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1. INTRODUCTION

La santé mentale des enfants est une préoccupation majeure de santé publique puisque 10 à 20% des

enfants et des adolescents dans le monde souffrent de troubles mentaux allant de l'anxiété et la dépression à

des troubles plus graves. L’Europe de l’Ouest fait partie des zones les plus concernées (1).

Le développement de structures de soins ambulatoires sanitaires et médico-sociales dédiées à la

pédopsychiatrie au cours des dernières décennies a amené de nombreuses études questionnant l’intérêt ou

l’efficacité de l’hospitalisation en pédopsychiatrie (2, 3, 4). En effet, l'idée que les hôpitaux peuvent être

stressants et psychologiquement préjudiciables pour les enfants a vu le jour avec les travaux de Forsyth en

1934 (5). Dans les décennies qui ont suivi, les travaux de recherche ont commencé à écouter la voix des

enfants (6). Le rapport Platt (7), rédigé en 1959 pour le ministère britannique de la santé, a joué un rôle

déterminant dans l'évolution de la manière dont les enfants devaient être traités à l'hôpital. Il a été déclenché

après les observations effectuées pendant la seconde guerre mondiale via les travaux de Robertson (8),

Miller et Winnicott (9). Ils montrent que les enfants, en particulier les nourrissons, ont une vie psychique et

souffrent émotionnellement lorsqu'ils sont séparés de leurs figures d’attachement et privés de leur présence

réconfortante. Des études sur le développement ont confirmé les travaux de Bowlby (9), montrant que les

enfants qui passent de longues périodes à l'hôpital, étant séparés de leur famille et ne pouvant pas jouer,

prennent du retard par rapport aux autres enfants de leur âge et sont plus enclins à développer des troubles

du développement ou des troubles psychiatriques (10 à 14).

Avant cette époque, les hôpitaux étaient très différents de ce qu'ils sont aujourd'hui : les parents

n'avaient qu'un accès limité pour visiter leurs enfants et il n'y avait que rarement des aires de jeux (15).

Ainsi de nombreux pays mettent l'accent sur l’accès à des services de santé mentale dans le cadre le

moins restrictif possible, dans la communauté ou en ambulatoire (2). Ces services alternatifs peuvent

empêcher les jeunes de développer une dépendance à l'égard de l'environnement hospitalier ou d'être

stigmatisés. Ils peuvent faciliter le transfert de tout gain thérapeutique dans l'environnement quotidien du

jeune, ce qui permet d’améliorer durablement leur état de santé (17) et que les résultats scolaires soient
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moins gravement affectés (18). La France n’est pas une exception, puisque la pédopsychiatrie privilégie la

prise en charge ambulatoire et considère l’hospitalisation comme un dernier recours.

Selon le rapport d’information sur la situation de la psychiatrie des mineurs en France du 4 avril

2017, 90 % de la file active est exclusivement suivie en ambulatoire (centres médico-psychologiques,

centres thérapeutiques à temps partiel, consultations thérapeutiques de ville) (19). La Charte de l'enfant

hospitalisé pointe dans la même direction : « L’admission à l’hôpital d’un enfant ne doit être réalisée que si

les soins nécessités par sa maladie ne peuvent être prodigués à la maison, en consultation externe, ou en

hôpital de jour » (20).

Pourtant, la gravité de certains troubles psychiatriques et la complexité de certains parcours de vie ne

permettent pas toujours une prise en charge ambulatoire. Les indications d’hospitalisation peuvent être

discutées dans les formes sévères de psychopathologies, mais également lorsque les familles s’avèrent

débordées ou souffrantes (21). Les unités d'hospitalisation pour enfants et adolescents continuent d'être

largement utilisées pour les enfants qui ont besoin de services et de soins intensifs et permanents autour de

l'enfant. Elles peuvent avoir pour fonction de contenir et contrôler un comportement extrême du jeune, de le

séparer de son environnement et d'observer son fonctionnement au quotidien. Elle permet également de

transférer la charge du soin de la famille ou du milieu de vie vers les professionnels du soin (23, 24). Les

soins ne sont pas prodigués que par les traitements médicamenteux ni la thérapie, il s’agit aussi de soigner et

de penser le milieu thérapeutique via la sécurité physique et psychologique, la structure (du temps, de

l’espace, du groupe), le soutien (communication, intérêt pour l’enfant), l’autogestion (régulation

émotionnelle, implication dans les soins) (25, 25b).

La demande d’hospitalisation d’un enfant est portée par le représentant légal, ou dans de rares cas,

fixée par décision judiciaire. Cette décision s'impose donc à l'enfant, même si le médecin de l'unité se doit de

lui délivrer des informations afin de « l’associer aux décisions qui le concernent, selon son âge et son degré

de maturité » (23). Des études basées sur l'observation et l'entretien en Irlande et en Suède ont montré que

les enfants étaient généralement satisfaits que les adultes décident des principaux aspects de leurs soins,

mais qu'ils appréciaient d'être partie prenante de la prise de décision et, en particulier, de la manière dont les
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traitements seront administrés (26, 27). Nous savons aujourd’hui, qu’au fur et à mesure que les enfants

acquièrent des compétences dans des domaines de connaissance particuliers, ils peuvent passer du statut de

novices à celui d'experts (28), comme en témoignent certaines théories du développement cognitif dans les

années 1980 qui mettent l'accent sur le rôle de l'expérience (29, 30). Les attentes du patient, ses choix et ses

préférences occupent une place grandissante dans les soins. Cette idée suppose de se tourner vers l’état de

santé subjectif du patient et vers une médecine plus collaborative.

La prise en compte de l’expérience subjective à travers la recherche qualitative, est de plus en plus

représentée au sein de la psychiatrie contemporaine, elle permet d’améliorer les connaissances, les services

et l’accompagnement offert aux personnes (31). Or seulement quelques études qualitatives existent au sujet

du vécu de l’hospitalisation en pédopsychiatrie par les enfants, hors adolescents (32 à 38), et il n’existe

aucune revue de la littérature de type métasynthèse, a notre connaissance, qui propose d’analyser ou de

résumer l’agrégation de ces données.

