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Quand la fin justifie les moyens
ou maltraiter pour mieux soigner

par Pasl-Audré Lachance

Vous étes de garde a l'urgence. Votre prochain patient est Sébastien, quatre ans, qui est installé dans
la salle de suture pour une lacération frontale de 5 cm qu'il a subie en jouant il y a une heure. Il aura
sans doute besoin de points de suture, vous dit l'infirmiére. Vous sentez une certaine appréhension
vous gagner par anticipation de la réparation a faire, et vous vous demandez si tout cela va finir en
une « bataille » nécessitant l'aide de préposés et d‘infirmiéres.

7 EST DONC AVEC UNE CERTAINE NERVOSITE que vous entrez
dans la salle. Lenfant est la avec ses parents. Vous vous

que la blessure est accidentelle et qu’il ne s’agit pas d’un cas
de violence physique, mais convaincu que la pose de sutures

avant que le préposé se fatigue de tenir la téte de cet enfant
agité et non coopératif. Une fois la réparation terminée,
vous sortez de la salle pour vous trouver devant des pa-
rents visiblement anxieux (la mere a la larme a 'ceil), que
vous rassurez en leur disant que tout s’est bien passé et en
leur donnant les conseils d’'usage. Vous étes content d’avoir
achevé cette tache ardue.

Laval (ERUC).

. utilisées dans nos salles d’'urgence, qui sont enseignées aux
- médecins en formation et appliquées avec plus ou moins
adressez a la mere pour obtenir I'histoire de I'incident et
vous regardez la plaie. Vous ressortez de la salle persuadé -

d’automatisme.
Mais supposons un instant que nous revenions en arriere

- pour jeter un regard critique sur nos actions et interac-
- tions. Lapproche habituelle, décrite ici, est-elle la meilleure
est nécessaire a cause de I’étendue et de la profondeur de
la plaie. Vous demandez a P'infirmiére d’immobiliser I'en- |
fant sur la planche et de vous appeler quand tout sera prét.

Vous revenez un peu plus tard. Lenfant pleure alors qu’il
estimmobilisé sur la planche. Une infirmiere et un préposé
sont présents pour vous assister. Vous demandez aux pa-
rents de sortir en leur confiant I'ourson de 'enfant pour
éviter de contaminer le champ stérile. Vous demandez en-
suite au préposé de tenir fermement la téte de 'enfant pen-
dant que l'infirmiére parle a celui-ci pour le rassurer. Vous
anesthésiez localement la plaie a 'aide de lidocainea 1%
avec épinéphrine, et vous vous pressez de poser les sutures

possible ¢ Cette question pourrait se scinder en plusieurs.
Est-il justifié d’utiliser la coercition physique pour arriver
au résultat final ? Y a-t-il une autre approche (plus raffinée)
possible ? Si Sébastien avait 17 ans, utiliserions-nous la
force qu'il nous semblait justifié d’employer ici ? Etait-il
correct de demander aux parents de sortir ¢ Mais que faire
si, comme dans ce cas, 'enfant ne coopere pas?
Etablissons d’abord que la situation décrite est source
d’anxiété, tant pour le clinicien que pour 'enfant et les pa-
rents. Lanxiété est souvent per¢ue comme une perte de
controle. Le clinicien réagit en augmentant son contrdle
de la situation et en rationalisant le recours a la coercition

- physique et 'exclusion des parents. Malheureusement, 'en-
- fant et les parents, qui ont des besoins similaires face a leur
anxiété, voient leur possibilité de contrdle sur la situation
- dramatiquement réduite par les décisions du médecin.
- Cela augmente leur anxiété. Lanxiété et la douleur étant
- intimement liées, on peut soupgonner que cette approche
- rendra expérience plus difficile 2 vivre pour enfant.
Vous avez raison de vous féliciter, vous avez mené a bien
une situation difficile avec les techniques rudimentaires :
- sociée a des expériences négatives précoces et créer une sen-
Le D' Paul-André Lachance, urgentologue, est directeur de
I'Equipe de Recherche de I'Urgence de la Cité de la Santé de -

Méme si'expérience de 'enfant ne risque pas d’entrai-
ner la mortalité, une morbidité a long terme peut étre as-

sibilisation aux contacts avec la profession médicale. De
plus, le traitement adéquat de la douleur aigué, depuis long-

¢ temps négligé dans les salles d’urgence (et en pédiatrie en
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particulier)'?, devient une considération importante de nos
jours.

de vue pratique?

mais pas aussi impossible qu’on pourrait le croire.
Nos trois objets de réflexion seront :
o comment établir la relation avec 'enfant a 'urgence ?

