Editorial
Alimentation d’ainés a ’aide d’une
sonde®

L’administration de substances nutritives dans ’estomac a 1’aide d’une
sonde permet d’éviter ’action de la bouche et la déglutition et offre un bon
exemple de collaboration ou de conflit entre les professionnels des soins de
santé découlant de leurs préoccupations d’ordre médical, moral et juridique.
Ces préoccupations ont récemment été soulignées dans deux articles publiés
dans la Revue? et méritent une analyse approfondie. Lorsque des questions
de nature morale et juridique sont soulevées dans le domaine des soins de
santé, I’étude des aspects médicaux sous-jacents souvent clarifie ou méme
régle le probléme.

L’alimentation par sonde - Comment?

A Pintention des lecteurs de la Revue qui ne sont pas cliniciens, voici quel-
ques définitions et explications de divers procédés. L’alimentation par sonde
nasogastrique consiste a passer un tube (muni d’un trou large ou, plus
fréquemment, étroit) par les voies nasales, au fond de la gorge, le long de
P’oesophage jusqu’a I’estomac; une gastrostomie (endoscopique, chirurgicale
ou radiologique) indique que la sonde passe par la paroi abdominale et se
rend directement dans ’estomac; la jéjunostomie (chirurgicale ou endosco-
pique) signifie que I’extrémité de la sonde est placée au-dela de I’estomac et
du duodénum, dans le jéjunum.

Dans le cas d’une gastrostomie endoscopique percutanée (PEG), deux des
trois techniques couramment utilisées sont effectuées par un endoscopiste
qui insére dans I’estomac insufflé d’air un instrument destiné aux examens
et observe I’évolution de I'intervention d’un deuxiéme chirurgien. Celui-ci
insére un fil ou un fil-guide dans I’estomac & travers la paroi abdominale
(expliquant le terme « percutané »), le fait sortir par la bouche et y attache
une sonde spéciale. Le chirurgien, au niveau de I’abdomen, tire alors le fil
vers lui pour le faire ressortir de l'incision initiale. Ainsi, une extrémité de
la sonde demeure dans I’estomac et Pautre est fixée a la paroi abdominale
au moyen d’une suture, puis attachée a la sonde gastrique. Une troisiéme
technique consiste a passer une sonde de Foley directement dans I’estomac
selon la méthode percutanée, mais sous surveillance endoscopique. Cette
derniére méthode évite de passer la sonde par le pharynx et la bouche (qui
peut entrainer une accumulation de flore pathogéne). La majorité des pa-
tients regoivent des antibiotiques prophylactiques et sont sous anesthésie
locale pendant 1'opération. Avec une gastrostomie radiologique percutanée,
la sonde gastrique est placée selon une méthode radioscopique plutét qu’en-
doscopique.” Une gastrostomie chirurgicale est une opération, souvent
menée sous anesthésie générale, dans le cadre de laquelle on pratique une
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incision a ’abdomen, ouvre la cavité péritonéale et crée un stomate gastri-
que qui est solidement fixé a la paroi abdominale antérieure de ’estomac.

L’alimentation par sonde - Pourquoi?

Les conditions justifiant une alimentation par sonde (entérale, c’est-a-dire
par voie intestinale, par opposition a parentérale) sont trés claires: inapti-
tude & consommer par voie orale des aliments avec un intestin entier et fonc-
tionnel.* Chez les ainés, les signes les plus courants sont les suivants:
malnutrition, sérieuse dysphagie (p. ex. accident cérébro-vasculaire, affec-
tion du neurone moteur, parkinsonisme) et hypermétabolisme (p. ex. trau-
matisme grave). La malnutrition est trées commune chez les ainés vivant en
établissement. Cet état peut faire partie d’'une maladie principale (p. ex. le
cancer) ou étre secondaire a4 une dépression concomitante, des médicaments
entrainant ’anorexie, des problémes oraux, un état d’inconscience pro-
lon%e, méme le jeine subi avant des examens multiples a été cité en exem-

La malnutrition en elle-méme peut entrainer des manifestations
chmques (p. ex. léthargie, retard de cicatrisation, mobilité diminuée, fati-
gue respiratoire) qui sont faussement attribuées aux maladies sous-jacentes
et, par conséquent, aucun effort n’est entrepris pour les éliminer en trai-
tant la malnutrition. Lorsque de telles mesures sont prises, il a été rapporté
que la réadaptation est plus rapide, le séjour a ’hopital est plus court et le
taux de mortalité est moins élevé.&"%