L’objectif de cette étude est de réaliser une métasynthèse des publications qualitatives existantes

explorant le vécu des patients de 4 à 14 ans (exclus) hospitalisés en pédopsychiatrie. La voix des enfants est

souvent perdue dans le milieu hospitalier et il semble important qu'elle soit entendue afin d'optimiser leurs

soins, de repérer et d’atténuer les expériences de soins possiblement traumatisantes, et d’aider les cliniciens

à faire évoluer leurs pratiques (39).

Cette synthèse pourrait également permettre de donner des pistes de compréhension de la réussite ou

de l’échec des soins et d’aider ou de participer à la mise en place de programmes de soins adaptés (40).
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2. MATERIEL ET METHODE

L'étude a été réalisée sous la forme d'une métasynthèse qualitative (41). Dans un premier temps, une

recherche systématique a révélé que la littérature qualitative décrivant l’hospitalisation en pédopsychiatrie

chez les enfants de moins de 14 ans était rare. Aucune des études que nous avons identifiées n'avait été

synthétisée ou publiée dans une métasynthèse. Une métasynthèse qualitative peut être décrite comme une

"intégration interprétative de résultats qualitatifs qui sont eux-mêmes des synthèses interprétatives de

données" (42), autrement dit c’est une étude qualitative analysant les données des études qualitatives

existantes sur un sujet donné. Nous cherchons grâce à cette méthode, à développer et à affiner les théories

autour du vécu de l’hospitalisation en pédopsychiatrie par les enfants, tout en conservant le caractère unique

de chaque étude individuelle (41). Elle permet de donner du sens à l’expérience du sujet en préservant la

complexité du phénomène étudié (43). Proposée par Thomas et Harden (45), la synthèse thématique consiste

à identifier des thèmes à partir des recherches initiales et les regrouper dans des catégories dominantes qui

capturent similarités, différences et relations entre ces thèmes puis de générer des hypothèses sur le

phénomène étudié et ainsi proposer des pistes ou des recommandations (46).

1. Collecte des données :

Après avoir défini la question de recherche, notre objectif est de retrouver toutes les études

qualitatives pertinentes sur le sujet. Cette revue systématique de la littérature suivra les recommandations

PRISMA (47). Après avoir effectué des recherches génériques sur internet (Google Scholar), on interroge

les bases de données électroniques suivantes : Medline, PsycINFO, Sage Journals, Cochrane Library. Nous

avons créé pour chaque base de données un algorithme de recherche à partir de termes thésaurus et de

free-terms, construits à partir de notre revue préliminaire (Table1. Search strategy). On récupère ainsi

l’ensemble des références auquel on ajoute les articles récupérés par une recherche « latérale » (ei : à partir

des bibliographies des études retenues et de la fonction « related article » sur les bases de données). Après

avoir éliminé les doublons, on effectue notre premier screening en excluant par lecture du titre et de
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l’abstract les articles qui ne rencontrent pas nos critères d’inclusion en termes de méthodologie, sujet et

participants. Les étapes seront documentées et rapportées au sein d’un diagramme de flux dans les résultats

(Figure 1).

Database Search strategy

Pubmed Child (Mesh) OR Children (Title) OR Child (Title) AND Hospitals, psychiatric

(Mesh) OR Hospitalization (Mesh) AND Understanding (Title) OR

Conceptualization (Title) OR Conception (Title) OR Child, cognition (Mesh) OR

Awareness (Mesh)

Sage journals    Children (Title) AND Psychiatric (Title) AND Hospitalization (Keyword) OR

Experience (Keyword) OR Consumer's view (Keyword)

PsycINFO Child (Title) AND Children (Title) AND Children (Keyword) OR Hospitalization

(Keyword) AND Psychiatry (Keyword) AND Attitude to health (Keyword) AND

Awareness (Keyword)

Cochrane Children (Title Abstract Keywords) AND Psychiatry (Title Abstract Keywords)

AND Hospitalization (Title Abstract Keywords) AND Understanding (Title

Abstract Keywords) OR Experience (Title Abstract Keywords) (Word variations

have been searched) – TOPICS: Mental Health

Limitations Age 4 to 14 years old (excluded), English language, Peer reviewed studies

Tableau 1. Stratégie de recherche
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2. Critère d’inclusion et d’exclusion

Critères d’inclusion :

● Etudes qualitatives concernant spécifiquement le vécu des patients de 4 à 14 ans (exclus) hospitalisés

en pédopsychiatrie,

● Méthodes qualitatives avec des entretiens semi-structurés, pouvant être complétés par des dessins

interprétés par les enfants,

● Méthodes qualitatives avec des données recueillies au moyen de questionnaires (QCM ou questions

ouvertes sur l'hospitalisation), remplis par les enfants eux-mêmes ou aidés par leur infirmière

référente s’ils ne savaient pas écrire, en utilisant leurs mots,

● Etudes qualitatives comprenant le vécu des enfants et celui des parents, en excluant de l’analyse

thématique le vécu des parents seuls,

● Études publiées dans des revues indexées (Peer-Reviewed) pour garantir une certaine qualité et

l’assurance de la prise en compte des considérations éthiques,

● Études publiées en anglais entre 1983 et 2023.

Critères d’exclusion :

● Études exclusivement quantitatives,

● Études non anglophones,

● Études comprenant le vécu des adolescents à partir de 14 ans,

● Études comportant exclusivement le vécu des parents seuls,

● Études trouvées dans la littérature grise (cf. supra).
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Figure 1. Diagramme de flux suivant les recommandations PRISMA
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Tableau 2. Description des études incluses dans la métasynthèse
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3. Evaluation de la qualité

Ces dernières années ont vu l’inclusion de la recherche qualitative dans le mouvement des revues

systématiques. En 2012, la Cochrane a mis en place un groupe « Cochrane Qualitative & Implementation

Methods Group » (40) qui mène une réflexion sur la diffusion et l’incorporation des résultats qualitatifs

(qualitative evidence synthesis) dans les revues systématiques. Il s’agit de donner à la recherche qualitative

une place au sein de l’EBM (48). Pour cela, les résultats d’une métasynthèse doivent être crédibles et dignes

de confiance, d’où la nécessité d’inclure une évaluation critique et transparente des études (49).