@ quels sont les adjuvants pharmacologiques utiles ?

Etablir la relation

ration. Ensuite, on doit se soucier de ses préoccupations et
y répondre. Lorsque vous rencontrez un enfant, l'ignorez-
vous en vous adressant d’abord verbalement a 'adulte qui

siquement a son niveau ?

A

pas étre contraints physiquement. S’ils ont déja été attachés

sur une planche pour une réparation de lacération, ce sou-

tente dans la salle de suture, avec les seringues, aiguilles et
autres « instruments de torture » a portée de vue?

- fruit d’un automatisme qui annihile tout espoir
- une relation de confiance avec I'enfant par la suite ?

. bien controlée ? Quelle méthode de distraction prévoyez-
vous utiliser ? Quelle méthode pharmacologique ?* Croyez-
Tout cela est bien beau, mais comment procéder du point
- non coopératif, agité et immobilisé sur une planche, ou a

Rassurer I'enfant pour réduire son anxiété exige d’établir
un bon contact et une relation de confiance avec lui. C’est
une tache qui peut étre ardue dans un contexte d’urgence,

vous qu’il soit plus facile de faire des sutures a un enfant

un enfant coopératif, méme s’il n’est pas sur une planche ?
Dans le scénario d’entrée, nous mentionnions que 'en-
fant n’est pas coopératif. A autre pole de la relation, il y a

le médecin. Et si on soutenait I’idée inconfortable que,
- peut-étre, le médecin a échoué dans sa tentative d’établir
- larelation avec I'enfant ? Lutilisation de la coercition phy-
© comment réagir face a la présence et au role du parent ?

sique reposait-elle sur ce constat d’échec, ou était-elle le
*établir

Lorsque I'on cherche a établir une relation avec quelqu’un, La présence et le role du parent

on doit d’abord lui témoigner du respect et de la considé-
- quée couramment dans nos salles d’'urgence. Il est difficile
- de comprendre le but de cette pratique, si ce n’est qu'elle
réduit 'anxiété du médecin en augmentant son controle
'accompagne ? Ne devrait-ce pas étre 'inverse ¢ Je n’ai en-
core jamais rencontré de parents qui se soient offusqués
que je m’adresse a 'enfant d’abord. Donnez-vous a I'enfant
la chance de relater son expérience de I'accident ? Quand
vous parlez a enfant, vous placez-vous verbalement et phy- -

Lexclusion automatique des parents est encore prati-

sur la situation. Il rationalise souvent ce geste en avangant
que les parents ne veulent pas étre présents, qu’ils génent
Pintervention ou que 'enfant collaborera mieux en leur ab-
sence. Aucune étude n’appuie ces présomptions, bien au
contraire®”. Les études démontrent que la plupart des pa-

- rents veulent étre présents au chevet de leur enfant pour le

Faites-vous le nécessaire pour apaiser les anxiétés pré-
visibles de I'enfant ? Les enfants appréhendent la douleur,
mais ont aussi souvent une phobie des aiguilles et n’aiment

soutenir psychologiquement et qu’ils nont pas d’influence
négative pendant I'intervention. De plus, les enfants d’age
scolaire interviewés considerent la présence parentale
comme I'élément de réconfort le plus important pour eux

¢ lors d’interventions douloureuses. Sauf exception, on peut
venir rejaillira dans le contexte actuel, et vous aurez fort a
faire pour les rassurer. Choisissez-vous les mots que vous
utilisez avec soin pour ne pas augmenter indtiment
Panxiété ? Danxiété de I'enfant augmente-t-elle durant I'at-

se demander comment se justifie I'exclusion des parents.
Le médecin se sentirait-il quelque peu géné d’avoir recours
a des méthodes aussi peu sophistiquées que la force phy-
sique a 'égard d’un enfant de quatre ans ? Apres tout, les

parents sont en droit de s’interroger sur cet aspect plutot
- primitif de I'exercice de la médecine dite moderne.
Comment allez-vous vous assurer que la douleur est

Bien des parents ne veulent pas voir I'intervention comme

impossible qu'on pourrait le croire.

