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Summary: Anthropological analysis of interactions between health care providers and children in some
paediatrics services in Western Africa (Abidjan, Bamako, Conakry).

Africa represents a major part of infant global mortality. But if the medical causes of these deaths paediatrics
are well-known, the quality of the medical care provided to the children and the way it affects them pain
are not really studied. Our study conducted in three countries of western Africa describes how much ethics
the care given to children involves a part of violence and emphasizes how the social status and the hospital
children educational popular modes influence the quality of care. The article underlines how the Abidjan
improvement of the quality of care in pediatrics services cannot be limited to a simple improvement Bamako
of techniques but must also include all these socio-emotional aspects which constitute the founda- Conakry
tions of real ethics. Ivory Coast
Mali

Guinea

Western Africa
Sub-Saharan Africa

Résume :
L'Afrique représente une large part de la mortalité infantile mondiale. Si I'on connait assez bien les pédiatrie
causes médicales de ces déceés, la qualité des soins accordés aux jeunes patients et la fagon dont ces douleur
soins sont ressentis par les enfants ne sont que tres peu étudiées. Notre étude, réalisée dans trois éthique
pays d’Afrique de I'Ouest, décrit combien les soins aux enfants comportent une part de violence hépital
et comment le statut social et les modes populaires d’éducation des enfants influent sur la qualité Abidjan
des soins. Bamako
L'amélioration de la qualité des soins dans les services de pédiatrie ne peut se limiter a une simple Conakry
amélioration des techniques, mais doit aussi englober I'ensemble des dimensions socio-affectives qui Céte d'Ivoire
constituent les fondements d’une éthique en acte. Mali
Guinée

Introduction

haque année, dans le monde, 10 millions d’enfants déce-

dent et ’Afrique représente pratiquement la moitié de la
mortalité des moins de 5 ans, alors que ce continent ne compte
que 22 % de Pensemble des naissances. Dans des pays comme
le Mali ou le Niger, pour mille naissances vivantes, plus de
200 enfants n’atteignent pas ’dge de 5 ans.
Une forte mortalité néonatale, quelques vastes maladies (diar-
rhées, malnutritions, infections respiratoires, paludisme) ou
I'infection par le VIH sont principalement a ’origine de cette
situation. Les caractéristiques « environnementales » de ces
pathologies expliquent, en regard, les actions choisies — allant
de ’éducation sanitaire a la distribution de moustiquaires
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imprégnées — pour réaliser un des principaux objectifs du mil-
lénaire pour le développement : réduire la mortalité infantile
des deux tiers en 2015 (46).

Tout ceci est indispensable. Mais nous voudrions souligner
une autre conséquence résultant de cette situation sanitaire.
En Afrique, les jeunes patients représentent — méme si étre
malade n’est aucunement synonyme d’accéder aux soins — une
part importante de la cohorte des usagers de ’hopital. Pour ne
prendre qu’un exemple, un article déja ancien soulignait qu’a
Bobo-Dioulasso, entre 1988 et 1990, 12000 enfants avaient
été hospitalisés dans le service de pédiatrie (22).

A Conakry, selon nos propres observations, le service de
pédiatrie ot nous avons travaillé accueille plus de 800 enfants
par année. En moyenne, chaque enfant hospitalisé « béné-
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ficie » de 6 a 10 actes de soins. Si 'on considere les gestes
les plus pratiqués — perfusion, injection intramusculaire ou
intraveineuse — cela donne au bas mot, pour cette unique
structure, pres de 5000 actes « invasifs » pratiqués sur ces
jeunes patients.

Vaste cohorte disions-nous, mais silencieuse... En effet, que
savons-nous de la facon dont sont véritablement effectués les
gestes pédiatriques, des mots ou des silences qui les accom-
pagnent, des douleurs qu’ils suscitent, de ce qu’en pensent
les enfants, du halo de leurs craintes ? Que savons-nous, sauf
indirectement et confusément par I'intermédiaire des taux de
mortalité ou ’étude des infections nosocomiales, des inte-
ractions qui se déroulent entre enfants et soignants dans ces
services ?

Ces pratiques, ces paroles enfantines et le domaine des dou-
leurs ressenties, bien que composant quelques-unes des
dimensions essentielles des espaces hospitaliers, restent large-
ment inexplorés. C’est a contribuer & combler cette lacune en
décrivant la situation des enfants dans les services de pédiatrie
dans quelques services d’Afrique de I’Ouest qu’est consacré
cet article.

L'enfant malade a I'hopital

Dans le domaine des sciences sociales, une tres riche lit-
térature appartenant principalement 2 la psychologie
s’est attachée A décrire les dires des enfants confrontés 2 la
maladie et 2 améliorer, autant que possible, leurs situations
(40). D’autres textes ont exploré les violences hospitalieres
(37), I’histoire de la douleur (41) et les manieres de prendre
en charge la souffrance en milieu hospitalier (5, 13).

De méme, pour décrire les conséquences de situations com-
portant une forme de violence, diverses recherches ont été
consacrées a I’évaluation des « traumatismes » des enfants,
notamment dans des contextes de guerre (34, 20). Usant
parfois d’analyses thématiques de dessins (10), elles souli-
gnent globalement que « toute catastrophe dans ordre social,
domestique oun organique correspond a une perte de confiance,
ponctuelle ou radicale, dans la sécurité des lois qui régissent
les hommes. (...) De garant de la bonne foi d’on émanent
la parole et la permanence des lois physiques, auntre devient
surface de signes et de formes a déchiffrer, sur fond de mots
dévalués. » (17).

Enfin, dans les pays du Nord, divers intervenants, qu’ils
soient professionnels ou bénévoles (algologues, musiciens,
clowns...), s’efforcent d’évaluer les craintes et les douleurs
ressenties afin de les réduire.

Le paysage africain — bibliographique tout au moins — con-
traste largement avec celui que nous venons de décrire.
En effet, bien que des informations strictement sanitaires
— notamment sous la forme de taux de morbidité et de mor-
talité — soient nombreuses et que divers textes soient consa-
crés 2 une anthropologie de ’enfance (7, 18, 39), I'importante
question de la situation des enfants a ’hdpital en Afrique n’est
pratiquement jamais abordée.