Il n’existe pas de consensus sur la nécessité de cette étape, sur comment évaluer la qualité et sur ces

conséquences dans le processus de métasynthèse. Pour Thomas et Harden (45), évaluer la qualité permet

d’éviter de dessiner des conclusions non fiables. A la différence d’une revue systématique d’essais où cette

étape d’évaluation de la qualité cherche à exclure les mauvaises études sur lesquels on ne peut se fier, ici, en

l’absence de consensus et de méthodes claires pour exclure des études qualitatives, nous choisissons de ne

pas exclure d’études mais nous nous référons à la notion de « sensitivity analyses » proposée par

Dixon-Woods et al. En 2006 (50). Parmi les nombreuses échelles existantes, nous utiliserons l’échelle CASP

(45).

Tableau 3. Résumé de l’évaluation de la qualité selon les critères d’évaluation CASP
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Nous n’excluons aucune étude au terme de cette évaluation mais nous faisons en sorte d’avoir un

regard critique sur les résultats. Dans une méta-analyse il y a un risque de biais si l’on n’a pas retrouvé tous

les essais à inclure, dans une métasynthèse, un risque similaire n’existe pas mais est remplacé par une

interrogation sur la qualité de la synthèse. Ainsi, nous nous limiterons aux études publiées dans des revues

peer-review indexées pour garantir une certaine qualité et l’assurance de la prise en compte des

considérations éthiques. Nous présentons également les résultats de cette évaluation CASP dans un tableau

(Table 3.).

Nous rédigerons cette métasynthèse sous la forme d’un article scientifique afin de promouvoir sa

diffusion. Nous appliquons les critères de l’ENTREQ (51), une liste de 21 items, permettant d’assurer une

transparence de l’article, pour aider les lecteurs à juger de la rigueur et de la crédibilité des résultats.

Cependant, à l’instar du CASP pour les études qualitatives, elles améliorent surtout la qualité de l’article et

non de la recherche. Il s’agit davantage de standardiser et d'améliorer la qualité du rapport écrit de la

recherche plutôt que la conduite de la recherche en elle-même.

A.P. (Albanie Pajot) et B.N. (Benjamin Naccache) ont élaboré le protocole de recherche. A.P. a mené

la collecte et l'analyse des données pour produire une première version du manuscrit. B.N. a supervisé A.P.

pour assurer la triangulation des données et la convergence des perspectives sur les thèmes émergents. B.N.

a également contribué à l'interprétation des résultats et révisé le manuscrit pour son contenu intellectuel.

Tous les auteurs ont participé à la rédaction du manuscrit final et l’ont approuvé.

4. Analyse des données

Nous nous basons sur la méthode d’analyse proposée par Thomas et Harden (45) qui reprennent

entièrement les parties rapportant des « résultats » des articles et les phrases de l’abstract évoquant les

résultats, et nous examinerons la section « discussion » des études pour obtenir une compréhension plus

approfondie du contexte des résultats (interprétations, mises en contexte, implications, recommandations).

Nous utiliserons le logiciel Nvivo© v.12 afin de nous aider à analyser ces données. La synthèse thématique à

27



proprement parler s’effectue en 3 étapes : premièrement, un codage inductif ligne à ligne des données brutes

qui consiste en l’émergence de catégories, deuxièmement une organisation de ces codes en thèmes

descriptifs et enfin le développement de thèmes analytiques, c’est-à-dire un regroupement hiérarchique et

structuré des codes selon leurs différences et leurs similitudes. Ils aboutissent à une synthèse descriptive des

résultats, qui seront exposés dans un arbre thématique.
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3. RÉSULTATS

Thème 1. Anxiété de séparation et sensation d’emprisonnement : un enjeu de

l’hospitalisation

L’institution comme objet de transfert

Le transfert institutionnel, qui se réfère au processus par lequel les sentiments, les expériences et les

dynamiques relationnelles d'une personne sont transférés d'une relation préexistante à une institution telle

qu'un hôpital psychiatrique, est particulièrement explorée dans une des études à travers les dessins des

enfants (32). Ces dessins (cf. Annexe) mettent en évidence l'importance symbolique du bâtiment hospitalier,

représenté avec une grande taille et de nombreux détails (32). Les patients semblent développer une relation

avec l'hôpital en tant qu'institution, et les chercheurs pensent que le transfert institutionnel tend à amplifier

les distorsions émotionnelles déjà présentes chez l'enfant avant son admission à l'hôpital, comme la peur et

l’anxiété. Ce processus semble particulièrement dommageable lorsque des sentiments négatifs sont

transférés de la relation entre le patient et un parent (32).

Certains enfants hospitalisés en pédopsychiatrie expriment un sentiment de nostalgie pour leur

domicile et aspirent à y retourner rapidement (32, 34, 38), tandis que d'autres associent leur rétablissement à

un retour chez eux (35). Ils craignent d'être abandonnés par leurs pairs ou par le personnel médical lorsqu'ils

partent, et redoutent d'être oubliés ou laissés pour compte s'ils y demeurent trop longtemps. Ces sentiments

se reflètent également dans leurs récits imaginaires, où ils se représentent seuls et abandonnés (32, 38). Le

déplacement soudain vers un environnement hospitalier inconnu pourrait donc facilement réactiver le vécu

abandonnique (32, 44).

Préparation psychologique des enfants à l’admission en psychiatrie

Quelques enfants font leur entrée directement depuis les urgences, tandis que la plupart ont l'occasion

de visiter l'unité avant leur admission (36), ce qui semble indispensable pour se familiariser avec
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l’environnement inconnu de l’unité psychiatrique. La plupart des enfants pensent que c'est leur mère qui a

suggéré leur admission en psychiatrie, certains évoquent leur psychologue ou psychiatre, et quelques-uns ne

savent pas (36). De la même manière, ils disent manquer d'informations préalables sur les objectifs

thérapeutiques et sur les traitements: “of the few children who were able to recall the content of

pre-admission discussions, there were no accounts of conversations about what treatment involved or what

their treatment goals might be” (37), ce qui pourrait être expliqué en se mettant à la portée de leur

compréhension lors de la visite préalable de l’unité ou le jour de l’admission. En ce qui concerne les attentes

concernant le personnel et les activités: certains enfants ne s'attendent pas à trouver de médecin ni

d'infirmier dans l’unité, tandis que d'autres anticipent la présence d'enseignants plus que celle du personnel

soignant (36). Quand ils sont interrogés sur leur futur emploi du temps en unité psychiatrique, les enfants

évoquent une gamme d'idées, allant du jeu à l'école, mais beaucoup peinent à se projeter dans les activités à

venir (37).

