.

Il est intéressant de noter que parmi les caractéristiques des enfants associées a la survenue
de I'anxiété en péri-opératoire, tous ne sont pas associés a la survenue de troubles du
comportement a distance. Par exemple, le type opératoire, les antécédents neuro-
psychiatriqgues n’influencent pas la survenue de troubles du comportement. En revanche,
I’existence d’antécédents lourds a un lien a la limite de la significativité avec la survenue de
TCPO. D’'ou I'importance d’accentuer, dans cette population, la prévention de I'anxiété.

Par ailleurs, notons aussi que le score PAS-R n’est pas relié a la survenue de TCPO significatifs
et donc I'anxiété a I’état de base n’influence pas la survenue de TCPO a distance, d’ou I'intérét

d’étre vigilant méme chez les enfants non-anxieux a I'état de base.

Tout récemment, I'équipe du CHU de Lyon a publié¢ une étude randomisée contro6lée
comparant le midazolam 2 la tablette tactile : chez 118 enfants 4gés de 4 a 11 ans opérés en
chirurgie ambulatoire, I'anxiété a été mesurée en unité d’hospitalisation, au moment de la
séparation parentale, a I'induction et en salle de réveil. Il n’a pas été mis en évidence de
différence significative entre les groupes « tablette » et « midazolam » pour les scores mYPAS
a I'induction (40,5 + 18,6 versus 41,8 + 20,7, p=0,99). Etaient exclus de I'étude les enfants
ayant des troubles psychiatriques ou des désordres comportementaux, ainsi que les enfants
ayant des antécédents chirurgicaux multiples. Concernant les TCPO, les scores PHBQ ont été

recueillis a J1, J7 et J14. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative quant a la
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survenue de troubles du comportement entre les deux groupes « tablette » et « midazolam ».
La raison principale invoquée était le caractére incomplet du recueil des données.

Dans cette étude, la tablette tactile était mise a disposition des enfants 20 minutes avant
I’anesthésie. L’enfant choisissait un jeu de son choix parmi plusieurs applications installées sur
la tablette, « adaptées a son age », qu’il choisissait selon ses préférences. La démarche est ici
différente de celle de notre équipe pour qui la tablette accompagne I'enfant durant tout le
parcours de soin, avec un jeu interactif évolutif selon le temps du parcours : plusieurs mini-
jeux de découverte dans la phase d’attente en UACA, pendant laquelle I'enfant est
accompagné de ses parents, puis un jeu plus addictif, dédié a la phase « permutation » qui
suit la phase de séparation des parents, et enfin un jeu dédié a la phase d’induction, dans
lequel I’enfant retrouve I'environnement présent dans la salle d’opération, le masque dans
lequel son doudou doit souffler pour gagner des points.

Chaque étape du jeu « le héros, c’est toi » est I'occasion, au dela de distraire I'enfant, de
I'intégrer a son environnement hospitalier, de favoriser l'interaction de I'enfant avec le
soignant, qui le guide, lui explique, I'’encourage : cela favorise la communication positive et la

création d’un lien de confiance enfant-soignant.

On doit souligner qu’avec notre étude, nous n’avons pas seulement mesuré I'effet du jeu « le
héros, c’est toi », mais plutot I'effet de I'utilisation de ce jeu dans notre service, et au sein
d’une équipe particulierement sensibilisée a la prévention de I'anxiété des enfants. De
nombreux soignants sont formés en communication thérapeutique ou a I’hypnose, et surtout
ils travaillent la majorité du temps en anesthésie pédiatrique. Plusieurs ont fait partie de la
création ou sont des membres actifs de I'association « les p’tits doudous du CHU ». Nous
avions, avant la création du jeu, déja mis en place plusieurs outils de réduction de I'anxiété
notamment par |'utilisation de masques pour l'induction anesthésiques préalablement
décorés par les enfants et leurs parents a I'aide de gommettes fournies a la consultation
anesthésique. En ce sens, la formation des équipes est une étape indispensable a améliorer le

ressenti des enfants, au dela de la seule utilisation d’un jeu.
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Les forces de notre travail portent avant tout sur I’exhaustivité de la population étudiée. 56%
des enfants opérés durant la période de I'étude ont été inclus. Nous avons choisi, a I'inverse
de nombreuses études portant sur le méme sujet d’inclure les enfants les plus a risque d’étre
anxieux (enfants souffrant d’'une pathologie psychiatrique, d’'un retard mental, d’une
pathologique chronique comme les enfants suivis en hématologie pédiatrique), pour avoir un
recueil le plus exhaustif possible de la population opérée dans le service, et pour connaitre
I’effet du jeu sur les populations les plus a risque d’anxiété.