D’un point de vue scientifique, cette lacune doit étre comblée.
Mais notre hypothese déborde cette 1égitime, mais strictement
«livresque » perspective. Elle consiste aussi a penser qu’un
dévoilement des émotions ressenties par les enfants et une
description de la fagon dont sont manipulés leurs corps au
décours des actes de soins permettront de leur conférer une
identité — de leur « donner un visage » (35, 29) - et que cette
mise en existence est essentielle  I'amélioration des soins dans
les services de pédiatrie.
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Matériel et méthode

S’il reste A recueillir ces paroles encore fragiles, enquéter
aupres d’enfants — et qui plus est d’enfants malades — ne va
pas sans poser quelques problemes méthodologiques (14).
En effet — outre I'interprétation de dires articulés dans un
lexique restreint et sémantiquement instable — les enfants
n’expriment pas forcément leurs idées ou leurs choix par des
mots, mais souvent directement par des actes. Par exemple,
plus qu’énoncer un sentiment, un enfant témoignera de son
amitié envers un nouveau compagnon en I'incluant dans une
activité ludique (15). Sur nos « terrains », plus que se dire
expressément, I'inquiétude crispe une main et les regards sont
parfois des suppliques. Les histoires enfantines, plus encore
que celles des adultes, sont souvent sans paroles et, de ce fait,
I’enquéte repose souvent sur I’observation et une fagon d’ex-
plorer des litotes discursives ou comportementales.

Ensuite, &tre enfant varie selon les époques (2, 19, 42) et selon
les sociétés (3). Autrement dit, si I’enfance est une étape phy-
siologique, elle correspond aussi a certaines constructions
sociales de I’age induisant des périodisations spécifiques de
la vie (16). Une certaine vigilance méthodologique est donc
requise pour analyser les paroles et les conduites de ces jeu-
nes acteurs en fonction de la diversité des contraintes et des
prérogatives que leur accorde leur milieu (33).

Par exemple, dans les pays du Nord, fortement influencés par
la psychologie, les enfants sont invités — voire incités — a ana-
lyser et exprimer leurs sentiments. Dans d’autres contextes, et
notamment en Afrique de ’Ouest, les plus jeunes sont plutot
placés dans une sorte d’attente d’une réponse « autorisée ».
Certes ces caractéristiques varient selon les lieux et les milieux
sociaux. Mais, dans les hdpitaux ot nous avons travaillé, il
faudra souvent que I’enfant interroge ’adulte pour savoir ce
qu’il est en droit de dire. Cela fut — et reste en partie — aussi
le cas dans ’espace européen. « Sauf a de tres rares exceptions
[Penfant] ne songera méme pas a se représenter ce qu’il pense
ou ce qu’il sent : mais il tachera de deviner ce que, selon vous,
il devrait sentir et penser » souligne ainsi Stéphane AUDOIN-
ROUZEAU a propos des récits d’enfants frangais confrontés a
la guerre de 1914-1918 (4). Comment, dés lors, tenir compte
des non-dits sans abusivement les solliciter ?

De méme, 12 ot globalement la psychologie estime qu’il peut
étre important de ne pas dissimuler la « vérité » de la maladie
3 un enfant, d’autres normes insistent, au contraire, sur I’hu-
manité d’attitudes visant a « distraire » le malade. En bambara,
par exemple, on utilise le terme de négénége pour désigner
cette maniere de détourner par de petits amusements le malade
de son mal (26). Bien que modestes, ces manieres d’étre sont
essentielles, puisqu’elles représentent des sortes d’éthiques
locales « en acte ».

Les formes du lien affectif et les modalités du rapport a soi
varient donc fortement et influent sur les diverses fagons d’ex-
primer son soutien, de vivre ses émotions, de dire ses affects et
ses sentiments et méme de construire sa biographie (23).

A ces diverses questions théoriques relevant globalement
d’une ethnographie des catégories affectives, il faut bien siir
ajouter les difficultés inhérentes 2 la réalisation d’entretiens
dans des lieux de soins. Faire parler un malade qui souffre ou
demander éventuellement aux plus fragiles de critiquer ceux
dont ils dépendent, pose de nombreuses questions allant de
I’éthique au méthodologique.

Nous ne pouvons aborder ici’ensemble de ces interrogations.
Notre travail est plus modeste. Il consiste en une sorte de
prélévement systématique limité — une sorte de carottage —
n’ayant d’autre ambition que d’offrir quelques descriptions
et réflexions « exploratoires ».
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Nous avons pour cela, choisi de mener un travail permet-
tant d’observer les récurrences qui construisent I’ordinaire
des faits sur trois « terrains » — Bamako, Conakry, Abidjan
— que pour d’évidentes raisons éthiques nous ne préciserons
pas davantage. Dans chacun de ces sites nous avons réalisé
20 entretiens avec les divers acteurs des situations de soins et
10 observations systématiques chronométrées.

Deux ensembles d’actions ont particulierement sollicité notre
attention. Nous avons analysé les interactions entre les divers
acteurs des situations de soins, enfants, parents, soignants
et nous nous sommes attachés a réaliser des observations
systématiques des gestes techniques — injections, perfusions,
ponctions lombaires... — les plus couramment mis en ceuvre
dans les services de pédiatrie.

A Bamako, nous avons, de plus, demandé a une vingtaine
d’enfants hospitalisés de figurer graphiquement leur hospi-
talisation.

Dans cing classes du premier cycle scolaire, nous avons adjoint
a ces observations des rédactions et des dessins; la consigne
étant de raconter un épisode vécu dans une structure sanitaire.
Nous avons ainsi recueilli une centaine de rédactions et le
méme nombre de dessins.

Résultats

| est, bien stir, impossible de présenter 'ordinaire dans son

feuilleté complexe et son déroulement souvent chaotique.
Comment dire ’enchainement des gestes, I'imbrication des
actes, des paroles, des regards et souvent des cris ? Décrire
implique d’isoler quelques séquences significatives (6). Ce
sont ces quelques prélevements thématiques, comme des sor-
tes d’images arrétées, que nous présentons maintenant. Les
trois premiers paragraphes décrivent diverses interactions; le
dernier s’attache 2 évoquer quelques propos des enfants.

Les soins et les interactions langagiéres

Au plus large, il s’agit, tout d’abord, d’une sorte de paysage
connu mélant inextricablement une certaine désorganisation
— liée notamment 3 un usage constant des « relations person-
nelles » — 4 la fréquence d’actions illicites contrastant parfois
avec un dévouement exemplaire (31).