Dépossession d’autonomie de l’enfant : entre contenance et manque d’intimité

Les enfants hospitalisés expriment un sentiment de restriction et de confinement, comparant parfois

l'hôpital à une prison: “In addition, many stated that they thought the hospital was a prison and clearly

many of their drawings of buildings looked less like the reality of the building they were housed in and more

like cold and inaccessible structures” (32). Ils ressentent une profonde impuissance, une immobilité et une

passivité, se sentant paralysés par leur situation et le représentent parfois dans leurs dessins (Cf. Annexe) par

des personnages paralysés ou immobilisés par des plâtres (32,36). Ils éprouvent le sentiment d'être contraints

par les adultes, de ne pas avoir un contrôle total sur leurs soins ou leur guérison (32, 36). De plus, ils

ressentent parfois le besoin de s’isoler ou de se protéger des soignants, qu'ils peuvent considérer comme une

menace extérieure (37, 38).

La surveillance constante en milieu hospitalier présente un double aspect d’après les jeunes patients:

elle assure une certaine contenance mais peut également être perçue comme contraignante. Cela leur procure

un sentiment de sécurité et de protection (37). La surveillance constante peut les rassurer en sachant qu'il y a

toujours quelqu'un à proximité pour répondre à leurs besoins et intervenir en cas de problème. Les
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chercheurs avancent que la présence constante de professionnels de santé qui veillent sur eux peut renforcer

le lien thérapeutique et favoriser un sentiment de soutien et d'accompagnement tout au long de leur séjour à

l'hôpital (37).

Cette surveillance perpétuelle peut également susciter de l'exaspération chez les patients, qui

expriment souvent le sentiment de ne pas avoir suffisamment d'intimité, e.g. “You know, when you’re here

you can’t have your own privacy at all” (37, Child O). Cela entraîne souvent un souhait d'évasion et un désir

de retourner chez soi se manifestant fréquemment à travers les créations artistiques des enfants hospitalisés.

De nombreux dessins représentent le vol dans le ciel, avec des images de super-héros, de cerfs-volants, de

vaisseaux spatiaux (Cf. Annexe) ou d'oiseaux. De même, la fuite est souvent évoquée à travers des dessins

de camions, de limousines se dirigeant vers l'aéroport, ou de personnages en dehors du bâtiment hospitalier

(32). Les enfants expriment leur désir de s'échapper de l'hôpital et envient ceux qui ont pu rentrer chez eux

(32, 34, 38). Ils expriment également le souhait d'avoir des jours de congé de l'hôpital: “the interview

material was filled with wishes to leave the hospital, desires to have a day pass, desires to run away and

comments about children who had already gone home” (32).

Thème 2. Stigmatisation : le coût social de l’hospitalisation

Réduction de la souffrance psychique à des troubles du comportement dans l’imaginaire

commun

Les enfants expliquent à partir d’une étude en particulier que la distinction entre la maladie mentale

et les problèmes émotionnels se fait souvent dans la perspective collective en fonction de la déviation de leur

comportement par rapport à la norme (37). Les comportements considérés comme inexplicables sont

attribués à la maladie mentale, tandis que ceux qui peuvent être compris comme des réponses aux

circonstances de la vie sont perçus comme de simples problèmes (37).

La perception de la maladie mentale varie selon l'attitude des pairs et les stéréotypes véhiculés par les

médias, ce qui peut entraîner des étiquetages et des rumeurs dégradantes. Selon les jeunes patients, leurs
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pairs peuvent douter de la légitimité de l'absence prolongée de l'école due à une maladie mentale, ce qui peut

entraîner une perte de contrôle identitaire et une stigmatisation accrue. La non-observance du traitement peut

également être influencée par la stigmatisation des pairs concernant la prise de médicaments, e.g., “I said to

Dr * that I didn’t want to take it but he said it’s good for you”. He would have liked to be able to explain the

reason for his non-compliance, which was the stigma of being teased about taking a ‘chill pill’ at school

(37).

Certains enfants perçoivent même leur admission comme une forme de punition, associée à des

comportements jugés inappropriés tels que l'agitation, l'énurésie, des actes de méchanceté ou de violence

(32, 34, 36, 38), ou à une infériorité intellectuelle: “One eight year-old thought he was hospitalized because

e.g., “I am stupid and dumb” ” (34). Les chercheurs soutiennent que ces perceptions sont souvent

exacerbées par des difficultés familiales dont font part plusieurs enfants comme des problèmes relationnels

ou un manque de capacité des parents à fournir des soins adéquats: “Another child described his mother’s

illness as the reason for the mother not managing taking care of the child. Some children didn’t have a home

to return to, because of illness in the family or even death of a close family member” (38). Les enfants

relatent également des difficultés rencontrées dans l'environnement scolaire, telles que le harcèlement ou des

difficultés d'adaptation en classe (32, 34, 38). En somme, ces diverses interprétations semblent alimenter un

sentiment d'exclusion et de marginalisation, exacerbant ainsi l'auto dépréciation et un sentiment d’infériorité

constaté dans plusieurs études: “One child said that he feared he would fail in school because he was a

dummy. Another child said he needed to be cared for and helped but he wasn’t sure “the hospital would care

about someone like me.”” (32).

De multiples stratégies pour faire face au regard des autres et se l’approprier

Les enfants hospitalisés en pédopsychiatrie déploient une gamme de stratégies ingénieuses pour

contrer la stigmatisation de leurs pairs. Ils peuvent, par exemple, inverser les stéréotypes de la folie en

symboles de puissance, en présentant les soignants comme des individus musclés nécessaires pour les

maîtriser, une façade qui sert à dissiper les idées préconçues sur les soins psychiatriques: e.g., “I kind of tell

the truth, I say ‘they’ve got a padded room for when we go psycho and they shut us in so we can’t hurt

32



ourselves’ [...] but I also told them that if we do hurt ourselves when we’re put in there, they’ll put us in a

straight jacket. (Laugh) I told them that they have hidden cameras everywhere.” (37). En outre, ils tentent de

rendre l'hôpital psychiatrique attrayant en mettant en avant son équipement moderne, comme la télévision, la

