
Editorial
Alimentation d'aines a l'aide d'une
sonde*
L'administration de substances nutritives dans l'estomac a l'aide d'une
sonde permet d'eviter l'action de la bouche et la deglutition et offre un bon
exemple de collaboration ou de conflit entre les professionnels des soins de
sante decoulant de leurs preoccupations d'ordre medical, moral et juridique.
Ces preoccupations ont recemment ete soulignees dans deux articles publies
dans la Revue1'2 et meritent une analyse approfondie. Lorsque des questions
de nature morale et juridique sont soulevees dans le domaine des soins de
sante, l'etude des aspects medicaux sous-jacents souvent clarifie ou meme
regie le probleme.

L'alimentation par sonde - Comment?

A l'intention des lecteurs de la Revue qui ne sont pas cliniciens, voici quel-
ques definitions et explications de divers precedes. L'alimentation par sonde
nasogastrique consiste a passer un tube (muni d'un trou large ou, plus
frequemment, etroit) par les voies nasales, au fond de la gorge, le long de
l'oesophagejusqu'a l'estomac; une gastrostomie (endoscopique, chirurgicale
ou radiologique) indique que la sonde passe par la paroi abdominale et se
rend directement dans l'estomac; l&jejunostomie (chirurgicale ou endosco-
pique) signifie que l'extremite de la sonde est placee au-dela de l'estomac et
du duodenum, dans le jejunum.

Dans le cas d'une gastrostomie endoscopique percutanee (PEG), deux des
trois techniques couramment utilisees sont effectuees par un endoscopiste
qui insere dans l'estomac insuffle d'air un instrument destine aux examens
et observe revolution de l'intervention d'un deuxieme chirurgien. Celui-ci
insere un fil ou un fil-guide dans l'estomac a travers la paroi abdominale
(expliquant le terme « percutane »), le fait sortir par la bouche et y attache
une sonde speciale. Le chirurgien, au niveau de l'abdomen, tire alors le fil
vers lui pour le faire ressortir de l'incision initiate. Ainsi, une extremite de
la sonde demeure dans l'estomac et l'autre est fixee a la paroi abdominale
au moyen d'une suture, puis attachee a la sonde gastrique. Une troisieme
technique consiste a passer une sonde de Foley directement dans l'estomac
selon la methode percutanee, mais sous surveillance endoscopique. Cette
derniere methode evite de passer la sonde par le pharynx et la bouche (qui
peut entrainer une accumulation de flore pathogene). La majorite des pa-
tients regoivent des antibiotiques prophylactiques et sont sous anesthesie
locale pendant l'operation. Avec une gastrostomie radiologique percutanee,
la sonde gastrique est placee selon une methode radioscopique plutot qu'en-
doscopique. Une gastrostomie chirurgicale est une operation, souvent
menee sous anesthesie generale, dans le cadre de laquelle on pratique une
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incision a l'abdomen, ouvre la cavite peritoneale et cree un stomate gastri-
que qui est solidement fixe a la paroi abdominale anterieure de l'estomac.

L'alimentation par sonde - Pourquoi?

Les conditions justifiant une alimentation par sonde (enterale, c'est-a-dire
par voie intestinale, par opposition a parenterale) sont tres claires: inapti-
tude a consommer par voie orale des aliments avec un intestin entier et fonc-
tionnel. Chez les aines, les signes les plus courants sont les suivants:
malnutrition, serieuse dysphagie (p. ex. accident cerebro-vasculaire, affec-
tion du neurone moteur, parkinsonisme) et hypermetabolisme (p. ex. trau-
matisme grave). La malnutrition est tres commune chez les aines vivant en
etablissement. Cet etat peut faire partie d'une maladie principale (p. ex. le
cancer) ou etre secondaire a une depression concomitante, des medicaments
entrainant l'anorexie, des problemes oraux, un etat d'inconscience pro-
longe; meme le jeune subi avant des examens multiples a ete cite en exem-
ple. La malnutrition en elle-meme peut entrainer des manifestations
cliniques (p. ex. lethargie, retard de cicatrisation, mobilite diminuee, fati-
gue respiratoire) qui sont faussement attributes aux maladies sous-jacentes
et, par consequent, aucun effort n'est entrepris pour les eliminer en trai-
tant la malnutrition. Lorsque de telles mesures sont prises, il a ete rapporte
que la readaptation est plus rapide, le sejour a l'hopital est plus court et le
taux de mortalite est moins eleve. ' ' '