Rassurer l'enfant pour réduire son anxiété exige d’établir un bon contact et une relation de
confiance avec lui. C'est une tache qui peut étre ardue dans un contexte d’'urgence, mais pas aussi

Les études démontrent que la plupart des parents veulent étre présents au chevet de leur enfant
pour le soutenir psychologiquement et qu’ils n‘ont pas d‘influence négative pendant l'intervention.

L AR ERRRRRRERRRKRKKTZTITTE O vyvwvggpo e

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 1, janvier 2003



telle. Cela ne pose pas de probleme dans la majorité des cas.
Lors d’une ponction lombaire, par exemple, le parent esta :

la téte de ’enfant alors que l'intervention se déroule de

sans regarder directement la plaie.

rez de réciter un conte ou de chanter une chansonnette,

coup plus un allié qu'un adversaire.

Les adjuvants pharmacologiques,
et pourquoi ¢a ne marche pas!

réparation de plaies chez 'enfant.

est acquise.

est habituellement utilisée.

de l'enfant.
Premiérement, le souvenir négatif d’une expérience dou-
loureuse a peu a voir avec la durée réelle d’'une interven-

le contexte. Une réparation dentaire prend peu de temps.

que ceux qui auraient le courage de choisir la solution «ra-
pide » quils offrent aux enfants garderaient longtemps le

souvenir de leur expérience et seraient peu susceptibles de
Iautre coté, loin de son champ de vision. Dans notre scé- :
nario du début, le parent peut maintenir le contact verbal
- sous-cutanée en passant a travers les bords® avec une ai-

Si les parents sont présents, quel role doit-on leur attri-
buer ? Les techniques de distraction peuvent étre appliquées
par le médecin, I'infirmiére ou le parent. Ce dernier sait
souvent ce qui intéresse 'enfant, mais a peur de déranger
le médecin. Si vous lui donnez la permission et lui suggé- -

refaire ce méme choix a I'avenir...
Deuxi¢mement, I'infiltration d’une plaie se fait par voie

guille 27 G et de la lidocaine tamponnée au bicarbonate
(1 pour 10)>'°, alors que les points s'appliquent a travers
I’épiderme, qui est beaucoup plus sensible. Les bords de la
plaie sont peu sensibles apres 'accident, et 'infiltration est
peu douloureuse si on la fait lentement avec l'aiguille et

¢ Panesthésique appropriés. Il faut éviter d’utiliser un pro-
ou si vous incitez 'enfant a raconter sa vie familiale ou sco- :
laire, le parent saisit rapidement son role et prend la releve.
Assurez-vous que les objets de réconfort de 'enfant, tel
I'ourson, sont présents a son chevet. Les « cadeaux » sous
forme d’autocollants provoquent une fascination chez I'en-
fant dont on peut tirer avantage. Le parent est donc beau-
N’est-ce pas ce que fait le dentiste ? A nouveau, s’il sagis-
- sait de nous, suggérerions-nous au dentiste de procéder im-
- médiatement a la réparation avant d’avoir obtenu effet
- anesthésique pour gagner du temps ? Et pourtant, prenons-
Il existe plusieurs adjuvants pharmacologiques pour la -
- avant de commencer la réparation de la plaie ?

Ladhésif tissulaire est évidemment un premier choix
lorsqu’il 'y a pas de tension importante et que ’hémostase
- cause de la douleur, mais parce qu’il est effrayé. Cela ex-

Il restera toujours des situations ou des points de suture
seront requis. Dans ces cas, 'anesthésie locale a la lidocaine
© phrine, tétracaine) chez nous. Ces solutions dont on im-