Playstation et le baby-foot, afin de changer la perception négative de leurs pairs: “glamorizing the unit by

emphasizing the ‘cool’ equipment available on the unit, such as the Playstation, wide screen TV, pool table,

etc.” (37). L'idée de normaliser l'unité en la faisant passer pour une école est également avancée, souvent

indirectement véhiculée par les parents pour réduire le sentiment de marginalisation de leur enfant. En

revêtant l'hôpital psychiatrique d'un voile de glamour, en le comparant à une émission de télé-réalité par la

surveillance constante de l’unité, ils tentent de transformer les perceptions négatives en quelque chose de

plus positif “ [...] by referring to the camera surveillance and comparing admission with being on a reality

TV show such as Big Brother” (37). De même, ils cherchent à préserver leur identité sociale en rendant la

maladie mentale et le traitement "cool", et minimisent souvent leurs troubles en les qualifiant de simples

"petits soucis". Enfin, ils décident souvent de ne partager leur hospitalisation qu'avec des amis de confiance,

ceux qui peuvent les comprendre et les soutenir, afin de se protéger des jugements et de préserver leur réseau

social (37).
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Figure 2. Résultats sous la forme d’un arbre thématique

Thème 3. Évolution de l’enfant dans l’appréhension des soins

Compréhension du motif d’hospitalisation en fonction du stade de développement cognitif de

l’enfant mais aussi de sa capacité à écouter et articuler les réponses des parents à ce sujet

Dans un des articles, les chercheurs pointent qu’entre 2 et 7 ans les enfants peuvent comprendre

l'hospitalisation comme une punition ou avoir des réponses idiosyncrasiques: e.g., « I was hospitalized

because of a lazy eye » (36), ils n’ont pas encore acquis la pensée logique et concrète, et leurs réponses sont

en général égocentriques, et n’ont de sens que pour eux. Ils peuvent penser que la maladie survient par

contagion, comme par magie, et ils sont fortement influencés par leurs perceptions, étant donné que leurs
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connaissances sont limitées (36). Entre 7 et 11 ans le motif d'hospitalisation donné par les enfants est à peu

près correct mais simple. Les enfants ont acquis une pensée plus logique et répètent souvent ce qu’ils

entendent de leurs parents: “ [...] children could recite what he/she had learned over several weeks of stay in

a psychiatric unit” (35). A partir de 11 ans la compréhension du motif d'hospitalisation serait plus juste et

multifactorielle: e.g., “because I’m not going to school, I’m going to the toilet a lot and I need relaxation

and talk”, “to take the pressure off me, I couldn’t cope with school, I took knives and I was hearing voices”

(36).

Appréhension de la guérison en fonction du stade de développement de l’enfant au moment

de l’hospitalisation

Dans ce même article, on constate qu’entre 2 et 7 ans, les réponses à la question "qu'est-ce que

guérir?" reflètent souvent une pensée magique ou idiosyncrasique, propre à chaque enfant : par exemple,

pour un enfant souffrant d'alopécie, cela signifie porter un chapeau (36), ou pour un autre enfant avoir un

véhicule tout terrain (36). Entre 7 et 11 ans, les enfants pensent pouvoir guérir en adoptant des

comportements opposés à ceux qu'ils avaient précédemment, comme ne pas mentir, ou bien agir. Ils peuvent

également envisager la guérison en souhaitant des changements chez les autres, comme être aimé par les

autres e.g. “being liked by others”, que ses parents arrêtent de l’insulter e.g. “getting his family to stop

calling him names” ou être cru par les autres (36). A partir de 11 ans, les enfants pourraient envisager la

guérison comme résultant d'un changement interne, tel que la capacité à contrôler leur frustration, à s'ouvrir

aux autres ou à renforcer leur résilience émotionnelle: e.g., “ [...] helped with changing my behavior” (35).

Evolution de la clinique et de l’introspection de l’enfant à travers l’expérience hospitalière

Un des articles met en avant que le regard des enfants sur la cause de leur hospitalisation en

psychiatrie évolue au fil de l’hospitalisation (35). Plusieurs enfants interrogés rapportent que cette

expérience a été un catalyseur positif dans plusieurs aspects de leur vie, notamment grâce à l’application de

stratégies apprises comme aide à la gestion scolaire, sociale et environnementale. Tout d'abord, elle les a

aidés à mieux gérer leur comportement en évitant les conflits en classe et en réduisant les débordements
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émotionnels. Elle a amélioré leurs compétences relationnelles en leur apprenant à respecter l'opinion des

autres: e.g., “I decided to make my goal respecting other people’s opinions” (37). Sur le plan scolaire et

social, ils déclarent que l’hospitalisation leur a permis de mieux apprendre, de faire leurs devoirs,

d'améliorer leur langage, de comprendre l'importance de l'amitié et de passer moins de temps seul. En outre,

les enfants ajoutent que l'hospitalisation a facilité la gestion de leur vie quotidienne en établissant un cadre

de vie structuré.

Compréhension progressive des rôles spécifiques des différents acteurs du soin au cours de

l’hospitalisation, y compris de leur rôle de patients

À mesure que l'hospitalisation psychiatrique progresse, les chercheurs soulignent que les enfants

développent une meilleure compréhension du rôle spécifique des professionnels de la santé mentale, ainsi

que de la distinction entre un hôpital général et un établissement psychiatrique: “children’s understanding of

the role of doctors in the hospital increased significantly to include understanding of the doctor’s role in

relationship to specific psychiatric or psychological treatment (e.g., “Doctors talk to you about your

problems”)” (33). Bien qu'ils aient une connaissance limitée du rôle des médecins en psychiatrie, les enfants

saisissent pleinement le rôle des enseignants, étant donné qu'ils identifient clairement l'école au sein de

l'unité hospitalière.

Thème 4. Dynamique enfant-adulte, vers une meilleure communication

Incompréhension autour des notions d’interventions et d’objectifs thérapeutiques

Il existe une incompréhension généralisée entourant les concepts d'interventions et d'objectifs

thérapeutiques. Les enfants préfèrent souvent des récompenses immédiates et il est compliqué de se

concentrer sur des résultats à long terme: “The reason children gave for doing the goals was in order to get

a prize or reward if you were seen to be working hard at doing the goal, rather than developing skills to
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manage their problems” (37). De plus, il est difficile pour beaucoup d'identifier les interventions

thérapeutiques spécifiques ainsi que les traitements qui leur sont proposés, ce qui peut entraver le processus

de traitement et de récupération.