Les effets non souhaites de l'alimentation par sonde sont bien connus: la
diarrhee (souvent attribuee a un dosage ou une vitesse d'administration de
la solution de nutriments trop eleves), le detubage par le patient, ce qui en-
traine un traumatisme secondaire physique et psychologique,10 une aspira-
tion du contenu de l'estomac dans les voies respiratoires, qui cause une
pneumonie, ' une mauvaise installation d'une sonde nasogastrique, et
la creation d'un reservoir d'infection. Martyn-Nemeth & Fitzgerald1 ont
egalement souligne avec finesse que l'alimentation par sonde gastrique ne
repond pas aux besoins psychosociaux associes aux repas.

L'alimentation par sonde - Quand?

Dans le cas de maladies aigues, ou un retablissement est anticipe dans une
certaine mesure, l'alimentation par sonde peut offrir un moyen supplemen-
taire ou de substitution a l'apport oral (p. ex. difficulte a avaler suivant un
accident cerebro-vasculaire moderement invalidant, un parkinsonisme pen-
dant la periode de transition entre deux schemas de medicaments). Une
etude de Park et al.16 a demontre que parmi un groupe de patients choisis
au hasard ayant eu une dysphagie neurologique provoquee un mois aupa-
ravant, les personnes ayant subi une gastrostomie endoscopique percutanee
et re$u une quantite de nutriments superieure a l'ordonnance ont pris du
poids, comparativement aux patients nourris au moyen d'une sonde naso-
gastrique. Us recommandent d'utiliser une alimentation par sonde nasogas-
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trique environ pendant un mois, puis de passer a une gastrostomie endosco-
pique cutanee. Ces interventions sont essentiellement des mesures a court
terme.

L'alimentation par sonde est egalement justifiee dans le cas de personnes
eprouvant de la difficulte a avaler dont l'etat ne s'ameliorera pas et dont la
maladie principale ou les manifestations associees ne menacent pas leur vie
ou ne sont pas progressives.17 A l'occasion, les patients ayant eu un accident
cerebro-vasculaire recouvront la majorite de la fonction de leurs membres,
auront une paralysie bulbaire, qui previent une deglutition sans danger, et
seront tout de meme en mesure de s'alimenter par sonde par eux-memes.

Les cas « difficiles »

Les preoccupations 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 guerison sont tres minces. La pa-
thologie sous-jacente peut etre statique (p. ex. infarctus de l'hemisphere
gauche) ou progressive (p. ex. demence vasculaire, maladie d'Alzheimer). II
est possible que le deficit intellectuel soit eleve (demence) ou que la deterio-
ration cognitive soit minime (p. ex. affection du neurone moteur). Les diffi-
cultes a avaler peuvent survenir subitement ou graduellement, auquel cas,
elles sont previsibles.

La contribution medicale consiste a definir la pathologie et le pronostic
de la maladie causale de la fagon la plus claire possible. Par exemple, dans
le cas d'un etat vegetatif persistant (ou toutes les fonctions corticales non
vegetatives ont cesse), il est raisonnable d'affirmer que le patient est incon-
scient de son etat actuel et de ses circonstances anterieures, et que cette
conscience ne sera jamais retablie. L'alimentation par sonde peut etre indi-
quee apres le debut de cet etat afin de permettre une periode de temps a
l'etablissement et a la confirmation d'un pronostic (comme dans le cas d'une
hemodialyse, qui accorde une periode de temps pour determiner s'il existe
une insuffisance renale aigue). Apres cette periode, l'alimentation par sonde
ne contribue en rien au bien-etre du patient mais prolongera, parfois pour
de nombreuses annees, les fonctions vegetatives du cerveau comme la res-
piration, l'elimination, le rythme circadien, comprenant les etats apparents
d'eveil et de sommeil.