« Le personnel, la, si le Président veut lutter contre la corruption,
Cest a ’hépital qu’il veut venir. Je paye tous les jours, la Rocé-
phine®, la perfusion et tout le nécessaire avec les infirmiers pour
pres de 15000 CFA. Cest une vraie mafia. Quand tu acheétes les
produits avec quelqu’un, tu deviens son protégé et c’est lui seul
qui fait les soins de ton enfant. Mais le drame c’est que si tu as
besoin d’aide, guand il n’est pas la, personne ne s’occupe de toi. »
nous dit Monsieur D., informaticien 2 Conakry.

Globalement, I’hépital, loin de fonctionner comme un sys-
téme expert, correspond 2 un systeme réticulaire et en pédia-
trie comme ailleurs, dans ces parcours thérapeutiques, accéder
aux soins est dans bien des cas synonyme de réussir a trou-
ver une « connaissance ». C’est ce que souligne la mere d’un
enfant hospitalisé 2 Bamako :

« Une fois gu’un malade est hospitalisé, ils te soignent bien. Mais
avant de les avoir et d’accéder a une salle d’opération, ce n’est
pas facile. (...) Je me rappelle que j’ai pleuré le premier jour on je
suis arrivée ici. J avais mon enfant malade sur le bras et je courais
partout et personne ne voulait s’occuper de moi. C’est quand j’ai
vu un médecin de passage que j’ai couru vers lui pour le supplier
de m’aider & cause de Dien. Je lui ai dit que j’ai tout ce gu’on
m’avait demandé. Voila deux sachets de sang et les médicaments,
mais personne ne veut faire les soins :“Je vous en supplie, aidez-
moi docteur”.

Ilm’a conduit dans une salle oit il y avait des infirmiers qui étaient
en train de causer. Il les a enguenlés et lenr a dit de s’occuper de
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mot. (...) Ils m’ont fait entrer avec mon enfant pour faire des soins.
Il y avait méme une infirmiére dans la salle qui est une amie de
ma meére. Depuis que celle-ci m’a reconnue, elles se sont toutes
bien occupées de nous. »

Le reste est a 'avenant avec son cortége d’incompréhen-
sions — versant parfois vers des formes de dominations lin-
guistiques — et de pénurie « d’objets cognitifs » délitant la
démarche diagnostique et faisant que les vies « ne tiennent
qu’a un fil ». Ce qu’illustre concrétement Madame T., mere
d’un enfant hospitalisé en pédiatrie 2 Bamako pour suspicion
de tuberculose.

« Mon enfant, dit-elle, a 9 ans. Nous sommes la parce qu’il a
une pneumonie. Les “dogotorow” ne lont pas dit. Ils parlent
de “sogosogoninje” [lit. toux blanche, terme bambara souvent
traduit par tuberculose] et depuis on nous fait faire des analyses
seulement. Vraiment, je ne sais pas quoi dire avec ces gens-la. Le
probleme cest qu’ils nous disent rien. Ce n’est méme pas la méme
personne que tu vois. Tous les jours il y a un ordre différent, venant
d’une personne différente. Méme pour savoir ce que ton enfant a,
les avis sont contraires. Il y a du bruit, des moustiques. Toi-méme
il faut sentir Podeur de la poubelle. Finalement, c’est a I’héopital
qu’on vient tomber malade ».

Pourtant ces mots qui se savent inécoutés enveloppent de
multiples questions. Et notamment, dans ces contextes ol
les langues locales ne sont pas équipées de concepts scienti-
fiques et techniques, les parents sont souvent partagés entre
des représentations locales et un certain crédit accordé, malgré
tout, a ’hopital (25, 30, 45).

« Dinguiétude que j’ai, c’est ce que les gens m’ont raconté. Les
gens ont toujours dit qu’on ne doit jamais faire la pigiire a celui
qui est atteint de sayi. Etant donné que mon enfant est atteint de
sayl et on lui a fait plusieurs fois la piqiire. J’ai vraiment beaucoup
d’inquiétude par rapport a cela... » dit a ce propos la mere d’un
enfant hospitalisé 2 Bamako.

Une seule scéne peut résumer ’ensemble de ces dysfonctionne-
ments. Elle souligne combien ces diverses dimensions mélant
étroitement des variables linguistiques, organisationnelles et
matérielles, constituent des agencements — une sorte de « style
de fonctionnement » des services —ayant un impact important
sur le traitement des jeunes patients. Il s’agit d’une observation
réalisée, 3 Bamako, dans une salle de consultation.

Le médecin est assis au bureau, lisant les anciennes ordonnances
de P’enfant dont il s’occupe. Pendant ce temps, I'interne demande
a la mere d’étaler un pagne sur la table d’examen et d’y déposer
’enfant.

Il met sa main sur le front de I’enfant, puis sur son thorax et sur
son abdomen.

Apres avoir regardé les conjonctives, palpé ’'abdomen et ausculté
le coeur et les poumons, il cherche rapidement des yeux sur la
table, tate ses poches avant de demander au médecin responsable :
« Docteur, avez-vous un abaisse-langue ? ».

Il répond : « non »

En fait, il n’y a ni thermomztre, ni abaisse-langue.

Linterne dit alors : « examen sans particularité » ?

Cet exemple le montre : s’il s’agit de mots, il ne s’agit pas
uniquement de disposer d’un lexique. Plutdt de la fagon dont
diverses dominations symboliques se combinent avec un défi-
cit d’objets cognitifs (thermometre, tensiometre, etc.) cons-
tituant le socle technique de ’acte médical pour construire
ainsi un certain mode d’exercice professionnel préjudiciable
aux patients.

Les gestes techniques

Sil’on « entre » maintenant dans ce « théitre des opérations »
(38) par les gestes techniques de soins, une premiére forme
de violence faite aux enfants peut étre qualifiée de « violence
par défaut ». Elle concerne certaines négligences affectant les
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conditions minimales d’hygi¢ne et de sécurité requises dans
I'accomplissement des actes médicaux. Observons une inte-
raction de soins dans un service de pédiatrie 2 Conakry.

Linfirmiere A.D. pose le plateau sur un lit. Elle ne porte pas de
gants et ne s’est pas lavé les mains.

Elle prend un flacon d’ampicilline dosé a 500 mg, sans lire I’éti-
quette, puis un flacon d’eau distillée de 5 ml et les dépose sur
le lit.

Elle prend ensuite sur le plateau une seringue neuve 2 usage uni-
que, défait ’emballage et adapte ’aiguille rapidement.