Sensation de ne pas être toujours pris en compte par les soignants

Certains enfants expriment un sentiment de ne pas être écoutés dans les prises de décisions cliniques,

se sentant incapables de partager ce qui leur importe vraiment: “Child G echoed the feeling of not being able

to talk about what really mattered to her” (37). Ils regrettent de ne pas avoir eu l'opportunité d'expliquer au

médecin les raisons de leur non-observance au traitement, et souhaiteraient parfois obtenir l'avis d'une

personne extérieure à l'équipe médicale. Ils estiment que les infirmiers décident des objectifs thérapeutiques

sans leur participation, et que leur ressenti n'est pas pris en compte avant l'instauration d'un traitement. De

plus, ils perçoivent souvent l'admission comme précipitée, sans leur laisser le temps de réfléchir: “several

children reported feeling that the admission plans had been rushed through without giving them time to

think about, or respond to, the proposed plan” (37) et regrettent que le personnel médical ne les consulte pas

sur les objectifs à travailler. Enfin, ils se sentent parfois réconfortés par des activités ludiques, mais estiment

que cela occulte les véritables enjeux de leur hospitalisation: “Rather, what they remembered was parents

and professionals reassuring them ‘not to worry’ and telling them about the fun activities such as horse

riding and swimming” (37).

Lutte de l’enfant contre une communication autour des vécus difficiles

Une étude montre que le fait d’aborder en face à face le sujet de l'hospitalisation peut être compliqué

pour l'enfant (37). Il arrive qu’ils résistent aux questions directes en changeant de sujet ou en se référant à

des personnages de dessins animés pour se sentir moins vulnérables. Ils peuvent également avoir du mal à

rester assis pendant les questions et peuvent même répondre au soignant que cela ne le concerne pas:
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“Many found it impossible to sit still during the questioning. They often attempted to change the

discussion to some other less threatening topic. When the interviewers attempted to elicit personal reactions

rather than to pursue answers in the third person, the children would quickly redirect the conversation back

to the projective drawing character. One child responded directly by politely telling the interviewer he didn’t

think his answers were any of her business.” (32)

Ouverture graduelle spontanée au fil de l’hospitalisation

Les chercheurs remarquent que les réponses des enfants deviennent plus élaborées et détaillées et que

le nombre de sujets abordés spontanément augmente progressivement. Ils se sentent également de plus en

plus à l'aise pour discuter des questions liées à leur hospitalisation. Ils décrivent un certain recul et une prise

de conscience de leur propre comportement en étant immergés dans un environnement avec d’autres enfants

ayant des troubles psychiques: e.g.,

“ Because before I came here I was always getting angry and beating the crap outa my door but

when I came here and saw other children getting angry I saw it was quite pointless [...] cos you see it like

from how your Mum or Dad would see you getting all upset.” (37)

L’art et les média comme voie.x d’accès à l’inconscient

Les chercheurs mettent en avant l’utilisation de médias comme les dessins animés pour permettre aux

enfants d'exprimer leurs pensées de manière plus spontanée et personnalisée en se référant aux personnages.

À travers leurs dessins, les enfants semblent moins enclins à se protéger et à ériger des barrières

émotionnelles. L'utilisation de l'art comme langage de l'inconscient offre une méthode d'investigation de

l'intériorité des enfants en faisant tiers dans la dualité avec l’adulte. Le dessin, en particulier, permet aux

enfants de raconter une histoire de manière moins intimidante que lors d'un entretien adulte-enfant:
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“The Children’s own artwork served as a stimulus for storytelling, providing a less threatening

object for the children to speak about. Aas unconscious material found a means of expression through

symbolic images [...] there was less of a need for the children to resort to stultifying defenses.” (32)

Les chercheurs constatent qu’il offre un moyen pour les enfants de matérialiser leurs émotions, telles

que la terreur ou la colère, de manière symbolique et moins passagère que les troubles du comportement. En

exprimant leur monde intérieur à travers des images, les enfants seraient moins enclins à utiliser des

mécanismes de défense. Il est donc suggéré d'explorer davantage le dessin comme outil de communication

chez les enfants afin de mieux comprendre leur vécu et leurs ressentis.

4. DISCUSSION

L'objectif de cette étude était de décrire le vécu des enfants hospitalisés en service de psychiatrie. Sept

études portant sur des enfants âgés de 4 à 14 ans ont été incluses.

Synthèse et interprétations des résultats

Les résultats de cette analyse qualitative mettent en lumière des enjeux majeurs qui ont été illustrés

dans de précédentes études en pédiatrie (52) et en pédopsychiatrie (3), parmi lesquels la manière dont

l'anxiété de séparation chez les enfants se reflète durant leur séjour en hôpital. De manière unanime, il

ressort que les jeunes patients se sentent impuissants, contraints, emprisonnés, et que leurs liens avec des

figures d'attachement antérieures sont réactivés. Dans son étude sur l’expérience de l’hospitalisation

psychiatrique, J. L. Cohen (53) suggère que le modèle d'Herman (54) proposé en 1992 autour du trauma créé

par la captivité pourrait s'appliquer à l'hospitalisation dans une unité psychiatrique. Cela peut engendrer un

sentiment d'abandon lorsque les enfants sont séparés de leurs proches, que leurs camarades quittent l'hôpital,

ou que le personnel soignant change de poste. Le traitement résidentiel, basé sur la stabilité du personnel

soignant et du lieu, vise à restaurer ces relations d'attachement précoces (25, 25b). Toutefois, même si la

volonté des soignants est de réinstaurer un cadre de vie sain, la soumission à des règles de vie, des horaires

précis, la vie en communauté avec des pairs non choisis, ainsi que la surveillance constante sont autant
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d’éléments non familiers qui peuvent être vécus comme exposants ou intrusifs (53). Malheureusement, la

question du stress lié à l'hôpital est souvent négligée dans les unités psychiatriques en raison de la tendance à

se concentrer sur le stress lié à la maladie, au diagnostic ou à l'environnement familial (55).