Le suivi a également été exhaustif avec seulement un enfant perdu de vue au rappel des 7
jours, et trois au rappel des 3 mois.

Pour augmenter la puissance de I'étude, analyser la reproductibilité des mesures, et pour
s’affranchir de I'effet évaluateur nous avons choisi d’évaluer I'anxiété des enfants par trois
personnes : un soignant, puis grace a la vidéo un interne et un étudiant en psychologie,

extérieur a I'équipe soignant.

La principale faiblesse de I'étude est son caractére observationnel : la tablette a été mise a
disposition de tous les enfants. Ainsi, il est difficile de relier nos résultats a I'effet réel de la
tablette, ceux-ci découlent plutot de I'effet de la prise en charge globale.

Le nombre d’enfant inclus dans notre étude est critiquable, d’autant qu’il rend difficile
certaines analyses en sous-groupe et notamment en analyse multivarié.

Une autre faiblesse est les difficultés d’analyse des résultats concernant les conséquences sur
la douleur et I'agitation en salle de réveil : le taux de remplissage des scores EPAD et FLACC
en salle de réveil étant de seulement la moitié des questionnaires.

Par ailleurs, on pourra également critiquer I'absence de recueil d’un score d’anxiété parentale,
ainsi que le biais de mesure pour le score PHBQ. Ce score, c6té par les parents au cours du
rappel téléphonique est de ce fait assez subjectif, de méme que le score PAS-R. Les parents

plus anxieux étant reconnus comme surcotant les scores d’anxiété de leurs enfants.

Les pistes de travail sont donc nombreuses pour notre jeu. Avec ce travail, nous espérons
continuer a réduire, dans notre équipe mais aussi dans les autres équipes d’anesthésie

pédiatriqgue les prémédications médicamenteuses. Cet abandon de la prémédication
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médicamenteuse s’inscrit dans une démarche de réhabilitation précoce, de développement
de la chirurgie ambulatoire. Notre outil pourra également étre intégré a l'avenir a un

« programme de préparation pré-opératoire ».

Cette étude est un travail préliminaire et se poursuivra, nous |'espérons, par un autre travail

interventionnel : Nous travaillons a une étude randomisée d’évaluation en aveugle de

I'anxiété chez les enfants opérés, en comparant le jeu « le héros, c’est toi » et le Midazolam.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score mYPAS

Activité

Curiosité, explore I'environnement, comportements adapté a I'age, joue o
Ne joue pas, tripote ou suce ses doigts ; attend pres de ses parents o
Activité confuse sans but : aggripé a ses parents, bouge sur le lit o
Refuse la séparation d’avec ses parents, fuit, repousse les personnes a I'aide de ses membres o

Comportement verbal

Questionne calmement, rires ; commentaires adaptés o
Réponse chuchotée, « parler bébé », hochements de téte o
Muet, pas de réponse aux adultes o
Plaintes, gémissements, pleurnichard o
Cris, dit « non » o
Cris forts o
Expression

Heureux, souriant o
Indifférent, sans expression o
Inquiet, triste, yeux apeurés o
Anxieux, cris, effrayé o
Eveil

Curiosité, en éveil o
Replié sur lui, suce son pouce ; assis sans bouger, regarde les adultes o
Vigilant, tendu, regards furtifs o
Paniqué, cris, repousse les adultes o

Attitude avec les parents

Jeux, comportement adapté, pas besoin d’eux o
Recherche le confort, la sécurité, s’appuie contre eux o
Epie leurs gestes, s’accroche a eux o
Rejet des parents, ou désespérément accroché a eux, ne les laissant pas s’éloigner o

La 5° rubrique n’est pas utilisée dans le calcul du score mYPAS aprés la séparation d’avec les parents : en permutation
et a l'induction.

Dans toutes les catégories, on retient I'item correspondant au niveau d’anxiété de I'’enfant. Compte tenu du fait que
les catégories ont un nombre d’items différents, des quotients sont calculés puis additionnés afin d’obtenir un score
total allant de 0 a 100.

Dans le cas ou le score dans chaque catégorie est 1, le calcul est : (1/4 + 1/6 + 1/4 + 1/4 + 1/4) X 100/5 = score total.
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Annexe 2 : Induction compliance checklist (cotée sur relecture vidéo)

Checklist Score
« Perfect induction » : aucun comportement négatif, peur, anxiété 0
Pleurs, regard craintif 1
Détourne la téte du masque 1
Refus verbal, dit « non » 1
Verbalise sa peur ou son inquiétude : « ou est maman ? », « est-ce que ¢a va 1
faire mal ? »

Repousse le masque avec ses mains, repousse I'lADE, I'anesthésiste 1
Recouvre son visage avec ses mains ou ses bras 1
Pleurs intenses, cris 1
Donne des coups de pied, se cambre, se débat 1
Doit étre contentionné 1
Est complétement passif, rigide ou bien mou 1

TOTAL

70




Annexe 3 : échelle FLACC : échelle d’hétéro-évaluation de la douleur pédiatrique

une valeur supérieure a 3 définit le seuil a partir duquel le traitement de la douleur est
requis. L'item consolabilité permet de différencier la douleur de I'anxiété.