A premiere vue, certains signes manifestos par le patient peuvent demon-
trer le rejet par ce dernier d'une alimentation orale (refus d'etre nourri par
d'autres personnes) ou d'une sonde (retrait constant de la sonde). Ces com-
portements revelent-ils chez le patient une depression (qui peut etre rever-
sible), une demence (qui decoule du fait que le patient deperit jusqu'a un
etat d'inanition terminate), de la colere 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 etre modifie.

D'autres professionnels de la sante, principalement les infirmieres, re-
connaissent et analysent les causes du comportement d'un patient, ce qui
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reflete leur lien etroit sur le plan physique et emotif avec le patient au cours
de sa maladie. Dans un certain sens, les professionnels sont etroitement as-
socies a cette maladie. II est important de noter que les patients ne nous au-
raient jamais rencontres ou ne se seraient jamais presentes dans notre
milieu s'ils n'avaient pas eu cette maladie. Leur reaction vis-a-vis de leur
maladie peut done aisement se refleter dans leur reponse au professionnel.

Les membres de la famille et les amis sont les principaux pourvoyeurs de
soins aupres d'aines faibles et invalides. Les membres de la famille
possedent generalement plus d'information « intime » et se souviennent des
realisations (et des echecs) passees du patient. La maladie peut representer
une fraction de la dynamique familiale, qui est repartie sur de nombreuses
annees et exclut l'indifference. Les membres de la famille indiqueront peut-
etre mal les preferences du patient (relativement a la reanimation ou sur
interventions a risques eleves). Preyss-Friedman et al., ayant presente
des cas cliniques hypothetiques a des medecins travaillant en maison de
sante, ont constate que les preferences des patients constituaient le plus im-
portant facteur determinant l'utilisation d'une sonde. Toutefois, 37 pour
cent des medecins respecteraient les preferences des membres de la famille
lorsque celles-ci seraient differentes de celles du patient. Us ont conclu que
les couts dans le domaine juridique et celui des soins de sante influen§aient
egalement la prise de decisions. Smith et Wigton,21 en plus d'une attention
generate portee aux preferences des patients, ont determine, grace a une
analyse par groupe, trois types de reponses au sein des etudiants en mede-
cine, des internes et des externes d'hopital et des medecins traitants. Elles
sont notamment: les « autonomistes, » qui ne considerent que les voeux du
patient et des membres de sa famille; les « strategistes mixtes, » qui
considerent d'autres facteurs (p. ex. l'etat fonctionnel prevu, l'esperance de
vie, les desagrements causes par la maladie); et les « paternalistes, » qui ac-
cordent moins d'importance aux preferences 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 a une definition des possibilites actuelles
et de la gestion a venir, ainsi que de la supposition qu'il detient la capacite
de prendre des decisions personnelles a la lumiere des renseignements four-
nis.

Malheureusement, les « cas difficiles » sont souvent incapables
d'apprecier les subtilites du diagnostic comme du pronostic, et c'est dans de
tels cas que les objectifs vises de l'utilisation d'une sonde risquent de n'etre
jamais atteints. En effet, l'alimentation par sonde peut se reveler un far-
deau plutot qu'un benefice. ' Dans certaines situations, la nature de la
maladie sous-jacente nuit au retablissement d'une malnutrition secondaire
(la cachexie du cancer metastatique et du SIDA etabli, ou la perte de poids
terminale de la maladie d'Alzheimer en sont des exemples). Dans ce cas, l'a-
limentation par sonde est peine perdue. II ne s'agit pas d'une option medi-
cale et, par consequent, d'une possibility d'ordre moral. En fait, ce precede
peut etre considere comme une negligence au point de vue juridique par sa
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seule mention!

Est-ce soigner?