Elle prend ensuite le flacon d’eau distillée et enfonce Iaiguille
sans désinfecter le point de pénétration et aspire tout le contenu
qu’elle transfere dans le flacon d’ampicilline apres avoir 6té le
capuchon protecteur. Elle retire I’aiguille, puis agite le contenu
jusqu’a ce que la solution soit homogene.

Elle traverse 2 nouveau le matériel plastique du flacon et aspire
5 ml du liquide opalescent dans la seringue.

Elle oublie de capuchonner I'aiguille et pose le tout dans le
plateau. Linjection est quasiment préte, mais A.D. a oublié le
tampon qui sert a désinfecter la peau avant I'injection. Elle dit
a la maman « wo meme! » (litt. attendez) avant d’aller prendre
le tampon dans le bureau du surveillant. Elle revient 7 minutes
plus tard et procédera a I'injection avec I’aiguille qui est restée
non couverte pendant plus de 7 minutes.

Elle passe ensuite au malade suivant, ne lit pas I’étiquette des
produits, prépare rapidement la perfusion, purge la tubulure
dans le plateau qui contient aussi les médicaments et du matériel
supposé &tre stérile.

Elle laisse tomber par terre I’épicranienne démunie de son étui de
protection, elle la ramasse et continue son travail.

Elle installe la perfusion, toutefois elle n’a pas prévu de sparadrap
pour couvrir le point d’embouchure de I’épicranienne a la peau.
Pour pallier cet oubli, elle décolle I’étiquette du flacon de perfu-
sion, en déchire une portion et la pose sur la partie indiquée. Elle
passe dans le flacon suspendu tous les médicaments prescrits en
utilisant la seringue qui a servi a traiter le premier enfant, apres
I’avoir rincée avec de I’eau distillée.

Mais elle se rend compte que le flacon d’ampicilline qu’elle a
administré au premier malade était plutét destiné au deuxieme.
Elle n’avait pas consulté les fiches de traitement.

Elle ne réagit pas et passe néanmoins au dernier malade.

Bien que sachant son erreur, I'infirmiere n’est jamais revenue pour
voir comment se comportait ’enfant.

II ne faut pas ici « durcir » les données et seule une étude
quantitative pourrait documenter 'importance des pratiques
que nos observations permettent cependant de qualifier de
« fréquentes ». Confirmant nos observations, un article fort
bien documenté sur les risques nosocomiaux en Afrique sou-
ligne 'importance des infections nosocomiales manuportées
et liées 4 la transmission parentérale (transfusion et injection).
Les auteurs soulignent qu’en « Afrique Sub-saharienne, il est
vraisemblable que le plus gros contingent des infections noso-
comiales soit constitué des infections sur les cathéters veinenx »
(43).

Les hopitaux ol nous avons travaillé, quels que soient les
services, circonscrivent partout de semblables scénes de négli-
gence provenant de la conjugaison d’effets de routine, d’un
manque de contrdle « vertical » par les chefs de service et
d’une sorte de déficience « horizontale », puisque manque
aussi le regard critique de pairs négligeant de la méme maniere
des normes techniques au profit de normes pratiques (31).
Mais ici, sans doute, faut-il ajouter a ces déterminations glo-
bales la faiblesse d’un enfant qui doit se plier a une relation de
pouvoir et ne peut critiquer les pratiques des soignants.

Par ailleurs, la pédiatrie a aussi pour spécificité, pour le
meilleur comme pour le pire, de construire des scénes a trois
incluant les familles. Parfois les parents sont un soutien et
représentent une forme de contre-pouvoir. D’autres fois, en
adhérant a une conception doloriste des soins et 3 des normes
sociales valorisant le pouvoir des soignants, les proches peu-
vent légitimer I'inacceptable des conduites des soignants et
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accroitre ce que I'on suppose de la solitude de I’enfant. Ainsi
en témoigne cette observation réalisée a Conakry.

Un enfant de 10 ans et demi.

Le médecin lui a prescrit une perfusion a prendre en ambula-
toire.

Lenfant a peur, et refuse de se coucher pour se préter a I’acte
de soin.

Dans la salle, il y a deux infirmieres et un homme et une femme
qui accompagnent I’enfant.

Linfirmiére vérifie son matériel et s’approche de I’enfant.

Elle introduit I'aiguille et ’enfant vocifere tellement fort que tout
Pentourage est alerté.

Lhomme qui I’'accompagne perd son calme et asséne a enfant
une trés forte gifle.

L’enfant hurle, ce qui attire une foule de curieux sortis de toutes
les salles de I’étage.

Les injures et reproches a ’encontre de ’enfant fusent de tous les
cOtés : « Tu n’as pas honte a ton age! Tu es une ordure! Ce sont
des jeunes de ton dge qui font la guerre au Libéria ... »
Linfirmiere se plaint d’avoir perdu la veine i cause de ’agitation
occasionnée par la gifle.

La perfusion est posée apres trois tentatives.

Les actes chirurgicaux

Bien qu’appartenant a la vaste rubrique des gestes techni-
ques, il nous semble légitime d’isoler les gestes chirurgicaux
a la fois parce qu’ils représentent un « niveau » plus élevé de
complexité et qu’ils ne peuvent véritablement entrer dans la
rubrique de ’ordinaire et des « routines ». Ils sont distincts
aussi parce qu’ils confrontent les enfants & une plus impor-
tante douleur. Ainsi 2 Abidjan :

Un jeune garcon 4gé de 10 ans souffre d’une fracture du coude,
apres une chute a école. Il vient dans le service avec son pére
vers 17 heures.

Ils « font le rang » et sont regus par un médecin a 19 heures.
Apres une radio, ’enfant va au bloc chirurgical, ot on lui place
une broche. Il sort vers 3 heures du matin.

Apres quelques semaines, il vient pour se faire enlever les bro-
ches.

Lenfant et son pére arrivent vers 9h30.

A 14 heures, I’enfant vient de se mettre sur un lit pour qu’on lui
enleve la broche.

Les soignants enlevent les bandages et ouvrent les points de
suture.

Lenfant a tres peur et pleure.

Apres avoir enlevé une des broches sans anesthésie, le médecin
sort de la salle pour se changer pour aller présenter ses vaeux a
un supérieur.

Il laisse ’enfant a son assistant qui est un étudiant en septieme
année de médecine.

Celui-ci essaie tant bien que mal d’enlever la seconde broche,
mais n’y arrive pas. Uenfant crie et se débat.