Visage

Pas d’expression particuliere, ou sourire 0
Grimace, froncement occasionnel des sourcils, retrait, désintéressé

Froncement fréquent a permanent des sourcils, machoires serrées, tremblement du menton 2
Jambes

Position habituelle ou détendue 0
Géné, agité, tendu

Coups de pied, jambes recroquevillées 2
Activité

Allongé, calmement, en position habituelle, bouge facilement, 0
Se tortille, se balance d’avant en arriére, est tendu

Arc-bouté, figé, sursaute 2
Cris

Pas de cris (éveillé ou endormi) 0
Gémissements ou pleurs, plaintes occasionnelles

Pleurs ou cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes 2
Consolabilité

Content, détendu 0
Rassuré occasionnellement par le toucher, I’étreinte ou la parole, distrayable

Difficile a consoler, a réconforter 2

Annexe 4 : score EPAD : échelle d’agitation au réveil d’une anesthésie pédiatrique

une valeur supérieure ou égale a 10 définit le seuil a partir duquel un traitement de

I’agitation est requis.

Pas du Juste un Un peu Beaucoup Extrémement Total
tout peu

L’enfant est en contact visuel avec le 4 3 2 1 0

soignhant

Les actions de I'enfant sont 4 3 2 1 0

intentionnelles

L'enfant est conscient de son 4 3 2 1 0

entourage

L’enfant est agité 0 1 2 3

L’enfant est inconsolable 0 1 2 3
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Annexe 5 : QUESTIONNAIRE PHBQ

SCORE A EVALUER A J1J7 ETJ 90

Beaucoup Moins inchangé Plus Beaucoup
moins gu’avant gu’avant plus
gu’avant gu’avant
Anxiété A-t-il besoin d’une sucette ? 1 4 5
générale et | A-t-il peur de quitter ma maison avec 1 4
régression vous ?
Se désintéresse-t-il de ce qui se passe 1 2 3 4 5
autour de lui ?
Se ronge-t-il les ongles ? 4 5
Semble-t-il fuir ou avoir peur 4 5
d’évenements nouveaux ?
A-t-il des difficultés a prendre des 1 2 3 4 5
décisions ?
A-t-il des selles irréguliéres ? 1 4
Suce-t-il son pouce ou ses doigts ? 4
Angoisse de | Est-il triste quand vous le laissez seul 4
séparation guelques minutes ?
Semble-t-il bouleversé quand 1 2 3 4 5
quelqu’un évoque les médecins ou
I'hopital ?
Vous suit-il partout dans la maison ? 4
Essaie-t-il d’attirer votre attention ? 4 5
Fait-il des cauchemards ? se reveille-t- 4 5
il ? crie?
Anxiété du Fait-il des histoires pour aller se 1 2 3 4 5
sommeil coucher ?
A-t-il peur du noir ? 1 2 3 4 5
A-t-il des difficultés a s’endormir ? 1 2 3 4 5
Troubles Fait-il des histoires pour manger ? 1 2 3 4 5
alimentaires | Reste-t-il assis devant le repas sans 1 2 3 4 5
manger ?
A-t-il un petit appétit ? 1 2 3 5
Agressivité Fait-il des crises de colere ? 4 5
envers Est-il désobéissant ? 4 5
I'autorité
Apathie, Fait-il pipi au lit ? 1 4
repli sur soi | A-t-il besoin de beaucoup d’aide pour 1 4
faire quelque-chose ?
Est-il difficile de I'interresser a faire 1 2 3 4 5
quelque-chose ?
Est-il difficile de le faire parler ? 4
Semble-t-il timide ou avoir peur de 4

I'étranger ?
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Annexe 6 : QUESTIONNAIRE PAS-R : Preschool Anxiety Scale - Revised

a remplir par les parents au cours de I’hospitalisation

Consigne :
Indiquez en entourant un chiffre entre 0 (pas du tout vrai) et 4 (trés souvent vrai) a quel point les affirmations qui suivent
s’appliquent habituellement a votre enfant. Merci de répondre a toutes les questions et de la fagon la plus sincere possible.