Les effets non souhaités de ’alimentation par sonde sont bien connus: la
diarrhée (souvent attribuée a un dosage ou une vitesse d’administration de
la solution de nutriments trop élevés), le détubage par le patient, ce qui en-
traine un traumatisme secondaire physique et psychologique, " une aspira-
tion du contenu de I'estomac dans les voies respiratoires, qui cause une
pneumonie, une mauvaise mstallatlon d’une sonde nasogastrique,'3 et
la création d’un réservoir d’infection.! Martyn Nemeth & Fltzgeraldlg ont
également souligné avec finesse que 1’alimentation par sonde gastrique ne
répond pas aux besoins psychosociaux associés aux repas.

L’alimentation par sonde - Quand?

Dans le cas de maladies aigués, o un rétablissement est anticipé dans une
certaine mesure, ’alimentation par sonde peut offrir un moyen supplémen-
taire ou de substitution a I’apport oral (p. ex. difficulté a avaler suivant un
accident cérébro-vasculaire modérément invalidant, un parkinsonisme pen-
dant la période de transmon entre deux schémas de médicaments). Une
étude de Park et al.'® a démontré que parmi un groupe de patients choisis
au hasard ayant eu une dysphagie neurologique provoquée un mois aupa-
ravant, les personnes ayant subi une gastrostomie endoscopique percutanée
et regu une quantité de nutriments supérieure a I’ordonnance ont pris du
poids, comparativement aux patients nourris au moyen d’une sonde naso-
gastrique. Ils recommandent d’utiliser une alimentation par sonde nasogas-
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trique environ pendant un mois, puis de passer & une gastrostomie endosco-
pique cutanée. Ces interventions sont essentiellement des mesures a court
terme.

L’alimentation par sonde est également justifiée dans le cas de personnes
éprouvant de la difficulté a avaler dont 1’état ne s’améliorera pas et dont la
maladie principale ou les manifestations associées ne menacent pas leur vie
ou ne sont pas prog’ressives.17 A Poccasion, les patients ayant eu un accident
cérébro-vasculaire recouvront la majorité de la fonction de leurs membres,
auront une paralysie bulbaire, qui prévient une déglutition sans danger, et
seront tout de méme en mesure de s’alimenter par sonde par eux-mémes.

Les cas « difficiles »

Les préoccupations morales et juridiques portent principalement sur le cas
d’un patient incapable de se nourrir par voie orale qui a une maladie inva-
lidante grave pour laquelle les chances de guérison sont trés minces. La pa-
thologie sous-jacente peut étre statique (p. ex. infarctus de I’hémisphére
gauche) ou progressive (p. ex. démence vasculaire, maladie d’Alzheimer). 11
est possible que le déficit intellectuel soit élevé (démence) ou que la détério-
ration cognitive soit minime (p. ex. affection du neurone moteur). Les diffi-
cultés & avaler peuvent survenir subitement ou graduellement, auquel cas,
elles sont prévisibles.

La contribution médicale consiste a définir la pathologie et le pronostic
de la maladie causale de la fagon la plus claire possible. Par exemple, dans
le cas d’un état végétatif persistant (ol toutes les fonctions corticales non
végétatives ont cessé), il est raisonnable d’affirmer que le patient est incon-
scient de son état actuel et de ses circonstances antérieures, et que cette
conscience ne sera jamais rétablie. L’alimentation par sonde peut étre indi-
quée apres le début de cet état afin de permettre une période de temps a
I’établissement et a la confirmation d’un pronostic (comme dans le cas d’'une
hémodialyse, qui accorde une période de temps pour déterminer s’il existe
une insuffisance rénale aigué). Apres cette période, I’alimentation par sonde
ne contribue en rien au bien-étre du patient mais prolongera, parfois pour
de nombreuses années, les fonctions végétatives du cerveau comme la res-
piration, I’élimination, le rythme circadien, comprenant les états apparents
d’éveil et de sommeil.

A premiére vue, certains signes manifestés par le patient peuvent démon-
trer le rejet par ce dernier d’une alimentation orale (refus d’étre nourri par
d’autres personnes) ou d’une sonde (retrait constant de la sonde). Ces com-
portements révelent-ils chez le patient une dépression (qui peut étre réver-
sible), une démence (qui découle du fait que le patient dépérit jusqu’a un
état d’inanition terminale), de la colére a la perte de la maitrise de soi, ou
de la condescendance chez le prestateur de soins? Le comportement du pre-
stateur de soins est-il la cause du rejet? Dans ce cas, il peut étre modifié.