Détudiant : « en fait, on aurait dii commencer par cette broche
qui est la plus compliquée. Comme le pédiatre est parti, je ne sais
pas trop quoi faire (...). Je vais le recoudre et il va revenir lundi
pour gu’on lui enleve cette broche ».

Détudiant part en salle de soin ou I’enfant est couché pour faire
ses points de suture.

Enquéteur : « Vous allez mettre de Panesthésie ¢ »

Erudiant : « 1] est anesthésié. »

Détudiant commence les soins. L’enfant pleure car il a visible-
ment trés mal.

Lenfant : « Ca fait mal, fant pas faire fort, tu fais fort ! »
Enquéteur : « Il me semble que Penfant n’est plus anesthésié. »
Etudiant : « Oui, on dirait... »

L’enfant hurle. Apres avoir fini, étudiant a demandé a I’enfant
de revenir pour qu’on lui enléve sa broche...

Certes, il faut nuancer le propos; évoquer la charge de tra-
vail des personnels, la difficulté a trouver des produits ou un
anesthésiste. Il est parfois préférable d’agir violemment que de
ne pas agir du tout. Il faut encore souligner qu’un ensemble
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d’enfants « remercie » les personnels de santé. D’autres témoi-
gnages évoquent, en effet, la « gentillesse » des personnels de
santé. « Ils sont gentils, accueillants. Ils s’occupent bien des
malades. Ils plaisantent beancoup avec moi » dit, par exemple,
M.D., enfant de 13 ans 2 Bamako.

De méme il faut, ici comme dans tous les espaces hospitaliers,
distinguer entre les personnels.

«Ily a une grosse femme parmi les soignants, qui fait durement
et j’ai beancoup mal apres Pinjection. Quand je la vois venir dans
notre salle, j’ai tout de suite envie de pleurer, parce que je sais
qu’elle va me faire trés mal. Par contre, il y a une femme mince
qui fait bien et ne m’a pas fait mal du tont. Quand je la vois venir
chez nous, je n’ai pas peur. » nous dit Dramane T., enfant de 7 ans
hospitalisé 2 Bamako.

Le paysage est contrasté et les situations sont souvent moins
homogenes que pourraient le laisser supposer nos exemples.
Mais ces variations construisent aussi I’extréme fragilité des
enfants soumis aux aléas des soins — 2 une sorte de « chance »
ou de « malchance » organisationnelle — et de ce fait 2 une
attente indéfinie ou I'incertitude fait le lit de 'inquiétude.
C’est ce qu’illustre cette scéne observée a Conakry.

Un enfant de 9 mois est hospitalisé dans le service de pédiatrie
pour — dit-on — un « paludisme aigu ». Le médecin traitant lui
a prescrit des médicaments et des perfusions et il est recu dans
la premiere salle A I’étage ol la mere a étalé son pagne sur le
matelas du lit.

Elle attend I'infirmiere depuis environ 30 minutes et commence
a s’impatienter d’autant plus que son enfant pleure. Arrive I'in-
firmiere portant un plateau dans lequel elle a disposé le matériel
de perfusion et les médicaments.

Linfirmigre se dirige vers la femme sans lui adresser aucun mot,
saisit fortement I’avant-bras de I’enfant qui se met aussitdt a
pleurer.

La soignante dit en langue soussou, qu’il va étre difficile de trou-
ver des veines.

Elle monte rapidement le dispositif de perfusion et dit 2 ’enfant :
« ira khara nyeé! » (litt. du courage ou reste tranquille). Pour la
premiere fois elle s’adresse 2 la mere et lui dit : « ara sugu fan-
nyira! » (litt. tiens-le bien).

La mere immobilise I’enfant aidée par la femme qui accompagne
Iinfirmiere.

Pour la ponction veineuse, elle uti-

lise une aiguille qui est normalement  Dessin 1.

destinée 2 un adulte. Elle ne parvient
pas A rentrer dans la veine apres deux
piqlires dans la région du pli du

Lenfant a tellement pleuré qu’il est presque aphone, ce qui ne
dissuade pas I'infirmiere de tenter de trouver une veine sur 'autre
bras.

Apres deux tentatives, elle échoue a nouveau et décide enfin de
recourir a une épicranienne, beaucoup plus adaptée aux enfants.
Pour cela, elle demande 1000 francs guinéens a la mere et se
dirige vers la pharmacie laissant un enfant a bout de forces et
une meére anxieuse apres plus d’un quart d’heure de souffrances
et de douleurs.

Un quart d’heure apres Pinfirmiere revient avec Iépicrinienne
qu’elle refuse d’installer parce qu’elle se dit tres fatiguée.

C’est finalement la surveillante qui le fera i sa place avec une
facilité déconcertante.

Cette surveillante félicite I’enfant pour avoir supporté I'injection :
« Bravo! Tu es un grand quelqn’un ».

I1 faut encore souligner Pextréme différence des conduites
des soignants selon que les enfants viennent « en urgence » et
appartiennent de ce fait a la succession des anonymes et ceux
qui, souffrant d’une pathologie chronique — drépanocytose,
séropositivité HIV... -, ont malheureusement le temps de
tisser, tout au long de leur trajectoire, des relations dans les
services. Le souci, dans ces contextes de pénurie, ne saurait
étre universel et le temps de contact entre les équipes soignan-
tes et les malades est ici essentiel.

Des variations donc, mais globalement les quelques observa-
tions que nous avons présentées soulignent combien, dans ces
espaces hospitaliers, une certaine violence est présente. Certes,
s’y conjuguent des souffrances intrinseques a la maladie avec
d’autres inhérentes aux soins, mais rien n’est volontairement
évité aux enfants, ni la douleur grace a quelques antalgiques
ni I'inquiétude qui pourrait, sans surcofit économique, étre
modérée par de simples paroles.

Ce que disent les enfants

Comme nous I’évoquions en introduction, la littérature pédia-
trique est riche. Mais, si ’on sait tout ou presque des données
épidémiologiques et strictement médicales, des enfants eux-
mémes on sait trés peu. « Ce gu’enfant pense... [...] est pour-
tant la question centrale trop mpzdement traitée » (4). 1l faut
écouter dans les interstices puisque, comme nous I’évoquions

Paroles ici exprimées, mais furent-elles prononcées et entendues ?
Words here expressed, but were they pronounced or heard?

coude droit. Les points de ponction
saignent et sont tamponnés avec un
tampon imbibé d’eau de Javel diluée

qui est tombé plusieurs fois sur le lit
ou 2 méme le sol  cause des mouve-
ments de enfant qui se débat, pleure
et transpire abondamment.