On entend encore des médecins prétendre qu’il ne vaut -
pas la peine de faire une anesthésie locale lorsqu’il n’y a
que deux points  effectuer parce que 'anesthésie fait aussi :
mal et que, de toute fagon, 'application des sutures ne dure :
pas longtemps. Cela apparait comme une affirmation gra-
tuite et intenable, qui tient plus du désir d’éviter de prendre
le temps de faire une infiltration que du souci du bien-étre
© la nécessité d’avoir parfois a faire quand méme une anes-
- thésie locale a Iaiguille pour compléter 'analgésie, le main-
- tien d’une solution irritante dans une plaie pendant plu-
tion, et beaucoup a voir avec la douleur ressentie ainsi que
I'enfant et de le sensibiliser davantage a la facon d’appro-
Il est beaucoup plus long d’attendre que le bloc anesthé- :
sique fasse effet avant de réparer. S’il s’agissait de nous,
choisirions-nous de nous faire réparer une dent sans anes- :
thésie locale sous prétexte que cela ne durera pas long-
temps et que nous oublierons tout ¢a rapidement ? Parions

duit contenant de I'épinéphrine, qui est acide et irritante
et augmente la douleur de I'infiltration.

Lefficacité de 'anesthésie locale suppose cependant qu’on
attende pour I'obtenir, surtout si on fait une infiltration
sous-cutanée (moins douloureuse) plutot quintrader-
mique (un « bouton » d’action rapide, mais douloureux).

nous le temps de vérifier le niveau d’anesthésie obtenu

Malgré toutes ces précautions, 'anesthésie locale peut
sembler un échec. Uenfant peut ne pas collaborer, non a

plique sans doute le peu de popularité des solutions TAC
(tétracaine, adrénaline, cocaine) et LET (lidocaine, épiné-

bibe une gaze et que 'on applique dans la plaie pour I'anes-
thésier avant la réparation étaient trés prisées dans la
littérature américaine de ces dernieres années'"'?. L'une
des raisons de cette popularité était la non-disponibilité
des adhésifs tissulaires' aux Etats-Unis, alors qu’ils étaient
couramment utilisés chez nous. Outre les effets secondaires
possibles de ces solutions (particulierement la cocaine) et

sieurs minutes avant la réparation risque fort d’indisposer

cher sa plaie. De plus, le probleme principal de la peur de
Iaiguille n’est pas abordé ou résolu par I'utilisation de ces
solutions topiques.

Pour gérer la douleur efficacement, il faut dong, en plus
d’utiliser une technique soignée pour réduire le malaise au
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minimum, gérer les peurs de lenfant. Clest plut6t sur ce plan
que les cliniciens échouent le plus souvent. Ce qui nous
rameéne a nos propos de départ, a savoir comment établir
- est a extérieur avec son ourson favori, il est peu probable

Des moyens pharmacologiques peuvent étre utilisés pour
réduire I'anxiété de I'enfant . La kétamine produit un effet
dissociatif et analgésique qui dispense le clinicien d’avoir
a s’efforcer d’établir une relation avec 'enfant et rend ce
dernier amnésique des événements entourant la répara-
tion. Celle-ci s’effectue aisément. Lennui, c’est que son ef-
fet utile est court (environ 30 minutes), mais que I'enfant
peut dormir deux heures aprés son administration. On
peut donc étre obligé de le garder en observation pendant
deux heures pour une réparation de 15 minutes. Bref, cette -

. Date de réception : 6 mai 2002.

méthode est utile pour les lacérations multiples, mais pas = pate dacceptation: 18 juin 2002.

la relation avec 'enfant.

pour les lacérations mineures simples courantes.

Une autre option consiste a utiliser une benzodiazépine
comme le midazolam (Versed®) par voie orale pour ré-
duire I'anxiété'. Deux opinions circulent parmi ceux qui
ont utilisé le midazolam : « ¢a fonctionne » et « ¢a ne fonc- :
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When the end justifies the means, or
mistreating to treat. The common
use of physical restraints on children
to allow wound closure with sutures
is questioned. The automatic use of
physical force neglects the possible
use by the clinician of his (her) com-
munication skills to achieve the same
result. A more sophisticated approach
would enlist parents as allies in the
use of distraction techniques. The use
of oral sedatives such as midazolam
to reduce anxiety may contribute to
success but does not dispense from
establishing a trusting relationship
with the child.

Key words: wound, physician-patient rela-
tionship, communication, pain, pediatrics.
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