D’autres professionnels de la santé, principalement les infirmiéres, re-
connaissent et analysent les causes du comportement d’un patient, ce qui
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refléte leur lien étroit sur le plan physique et émotif avec le patient au cours
de sa maladie. Dans un certain sens, les professionnels sont étroitement as-
sociés a cette maladie. Il est important de noter que les patients ne nous au-
raient jamais rencontrés ou ne se seraient jamais présentés dans notre
milieu s’ils n’avaient pas eu cette maladie. Leur réaction vis-a-vis de leur
maladie peut donc aisément se refléter dans leur réponse au professionnel.

Les membres de la famille et les amis sont les principaux pourvoyeurs de
soins aupres d’ainés faibles et invalides. Les membres de la famille
possédent généralement plus d’information « intime » et se souviennent des
réalisations (et des échecs) passées du patient. La maladie peut représenter
une fraction de la dynamique familiale, qui est répartie sur de nombreuses
années et exclut I'indifférence. Les membres de la famille indiqueront peut-
étre mal les préférences du patlent (relativement a la réanimation'® ou sur
interventions a risques élevés). 19 Preyss-Friedman et al., 20 ayant présenté
des cas cliniques hypothétiques a des médecins travalllant en maison de
santé, ont constaté que les préférences des patients constituaient le plus im-
portant facteur déterminant 'utilisation d’une sonde. Toutefois, 37 pour
cent des médecins respecteraient les préférences des membres de la famille
lorsque celles-ci seraient différentes de celles du patient. Ils ont conclu que
les colits dans le domaine juridique et celui des soins de santé influencaient
également la prise de décisions. Smith et Wigton, e plus d’une attention
générale portée aux préférences des patients, ont déterminé, griace 4 une
analyse par groupe, trois types de réponses au sein des étudiants en méde-
cine, des internes et des externes d’hdpital et des médecins traitants. Elles
sont notamment: les « autonomistes, » qui ne considérent que les voeux du
patient et des membres de sa famille; les « stratégistes mixtes, » qui
considérent d’autres facteurs (p. ex. I’état fonctionnel prévu, I’espérance de
vie, les désagréments causés par la maladie); et les « paternalistes, » qui ac-
cordent moins d’importance aux préférences du patient qu’a d’autres fac-
teurs.

Le patient est en droit de s’attendre a une explication de sa situation, a
une description de son pronostic et 4 une définition des possibilités actuelles
et de la gestion a venir, ainsi que de la supposition qu’il détient la capacité
de prendre des décisions personnelles a la lumiére des renseignements four-
nis.

Malheureusement, les « cas difficiles » sont souvent incapables
d’apprécier les subtilités du diagnostic comme du pronostic, et c’est dans de
tels cas que les ob_]ectlfs visés de I'utilisation d’une sonde risquent de n’étre
jamais atteints.?? En effet, I’ ahmentatlon par sonde peut se révéler un far-
deau plutdt qu’un beneﬁce.23 Dans certaines situations, la nature de la
maladie sous-jacente nuit au rétablissement d’une malnutrition secondaire
(la cachexie du cancer métastatique et du SIDA établi, ou la perte de poids
terminale de la maladie d’Alzheimer en sont des exemples). Dans ce cas, I’a-
limentation par sonde est peine perdue. Il ne s’agit pas d’une option médi-
cale et, par conséquent, d’une possibilité d’ordre moral. En fait, ce procédé
peut étre considéré comme une négligence au point de vue juridique par sa

https://doi.org/10.1017/50714980800013684 Published online by Cambridge University Press


https://doi.org/10.1017/S0714980800013684

286 Canadian Journal on Aging Vol. 12 no. 3 1993 Colin Powell

seule mention!
Est-ce soigner?

Le dilemme moral découle du sens du devoir a prodiguer des soins au pa-
tient et de la supposition que I’alimentation par sonde nasogastrique consti-
tue ce devoir. Les soins auprés des patients en phase terminale exigent
beaucoup de compétences et d’efforts. Par exemple, le seul symptéme d’une
déshydratation croissante est la soif. Cet état peut étre traité efficacement
par une hygiéne bucco-dentaire soignée (toutes les deux heures). Cette me-
sure peut également prévenir une parotidite aigué et requiert des soins
d’une infirmiére et de ’énergie. Steinbrook et Lo ont sagement souligné les
nombreuses fagons par lesquelles un prestateur de soins peut exprimer sa
bienveillance envers le patient (p. ex. minimalisation de la douleur et des
vomissements, soins de la peau et de ’hygiéne personnelle); ’alimentation
artificielle ne constitue pas nécessairement I’élément essentiel a des soins
de santé pertinents.