= _ 'z s

2 3] 3 g s

g & g 2 £
1. Il/elle a du mal a s’arréter de s’inquiéter. 0 1 2 3 4
2. ll/elle craint de faire des choses qui pourraient paraitre stupides aux yeux des autres. 0 1 2 3 4
3. Les médecins et/ou des dentistes lui font peur. 0 1 2 3 4
4. ll/elle craint de demander de I'aide a un adulte (par exemple un enseignant a I’école). 0 1 2 3 4
5. Il/elle serait perturbé(e) a I'idée de ne pas dormir a la maison. 0 1 2 3 4
6. ll/elle a peur du vide. 0 1 2 3 4
7. 1l/elle a peur de rencontrer ou de parler a des inconnus. 0 1 2 3 4
8. Il/elle est inquiet a I'idée qu’il arrive quelque chose de mal a ses parents. 0 1 2 3 4
9. Il/elle a peur des orages. 0 1 2 3 4
10. ll/elle a peur de prendre la parole devant toute sa classe. 0 1 2 3 4
11. ll/elle a peur gqu’il lui arrive quelque chose qui 'empécherait de vous revoir (par ex. se 0 1 2 3 4
perdre ou se faire kidnapper).
12. ll/elle est nerveux(se) a I'idée d’aller nager. 0 1 2 3 4
13. Il/elle craint de faire quelque chose d’embarrassant devant d’autres personnes. 0 1 2 3 4
14. ll/elle a peur des insectes et/ou des araignées. 0 1 2 3 4
15. Il/elle devient angoissé(e) quand vous le/la laissez a I’école ou avec un(e) babysitter. 0 1 2 3 4
16. ll/elle a peur d’aller vers un groupe d’enfants afin de se joindre a leurs activités. 0 1 2 3 4
17. ll/elle a peur des chiens. 0 1 2 3 4
18. ll/elle fait des cauchemars. 0 1 2 3 4
19. ll/elle s’inquiete de ne pas faire les choses correctement. 0 1 2 3 4
20. ll/elle a peur du noir. 0 1 2 3 4
21. ll/elle demande a étre rassuré(e) méme quand cela ne semble pas nécessaire. 0 1 2 3 4
22. ll/elle se méfie des grands animaux. 0 1 2 3 4
23. ll/elle reste timide et calme en compagnie de personnes inconnues. 0 1 2 3 4
24. ll/elle semble nerveux(se) dans des situations nouvelles ou inhabituelles. 0 1 2 3 4
25. ll/elle est bouleversé(e) quand il/elle fait une erreur. 0 1 2 3 4
26. ll/elle devient angoissé(e) s'il/elle est séparé(e) de ses parents. 0 1 2 3 4
27. ll/elle est bouleversé(e) quand quelque chose d’inattendu se produit. 0 1 2 3 4
28. ll/elle a peur des bruits forts. 0 1 2 3 4




GLOSSAIRE

Liste des abréviations

ATCD : antécédents

EPAD : en anglais PAED : pediatric anesthesia emergence delirium
FLACC : en anglais : face, legs, activity, cry, consolability

ICC : induction compliance checklist

mYPAS : modified Yale pre-operative anxiety scale

PAS-R : preschool anxiety scale - revised

PHBQ : post hospitalization behavioral questionnaire

TCPO : troubles du comportement post-opératoires

UACA : unité d’anesthésie et chirurgie ambulatoire

74



U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES
NO

LANGLAIS Emilie -
Titre de la these : Observation de 1’effet du jeu sur tablette tactile « le héros, c’est
toi » sur le comportement des enfants en péri-opératoire (étude PREMIOBS)

74 pages, 28 tableaux, 8 figures, 6 annexes
These : Médecine ; Rennes 1; 2017 ; N°

Résumé frangais

Pré-requis: En pédiatrie, chaque anesthésie peut créer de I'anxiété, et engendrer des troubles du
comportement post-opératoire (TCPO). Le jeu sur tablette tactile en est un moyen de prévention.

Méthodes : Une étude observationnelle a été menée en 2016 dans le service d’anesthésie ambulatoire
pédiatrique du CHU de Rennes. L'objectif est d’observer I'anxiété et ses conséquences chez des enfants
opérés qui bénéficient du jeu interactif « le héros, c’est toi ».

Résultats : 134 enfants de 3 a 11 ans ont été inclus. 94,5% ont utilisé le jeu sur tablette. Les enfants a risque
d’anxiété a l'induction sont plus jeunes et ont plus d’antécédents médicaux lourds. Les TCPO surviennent
surtout chez les enfants non anxieux a l'arrivée, et pour qui I'anxiété a été croissante durant la prise en
charge.

Conclusions : La prévention de I'anxiété doit concerner tous les enfants, méme ceux non-anxieux a I'arrivée a
I’hopital. Nous devrons repenser le développement de notre jeu pour les enfants les plus jeunes et ayant de
lourds antécédents médico-chirurgicaux.
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