Sa mere I’essuie régulierement et
tente vainement de le calmer.

Une troisieme tentative du méme
cOté apres avoir remis un peu d’or-
dre, se traduit par un nouvel échec
mis au compte de la mere qui, aux
dires de I'infirmiere, n’immobilise
pas suffisamment ’enfant.

Cette derniere ne bronche pas, mais
est visiblement inquitte et partagée
entre le désir de voir aboutir le geste
et "impossibilité de continuer a voir
souffrir son enfant.

Lors de la tentative d’introduction
de laiguille dans la veine de son
enfant elle a montré un visage défait
et s’est mordu plusieurs fois la [evre
inférieure.

Vrodmenwt ngut ot Ufbt
ROV ouh St daﬂwu,s M e,
D O"V\Q/ex ewh'ole cle to. Bredivoiu
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précédemment, la parole des enfants  pegsin 2.
est largement régie par une certaine
normativité intergénérationnelle et
statutaire des échanges langagiers et

Imaginons simplement le monde hospitalier depuis la taille de I'enfant.
The hospital world depicted from a child’s height.

f+ WW&&H“ 5

des conduites. En témoignent ces // - , -
quelques propos recueillis dans un [T ;
service de pédiatrie 2 Bamako. e 1’

M.K. (12 ans) : « Nous avons été bien
recus. Les docteurs sont gentils. Ils E
m’ont posé beancoup de questions. »
Question : « Qu’est-ce qu’ils t’ont
dir? »

M.K.: « Ils ne m’ont rien dit. Ils ont
seulement donné Pordonnance ponr
payer les médicaments. »

Question : « Tu ne leur as pas posé de
question sur ta maladie ¢ »

M.K.: « Je ne peux pas lenr deman-
der, parce que j’ai honte. »

Ce terme de « honte » (en langue
bambara maloya) conjugue diverses
nuances que la langue francaise nom-

merait le respect, une certaine geéne
et la reconnaissance de la dignité
de son interlocuteur. Ce sentiment
sera donc particulierement ressenti
et marqué face aux ainés ou 2 tout
acteur ayant une certaine autorité
(pere, enseignant, soignant).

Cet extrait d’entretien est représen-
tatif de la plupart des interactions
langagieres entre les jeunes patients
et les personnels de santé. Dans bien
des cas, les enfants « n’osent pas »,
et ne sont d’ailleurs pas autorisés a
poser des questions. Le cercle des
lors est bouclé, puisqu’a leurs paroles
statutairement bridées répondent la
rétention d’information et fréquem-
ment un certain manque d’attention
de la part des soignants.

« Généralement Penfant n’a pas d’opinion chez nous (...). Moi,
je suis venu pour traiter Penfant. Sa parole peu importe (...). Si
on fait par exemple, un geste sans anesthésie, c’est que les parents
n’ont rien ». « Les parents sont pauvres » poursuit le docteur B.
K. médecin dans un service de pédiatrie 3 Abidjan...

Et cette situation économique accentuant I'inégalité des inter-
locuteurs incite au silence et 3 I’acceptation de gestes que I’on
n’a, de toute maniére, pas les moyens de négocier. Quand on
est pauvre, étre soigné est une chance et il faut donc en accep-
ter toutes les contraintes méme si, comme pour cet enfant
bamakois, cette posture d’obligatoire soumission est grosse
de nombreuses inquiétudes. ..

Question : « Qu’est-ce que toi-méme tu penses de ta maladie ¢ »
D.K. (14 ans) : « Comme mon ventre est gonflé, je pense qu’il y a
de Pean dedans. S’il extrait toute Pean dedans, je vais guérir. Les
gens disent aussi que c’est un sort qu’on m’a jeté... »

Question : « Tu as peur de cela? »

D.K.: « Oui. »

Question : « i c’est un sort qu’on t’a jeté, tu penses que ¢a peut
te faire... »

D.K. : « Je ne sais pas. On peut mettre des serpents dans le ventre
des gens. Moi, j’ai trés peur des serpents. »

« J’avvais la trouille » dit aussi avec gouaille Moussa, enfant de
Bamako. « J’ai cru que j’allais mourir et j’avais tres mal » dit un
autre hospitalisé 3 Abidjan.

Les rédactions des jeunes éléves confirment ces propos « tenus
a chaud » et révelent toute une palette de sentiments.

« Au moment on Uinfirmiére a prononcé mon nom, j’étais angois-
sée, j’avais des douleurs partout. [’ai tellement eu peur que j’ai
failli aggraver la maladie (sic) », dit une jeune fille.

D’autres, textes sont plus critiques.

« On m’a accueilli trés mal. En ce moment j’avais trés peur. Ils
ont consulté mon corps d’abord et ensuite analysé mon sang. Le
traitement a été trés dounloureux. Je croyais que j’allais mourir.
Mais Diew m’a sauvé. » écrit un écolier.

A Pinverse, certains soulignent un dévouement dépassant une
simple attitude professionnelle.

« Au moment oi j’avais trés peur et oi je pleurais, les soignants me
consolaient avec des histoires et des chansons que j’aimais. (...) Je
voudrais que tous les centres fonctionnent comme eux. »

Les propos sont donc contrastés. Mais il suffit de regarder les
quelques dessins que nous présentons pour comprendre com-
ment sont mémorisés — « appris par corps » - ces ep1sodes de
soins. Sur ’ensemble de la centaine de dessins, tous représen-
tent des seringues et des injections : acte banal dans les services
de santé — ou méme a domicile — et sorte de paradigme « popu-
laire » ol piquer ¢’est soigner (dessin 1). Tous figurent aussi la
petitesse de I’enfant - sa faiblesse ressentie ? — confronté aux
personnels de santé (dessin 2). Enfin ces dessins soulignent
combien les enfants observent le fonctionnement des hépitaux
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Dessin 3.

L'organisation des soins du point de vue des enfants. La « salle des morts » est centrale...
Care management from children’s point of view. The “death ward” is central...
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Cette situation des enfants dans les
mondes hospitaliers ouest africains,
nous semble résulter, d’un disposi-
tif (21), de I’articulation de quelques
logiques conjuguant chacune des
dimensions techniques et sociales.