Les résultats antérieurs des professionnels de la santé sont peu rassu-
rants. Kayser-Jones,26 dans le cadre d’une critique anthropologique acca-
blante, stigmatise I'information inadéquate et le comportement coercitif
envers les patients des prestateurs de soins de santé en établissement, et
des lacunes au niveau de la communication entre les professionnels et en-
tre les professionnels et les patients ou les membres de leur famille. Dans
certains cas, ’alimentation par sonde est utilisée non pas a I’avantage du
patient, mais plutdt pour apaiser I’angoisse des prestateurs de soins et des
membres de la famille.?”

Le début et la fin

Il n’est pas difficile de décider de ne pas faire appel & une alimentation par
sonde chez un patient ayant subi une hémorragie cérébrale massive et qui,
deux semaines plus tard, est encore inconscient et chez qui ’accés veineux
périphérique est de plus en plus difficile. Cependant, lorsqu’il s’agit d’une
personne ayant eu un accident cérébro-vasculaire qui éprouve encore beau-
coup de difficultés a avaler deux semaines suivant I’incident mais qui recou-
vre sa motricité, son maintien postural et une tonicité musculaire presque
normale, il est trés approprié de mettre en place une sonde nasogastrique
avec Pintention d’utiliser une gastrostomie endoscopique percutanée un
mois plus tard si une alimentation entérale est encore nécessaire et si le pa-
tient se remet progressivement selon les attentes.

Cependant, la situation est moins claire dans le cas d’un patient deux se-
maines suivant un accident cérébro-vasculaire dont le niveau de conscience
varie, qui risque une perte cognitive et est sur le point de contracter une
pneumonie par aspiration. En effet, le cas de patients se situant dans cette
zone grise mérite d’étre considéré pour I’essai d’une alimentation par sonde.
Cette décision entend un début, une période de temps d’essai déterminée
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suivie d’une évaluation en vue d’établir si les objectifs ont été atteints, ain-
si que la volonté de cesser ce procédé si les objectifs ne sont pas réalisés. En
d’autres termes, le recours a une alimentation par sonde ne doit pas
suggérer un état permanent ou une persistance inconditionnelle. D’autres
traitements médicaux sont rarement poursuivis sans l’indication de
bénéfices chez les patients. La pratique générale de la médecine serait com-
promise si le traitement, une fois commencé, ne pouvait étre arrété. Quel
serait alors le colit des méthodes empiriques?

Le début (c.-a-d. aucune renonciation) et la fin (c.-a-d. le retrait) sont mo-
ralement des équivalents, en dépit des différences pratiques qu’elles présen-
tent, car il s’agit respectivement d’actes de pouvoir et d’omission. Méme si
I’analyse est logique, les effets sur le plan émotif du retrait du traitement
doivent également étre reconnus. Une entente de collaboration initiale sur
la nature, la durée et les répercussions de I’essai d’une alimentation par
sonde allégera le poids du sentiment de culpabilité et du chagrin si la sonde
doit étre retirée.

Collaboration ou conflit: & qui 'avantage?

Malheureusement, le dilemme moral entourant ’alimentation par sonde est
souvent divisé en soins infirmiers (considérés comme des « soins ordi-
naires ») ou en intervention médicale (considérée comme des « soins excep-
tionnels »). Les différences réelles sont perdues (p. ex. le fait que les
médecins considérent davantage la faculté cognitive du pai;ient).28 Comme
il I’a été mentionné plus haut, I’alimentation par sonde peut se révéler inu-
tile au patient et méme lui imposer un fardeau, ce qui va a I’encontre du
concept des soins. Cette opposition refléte peut-étre un théme sans lien de
tension et de rivalité professionnelles découlant de la lutte entre les infir-
miéres et les médecins pour établir leur territoire, qui fait penser aux phy-
siciens de John Donne. Cette situation dégénére en polémique, ol le patient
devient une victime innocente et vulnérable.

La décision de commencer ou de cesser ’alimentation par sonde connait
le plus de succes lorsqu’elle est prise en collaboration et avec un appui mu-
tuel.

Note

* Dans le cadre de la rédaction de cet article, j’ai été heureux d’avoir eu ’occasion de discu-
ter avec Mike Harlos, M.D., C.C.F.P. et Ann Lemieux, R.N. B.S.W.
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