Le dilemme moral decoule du sens du devoir a prodiguer des soins au pa-
tient et de la supposition que l'alimentation par sonde nasogastrique consti-
tue ce devoir. Les soins aupres des patients en phase terminate exigent
beaucoup de competences et d'efforts. Par exemple, le seul symptome d'une
deshydratation croissante est la soif. Cet etat peut etre traite efficacement
par une hygiene bucco-dentaire soignee (toutes les deux heures). Cette me-
sure peut egalement prevenir une parotidite aigue et requiert des soins
d'une infirmiere et de l'energie. Steinbrook et Lo ont sagement souligne les
nombreuses fac,ons 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 l'hygiene personnelle); l'alimentation
artificielle ne constitue pas necessairement l'element essentiel a des soins
de sante pertinents.

Les resultats anterieurs des professionnels de la sante sont peu rassu-
rants. Kayser-Jones, dans le cadre d'une critique anthropologique acca-
blante, stigmatise l'information inadequate et le comportement coercitif
envers les patients des prestateurs de soins de sante en etablissement, 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, l'alimentation par sonde est utilisee non pas a l'avantage du
patient, mais plutot pour apaiser l'angoisse des prestateurs de soins et des
membres de la famille.

Le debut et la fin

II n'est pas difficile de decider de ne pas faire appel a une alimentation par
sonde chez un patient ayant subi une hemorragie cerebrale massive et qui,
deux semaines plus tard, est encore inconscient et chez qui l'acces veineux
peripherique est de plus en plus difficile. Cependant, lorsqu'il s'agit d'une
personne ayant eu un accident cerebro-vasculaire qui eprouve encore beau-
coup de difficultes a avaler deux semaines suivant l'incident mais qui recou-
vre sa motricite, son maintien postural et une tonicite musculaire presque
normale, il est tres approprie de mettre en place une sonde nasogastrique
avec l'intention d'utiliser une gastrostomie endoscopique percutanee un
mois plus tard si une alimentation enterale est encore necessaire 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 cerebro-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 merite d'etre considere pour l'essai d'une alimentation par sonde.
Cette decision entend un debut, une periode de temps d'essai determinee
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suivie d'une evaluation en vue d'etablir si les objectifs ont ete atteints, ain-
si que la volonte de cesser ce procede si les objectifs ne sont pas realises. En
d'autres termes, le recours a une alimentation par sonde ne doit pas
suggerer un etat permanent ou une persistance inconditionnelle. D'autres
traitements medicaux sont rarement poursuivis sans l'indication de
benefices chez les patients. La pratique generate de la medecine serait com-
promise si le traitement, une fois commence, ne pouvait etre arrete. Quel
serait alors le cout des methodes empiriques?

Le debut (c.-a-d. aucune renonciation) et la fin (c.-a-d. le retrait) sont mo-
ralement des equivalents, en depit des differences pratiques qu'elles presen-
tent, car il s'agit respectivement d'actes de pouvoir et d'omission. Meme si
l'analyse est logique, les effets sur le plan emotif du retrait du traitement
doivent egalement etre reconnus. Une entente de collaboration initiale sur
la nature, la duree et les repercussions de l'essai d'une alimentation par
sonde allegera le poids du sentiment de culpabilite et du chagrin si la sonde
doit etre retiree.

Collaboration ou conflit: a qui l'avantage?

Malheureusement, le dilemme moral entourant l'alimentation par sonde est
souvent divise en soins infirmiers (consideres comme des « soins ordi-
naires ») ou en intervention medicale (consideree comme des « soins excep-
tionnels »). Les differences reelles sont perdues (p. ex. le fait que les
medecins considerent davantage la faculte cognitive du patient).28 Comme
il l'a ete mentionne plus haut, l'alimentation par sonde peut se reveler inu-
tile au patient et meme lui imposer un fardeau, ce qui va a l'encontre du
concept des soins. Cette opposition reflete peut-etre un theme sans lien de
tension et de rivalite professionnelles decoulant de la lutte entre les infir-
mieres et les medecins pour etablir leur territoire, qui fait penser aux phy-
siciens de John Donne. Cette situation degenere en polemique, ou le patient
devient une victime innocente et vulnerable.

La decision de commencer ou de cesser l'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 redaction de cet article, j'ai ete heureux d'avoir eu l'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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