Il s’agit, tout d’abord, de connais-
sances et de compétences médicales
puisque la réanimation pédiatrique
est bien peu enseignée. Globalement,
qui sait véritablement tenir compte
du poids d’un enfant pour stricte-
ment prescrire un traitement? Et
pourtant des gestes de base comme
régler le débit d’une perfusion ou
adapter une prescription en dépen-
dent. On peut mourir d’une mau-
vaise posologie résultant d’une regle
de trois hativement et maladroite-
ment faite.

Il faut ensuite évoquer les effets
d’une précarité obligeant a faire des
choix. Soignants ou parents, sont

conduits a sélectionner ce qui est
faisable dans ce qui est souhaitable.
Ici, faute de « socles » techniques
et pécuniaires permettant d’effec-
tuer certains traitements, le groupe
= professionnel se construit autour
d’une norme implicite consistant a
« se blinder » pour ne pas « inutile-

et les spec1f101tes des activités de ces espaces therapeuthues
(dessin 3). Bien s, rien n’autorise ici 2 généraliser, ni surtout
3 « surinterpréter » ces témoignages graphiques. Mais les ima-
ges sont ici documents et non simples illustrations. La taille
relative des personnages, la figuration des gestes techniques et
parfois les légendes soulignent que ces douleurs ressenties ne
furent pas anodines. Et si ces traces graphiques et ces propos
semblent modestes, ils correspondent cependant a une forme
d’évaluation de la qualité des soins « par le bas », témoignant
que les enfants, loin d’étre passifs, sont de véritables acteurs
des services de santé.

Conclusion et pistes de réflexion

ien sir, il existe toujours une profonde asymétrie entre

les professionnels et les proches des enfants. « Le profes-
sionnel tient les émotions a distance, 'entourage et le malade
sont submergés pas elles » (12). 1l en est ainsi dans tous les
services de santé. Mais, comment comprendre cet écart entre
les pensées et les émotions que nos enquétes révélent et cette
sorte de dépersonnalisation des enfants donnant I'impression
d’étre pris dans des pratiques uniquement instrumentales ?
Il serait absurde autant qu’inutile d’incriminer une sorte de
« mauvais vouloir » des soignants. Les personnels de santé
sont d’ailleurs souvent trés attentifs aux souffrances causées
par les maladies elles-mémes : drépanocytose, cancer, infection
HIV... Mais, a 'inverse, la « douleur iatrogéne » causée par les
actes de soins n’est pas envisagée comme évitable. Du point de
vue des personnels, cette souffrance serait un mal provisoire
pour le bien de la guérison.

ment » compatir. En effet, plus on
se laisse aller a de ’empathie pour
quelqu’un plus on se rend vulnéra-
ble. L'impossibilité matérielle d’étre
efficace ou de se dévouer pour tous
oblige a développer une « éthique
relative »... Illustrons-le trés sim-
plement : faute de disposer de suffisamment de couveuses,
il faudra parfois regrouper plusieurs enfants dans une seule
machine. Mettre 3 « malades » ensemble pour qu’un « bien
portant » bénéficie individuellement d’un appareil... C’est
dire qu’il ne s’agit pas tant ici de « motivation » que de la
fagon dont I’économique et le technique induisent certains
comportements et construisent certaines normes morales et
postures émotionnelles.

Il s’agit troisiemement, d’un certain statut socio-affectif de
’enfant qu’énonce parfaitement le docteur D. résumant ainsi
I’ensemble des propos tenus par les soignants :

« En général ici on est dans la mentalité africaine oi on dit que
Penfant n’a pas le droit a la parole. Il exprime trés peu les choses.
Quand Cest les nourrissons, ils ne peuvent méme pas parler (...).
Bon quand les enfants ont mal, il fant s’adresser aux parents pour
les rassurer, pour lenr dire que cet acte fait un peu mal. On n’a pas
de communication véritable, sinon a travers les parents ».

Certes, une nouvelle fois les situations sont plurielles. Mais
globalement, ’enfant n’est que le «il » de I'interlocution :
celui dont on parle, mais A qui personne ne s’adresse. Qu’il
soit supposé sans parole incite a imaginer qu’il n’éprouve pas
de véritables sentiments; et puisque sans parole, on le suppose
aussi sans mémoire. Des lors on présume qu’il va rapidement
oublier le moment douloureux. « La douleur ne va pas durer »
(D" N.E, service de pédiatrie, Abidjan), pourquoi, alors, s’en
préoccuper véritablement ?

Enfin, cette douleur est socialement considérée comme for-
geant le caractére de I’enfant. Dans la société, « celui qui la
subit sous le regard de tous, doit 'endurer en silence sous
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peine de déchoir » (11, 5). Qu’il suffise ici d’évoquer la cir-
concision, ’excision ou les diverses fagons dont des souffran-
ces corporelles sanctionnent tout passage initiatique ou tout
manquement aux régles sociales. éducation de I’enfant inclut
massivement les diverses dimensions des douleurs infligées
qu’elles soient rituelles, liées a I'inculcation de la politesse,
3 I’honnéteté, au respect des hiérarchies générationnelles ou
méme aux apprentissages religieux. Les violences ordinaires ne
sont pas absentes des sociétés ouest-africaines (1, 24, 9).

Il ne s’agit aucunement ici de discuter ces normes éducatives
le plus souvent mises en ceuvre, du point de vue des acteurs :
« pour le bien de ’enfant ». De méme les multiples fonctions
symboliques de la violence et de la douleur ne peuvent stricto
sensu étre transférées dans le monde technique de I’hopital.
Mais d’une certaine maniére la situation médicale n’est pas
tres éloignée d’une situation sociale « normale » ot tout adulte
est en droit — et méme en devoir — d’exercer son autorité sur
’enfant. Ces représentations largement partagées dans la vie
courante orientent les jugements et les attitudes profession-
nelles. Elles s’entrelacent et créent des inclinaisons compor-
tementales : 2 minima un argumentaire acceptable.

« On te fait une pigire dans le dos. Tu es un homme et un homme
supporte la doulenr : tu n’as pas honte de pleurer! » dit par exem-
ple, la mere d’un enfant hospitalisé dans un service d’oncologie
a Abidjan.

Et deés le plus jeune age, les garcons sont supposés ’affronter,
alors que les petites filles peuvent en étre consolées.