Pour répondre à toutes ces craintes projetées sur l'hôpital, il est essentiel de préparer et rassurer les

enfants en leur fournissant des informations claires et adaptées à leur niveau de compréhension (38, 70). Une

approche consiste à s'assurer que les enfants puissent exprimer leurs craintes (70) lors des entretiens de

préadmission et lors de la visite de l'unité. Il serait intéressant d’impliquer les parents dans ce processus (36),

puisque qu’il est probable que les enfants de parents anxieux en rapport avec les soins sont en général plus

préoccupés et s'agitent davantage (56). Lors de cette étape, il est important de s’assurer que l’on puisse

aborder le cadre de vie, les interventions et objectifs thérapeutiques ainsi que les traitements. Plusieurs

études ont démontré l’efficacité d’interventions pédagogiques en amont de l’hospitalisation en pédiatrie

(70), sur le niveau d’anxiété anticipatoire des enfants et de leurs parents. En chirurgie par exemple, le

visionnage de films mettant en situation d’autres enfants hospitalisés pourrait réduire davantage le stress

préopératoire qu’une visite de pré-admission ou une visite au domicile d’un soignant (57, 58).

En écho avec le sentiment d’emprisonnement, les enfants peuvent imaginer qu’ils sont hospitalisés

pour être punis de leurs comportements (32, 34, 36, 38). L’enfant sait qu’il risque d’être ostracisé par ses

pairs en renvoyant une image dégradante de lui, véhiculée par les médias, la société, et souvent relayée par

les proches. Dans une étude de Pescosolido et Al. de 2007 (60) interrogeant plus de 1300 adultes aux USA,

45 % imaginent que les enfants ayant des soins psychiatriques sont rejetés à l'école, et 43 % que la

stigmatisation continue d'avoir des répercussions négatives à l'âge adulte. Plus d'un tiers s'attendent à ce que

leurs parents subissent une auto-stigmatisation. La plupart des répondants croient que les médicaments

psychiatriques affectent le développement (68 %), donnent aux enfants un effet "zombie" (53 %) et la

plupart (86 %) croient que les médecins surmédiquent les enfants pour des problèmes comportementaux

courants. Il est important de les aider à faire face à la stigmatisation en encourageant leurs stratégies afin

d’anticiper le regard des autres et de se l’approprier, notamment pour préserver leur identité sociale (37).
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Les parents, également touchés par la stigmatisation associée à leur enfant (60, 61, 62) ont tendance à

présenter l'hospitalisation comme une sorte “d'école spécialisée” (37), ce qui vient renforcer l’idée d’un

tabou autour de la psychiatrie. La récente étude de Telesia et Al. (22) indique que les personnes associées à

un individu stigmatisé, telles que les amis et la famille, connaissent le “stigmate associatif”. Lorsque ce

stigmate secondaire est intériorisé, il est connu sous le nom de “stigmate affilié". En les impliquant

davantage dans le processus de prise en charge, ils pourraient acquérir des ressources pour améliorer

l'expérience de l'hospitalisation, bénéfiques pour leurs enfants et eux-mêmes, de manière indirecte. En effet,

l’augmentation de la compétence parentale perçue par les parents eux-mêmes atténue leur sentiment de

stigmatisation (63, 64), ce qui favorise leur implication dans les soins, engendrant un cercle vertueux (65).

La compréhension du motif d'hospitalisation et la perception de la guérison chez les enfants évoluent

en fonction de leur stade de développement et de leur capacité à écouter et à articuler les réponses des

adultes. Les enfants commencent par apprendre à réciter les propos des adultes, puis développent leur esprit

critique pour devenir des interprètes compétents du monde qui les entoure (36). De fait, Carson et Al. (1992)

avaient démontré que le développement cognitif était un facteur important pour anticiper l’hospitalisation.

Les enfants plus vieux seront plus en mesure de conceptualiser la maladie ce qui facilitera une meilleure

adaptation à l’hospitalisation (59). Les habiletés cognitives permettent de mieux maîtriser la peur et la

perception des stresseurs liés à l’environnement hospitalier (3). Les chercheurs émettent l’hypothèse que

l'hospitalisation peut favoriser la transition des enfants vers un stade développemental plus élevé: selon la

théorie de Cicchetti et Toth en 1992, une expérience cruciale à un moment critique favoriserait le passage

vers un stade de développement cognitif ultérieur (66). Bien que guidés par les adultes, les enfants aspirent à

être pleinement impliqués dans leur prise en charge pour en devenir acteurs. Leur proposer d'atteindre les

objectifs thérapeutiques à leur manière, en utilisant les moyens qu'ils ont envisagés, pourrait être une

approche bénéfique. Discuter d’objectifs hebdomadaires, favorisant la compréhension des perspectives et

l’obtention de récompenses immédiates, pourrait motiver davantage les enfants (37).

Au fil de leur séjour à l'hôpital, les enfants s'ouvrent progressivement, se sentant moins vulnérables et

plus à l'aise avec les soignants (32). Cette évolution est favorisée par l'établissement d'une relation de
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confiance et par le fait d'être entourés de pairs en difficulté, ce qui leur permet de prendre du recul (37). Pour

contourner leurs stratégies de défenses émotionnelles, la création de supports ludiques tels que des cahiers

afin d’aborder les problèmes émotionnels de manière détournée, l’utilisation de ressources comme des

livrets et des vidéos pour soutenir mutuellement leurs expériences, et l’adoption de techniques d'entretien

adaptées centrées sur les actions et les événements plutôt que sur des concepts abstraits sont suggérées dans

plusieurs études (37, 67). Nous supposons à travers cette métasynthèse que l’utilisation de l'art ou des

médias comme intermédiaires dans la relation thérapeutique aide à abaisser les barrières

communicationnelles et à accéder au monde intérieur des enfants (32, 36). Leitch montre en 2008 que les

histoires et les récits de l'expérience des enfants sont rendus plus facilement accessibles par l'utilisation de la

création d'images visuelles que par des méthodes d'investigation orientées verbalement. Les dessins ont le

potentiel de les aider à narrer des aspects de leur expérience vécue consciemment ainsi que de découvrir les

récits non reconnus, non avoués ou “inexprimables" qu'ils détiennent (68). L'art utilisé comme thérapie peut

aussi aider les enfants à réduire leur colère et améliorer leur estime de soi (16).