« Oui, pour moi, il y a de grandes différences. Mo, pour le petit
garcon, je vais lui dire, tu es un homme. Je vais lui expliquer que
¢ca va te faire mal. Voila, et quand je vois qu’il plenre, je lui dis
qu’il est un homme, et qu’il faut serrer les dents. Pour la petite
fille, je serai a coté, je vais attraper sa main. Je vais lui dire :
ne pleure pas... » nous dit, par exemple, le D" S.A. chirurgien
pédiatrique a Abidjan.

Brefs instants de privileges puisque ces jeunes filles devien-
dront femmes... Et au Sahel, on sait que la maitrise des plain-
tes sera centrale lors de ’accouchement, y compris dans les
services de santé (32).

A ce statut social spécifique de I’enfant, vient s’ajouter une
posture médicale commune ot la douleur — a tort et  raison —
est « respectée » puisqu’utile a I’établissement du diagnostic.
Dés lors, plus que le su]et souffrant c’est le signe médical qui
focalise I’attention des soignants.

« Lenfant peut localiser la douleur, ce que les parents ne penvent
pas faire » souligne le D" A.T. généraliste dans le service de pédia-
trie médicale 3 Abidjan.

Plus encore, les gestes médicaux sont ambivalents, obligeant
a infliger une douleur pour soigner.

« La doulenr si on veut s’en préoccuper, on ne peut pas vraiment
soigner Penfant. Malgré les cris de Penfant, on dirait qu’on n’est
pas humain... Mais C’est par rapport aux résultats anxquels on
veut aboutir. Quand on pense a ¢a, on ne se préoccupe plus de la
doulenr... » souligne le D* K.R. 2 Abidjan.

Une fin thérapeutique qui justifierait les moyens douloureux
comme le souligne M™ D.A. technicienne supérieure de santé
3 Bamako.

« Ce que j’ai d’abord en téte, c’est la santé de Penfant. C’est pou-
voir lui offrir un traitement de qualité afin que je puisse le guérir
de bonne maniére. Apres cela, j’épronve de la pitié pour Penfant.
Mais, je dois mettre cela de coté pour faire face & mes obligations
et je pense que ce qui est bien pour lui (...). Cest-a-dire que si je
dois faire une injection a un enfant, méme s’il se met a pleurer,
mon devoir c’est de faire cette injection. Ils ont lenr santé dans ca.
Au départ, j’éprouvais énormément de pitié et j’hésitais souvent.
Mais maintenant ¢a ne me dit plus rien. »

Cette idée d’une nécessaire douleur pour guérir est d’ailleurs
liée a des conceptions populaires valorisant I'injection et assi-
milant la souffrance au combat du médicament contre I’agent
pathogene Deés lors, par des sortes de glissements progressifs,
puisque les douleurs des traitements semblent inévitables,
on ne se préoccupe plus vraiment de les éviter sauf si, pour
diverses raisons, I’on est particulierement « touché » par un
enfant.

Ces diverses logiques peuvent étre différemment combinées.

Mais ces dimensions sociales et culturelles constituent « I’en-
vironnement » normatif des espaces techniques de soins et des
professionnels qui y travaillent. Elles orientent leurs conduites
et permettent aussi éventuellement de les justifier (44). Loin
de relever de I’aléatoire, les actes des smgnants correspondent
ainsi a diverses maniéres d’ajuster de maniere dynam1que des
pratiques cliniques avec des émotions et des univers techni-
ques et matériels (28).

Notre étude trouve, bien sir, son origine dans une sorte de
vision contrastive des modes d’éducation des enfants que
construit la mondialisation. U'extériorité culturelle ouvre a un
questionnement de pratiques qui pourraient pour les acteurs
locaux sembler « naturelles ». Mais les questions que soule-
vent nos observations — et qui concernent les rapports entre
des significations, des pouvoirs et des techniques - traversent
de diverses manieres ’ensemble des services de pédiatrie ot la
qualité des soins n’est jamais uniquement corrélée a des com-
pétences techniques, mais correspond aussi au statut social,
affectif et décisionnel accordé a ’enfant. Qu’il suffise ici de
rappeler le retard avec lequel, en France notamment dans les
services de néonatalogie et de pédiatrie, fut mise en application
la loi Kouchner (du 4 mars 2002) reconnaissant les droits des
malades et visant a soulager la douleur.

De méme, la confrontation des personnels a la maladie des
enfants déborde un strict role professionnel, mais cause des
accrocs dans des vies que I’on ravaude, le plus souvent, grace
a de I'indifférence ou, inversement, lorsque cela est possible
a des groupes de paroles. Sans doute est-ce la raison pour
laquelle, bien que fort diversement, un certain mal-étre des
soignants s’exprime en tous lieux, posant le plus souvent la
question « du sens de l’activité professionnelle (...) ot c’est
le comment qui compte, ¢’est-a-dire le contexte humain, rela-
tionnel et symbolique » (38); interrogation douloureusement
partagée par les familles des enfants hospitalisés (27).

Entre Nord et Sud, il s’agit donc plus de différences de
niveaux d’action que de nature. Partout les modalités de prise
en charge des patients sont liées au statut que I’on accorde au
patient et 2 la légitimité de sa plainte. Sur nos « terrains » les
dimensions liant le culturel et le technique sont simplement
autrement modelées par la précarité.

C’est pourquoi il nous semble qu’en pédiatrie — comme
d’ailleurs dans les autres services — améliorer la qualité des
soins ne peut se faire sans trouver les moyens d’articuler une
amélioration des connaissances, une meilleure gestion des
objets techniques mais aussi sans oublier de reconnaitre les
paroles des patients. Certes, pour ces jeunes malades, des
détours « pédagogiques » sont nécessaires. Citons simplement
ces « bonhommes-douleurs » qui permettent aux enfants de
dire leur corps en le dessinant, et de figurer hors les mots leurs
souffrances (8). Bien que modestes, ces graffitis d’un soi dou-
loureux pourraient — lorsque cela ne se fait pas encore — aider
les soignants A porter attention aux demandes et a I’expression
des émotions des enfants et subséquemment a user, lorsque
cela est possible, de conduites rassurantes, d’explications ou
d’antalgiques.

D’autres actions sont, bien sir, envisageables et le travail
aupres des meres d’enfants hospitalisés a Abidjan offre
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d’autres « pistes » (36) et témoigne d’une préoccupation sur
ces dimensions affectives des actes thérapeutiques.

Les recherches et les actions sont donc ouvertes. Mais cette
articulation entre le thérapeutique, I’économique et Iaffectif
est indispensable pour que se développe une éthique du soin
en pédiatrie.
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