Évidemment, le choix d'outils méthodologiques appropriés dépend de la question de recherche en

cours. Cependant, les méthodes visuelles, et surtout les méthodes de dessin, sont particulièrement utiles

lorsqu'il s'agit d'investiguer des pratiques telles que les soins. Dans une étude de 2013, Elden S. (67) fait

l’interprétation sociologique d’une méthode mixte avec une première étape “draw your day” utilisant la

séparation d’une feuille en 4 cases pour que l’enfant dessine sa journée , ainsi qu’un cercle de proximité

dans lequel il doit placer les gens qui prennent soin de lui et/ou qui sont importants pour lui. Cette méthode

mixte invite l'enfant à la réflexion, notamment autour de ses relations (Cf. Annexes). Naturellement,

l’analyse sociologique de dessins ne peut jamais être séparée de la conversation, sinon elle perdrait de son

sens.

En combinant les observations sur le rôle bénéfique de l'art et des médias dans la relation

thérapeutique avec la lutte des enfants contre la stigmatisation, il pourrait être utile de développer un outil

visuel et ludique comme un livre ou une bande-dessinée sur le thème de "l'hospitalisation en psychiatrie des

enfants". Cela pourrait leur permettre de se projeter plus sereinement dans leur hospitalisation, mais
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également de se réapproprier leur expérience et de partager un récit qui contribue à désamorcer ce sujet

délicat avec leurs pairs.

Limitations et points forts de l’étude

Peu d'études ont été réalisées pour explorer la façon dont les enfants vivent les soins psychiatriques

(69) et comment ils perçoivent la qualité de ces soins, surtout en hospitalisation. Malgré une recherche

bibliographique exhaustive, le peu de données qualitatives existantes et leur ancienneté représentent une des

limitations de notre analyse. Cependant cela nous a donné l'occasion d’effectuer une analyse approfondie du

verbatim. Le temps d’hospitalisation long (au minimum un mois) est également un atout pour explorer le

vécu des enfants en hospitalisation.

Enfin, la dernière limite de cette étude est la comparaison des différents vécus qui est rendue difficile

par le large éventail d'âges et de causes d'admission, par exemple, la différence psychologique entre les

enfants d’âge préscolaire (4-5 ans) et les enfants prépubères (12-13 ans) est conséquente. Cela laisse penser

qu’il est nécessaire de réaliser des études plus ciblées en prenant en compte les différents stades de

développement des patients avant d’analyser leur vécu de l’hospitalisation.
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5. CONCLUSION

Notre étude a identifié et décrit la manière dont les enfants de 4 à 14 ans font face à l’expérience de

l’hospitalisation en psychiatrie. Les défis les plus importants semblent être de faire face à leurs nombreuses

craintes comme celle de l’inconnu, de se livrer aux soignants, d’être abandonnés ou stigmatisés. Ils mettent

en place de nombreuses stratégies, aidés des professionnels de la santé pour parvenir à dépasser leurs

inquiétudes. Pour les adultes, cela nécessite des compétences en matière de communication et une

connaissance du développement psychologique de l'enfant, qui évolue au cours de l’hospitalisation.

Les soignants doivent s'efforcer de créer un environnement de sécurité émotionnelle, de responsabilisation et

de connexion sociale. Les recherches futures devraient se pencher davantage sur les moyens de mettre en

confiance l’enfant et de construire une alliance solide pour travailler plus aisément sur les objectifs

thérapeutiques. Faire participer les parents, qui sont en général les figures d’attachement principales, ainsi

que les enfants eux-même, permettrait de rendre les familles actrices du mieux être des patients. L'art et

l’utilisation de média sont des sources inépuisables d’échange et de travail thérapeutique auprès des enfants,

qui se sentent moins menacés à l’aide de ce tiers dans la relation, et qui peuvent exprimer leurs positions

changeantes et différentes de celles des adultes.

La création de ressources pédagogiques autour de l’hospitalisation en psychiatrie chez l’enfant serait idéale

pour compléter leurs stratégies de défenses contre le regard des autres, formatés par la société. De nombreux

sujets complémentaires au vécu de l’hospitalisation en pédopsychiatrie comme la collaboration entre les

parents et les soignants, le travail en équipe multidisciplinaire, le travail du milieu thérapeutique, pourraient

être soulevés dans de futures études qualitatives.
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ANNEXES

Bassin and Al. (1983), dessin de l’hôpital psychiatrique par un enfant

Bassin and Al. (1983), dessin d’un enfant avec des plâtres et des bandages
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Elden S. (2013), “dessine ta journée” par un enfant

Elden S. (2013), cercle de proximité dessiné par un enfant
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Le vécu de l’hospitalisation en pédopsychiatrie: une métasynthèse
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RÉSUMÉ: La santé mentale des enfants est une préoccupation mondiale, avec 10 à 20% des
enfants et adolescents affectés par divers troubles. L'évolution des soins ambulatoires en
pédopsychiatrie a suscité des interrogations sur le sens et le maintien de l'hospitalisation, en
parallèle des recherches qui ont souligné les potentiels préjudices psychiques d’une séparation
de l’enfant d’avec son milieu d’origine. Malgré le développement de soins ambulatoires, des
situations complexes ou graves peuvent justifier l'hospitalisation. Les modalités de soins évoluent
vers une approche plus collaborative et centrée sur l'expérience du patient. Cependant, les
études qualitatives sur l'expérience des enfants hospitalisés en pédopsychiatrie restent limitées,
soulignant un besoin de recherche accru dans ce domaine. L'objectif de cette étude était
d’explorer l’expérience que font des enfants de 4 à 14 ans lorsqu’ils sont hospitalisés dans une
unité psychiatrique. Nous avons réalisé une métasynthèse qualitative incluant sept études après
avoir effectué une recherche exhaustive de la littérature. Les données ont été analysées à travers
une analyse thématique et taxonomique. Les résultats ont révélé que les enfants font face à une
multitude de peurs telles que l'incertitude d’un nouvel environnement, la méfiance envers les
soignants, la crainte de l'abandon ou de la stigmatisation qui représentent des défis de taille. Ils
déploient une diversité de stratégies, souvent avec le soutien des professionnels de la santé, pour
surmonter leurs inquiétudes. Pour les adultes, cela implique d'avoir des compétences en
communication et une compréhension approfondie du développement psychologique de l'enfant,
lequel évolue tout au long de son séjour hospitalier. Des outils et supports imaginés pour aider
les enfants à affronter leurs craintes et pouvoir s’en libérer en communiquant autour sont
proposés.
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