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On estime qu’en 2002, 2500 femmes du Canada ont été
diagnostiquées du cancer de ’ovaire et que 1500 en sont décédées
(Institut national du cancer du Canada, 2002). Jusqu’a 42 % des
femmes en phase palliative sont atteintes d’une occlusion intestinale
maligne. Pour contrdler cette derniere, les options incluent un
traitement médical, la chirurgie et/ou la pose d’une sonde de
gastrostomie endoscopique percutanée (GEP).

L’objectif de cette étude d’amélioration de la qualité consistait a
1) examiner si la pose d’une sonde de PEG s’était soldée par un
soulagement efficace, et 2) dégager des possibilités d’amélioration de
la qualité des soins infirmiers prodigués. Une étude rétrospective des
dossiers de 24 patientes a révélé que 75 % d’entre elles n’avaient ni
nausée ni vomissements au moment du congé; que 92 % reprenaient
un régime de liquides clairs; que 83 % recevaient leur congé de
l'unité de soins intensifs; et enfin, que 70 % ne subissaient pas de
réadmission. Une sonde de GEP peut soulager efficacement les
symptomes des femmes présentant une occlusion intestinale non
opérable associée a un cancer de ['ovaire avancé/récurrent. Des
possibilités d’amélioration des soins sont présentées.

Parmi les cancers gynécologiques, le cancer de 1’ovaire est celui qui
entraine le plus souvent la mort; il est de plus la cinguiéme cause de déces
par cancer chez les femmes au Canada et aux Etats-Unis. On estime
qu’en 2002, 2500 femmes du Canada ont été diagnostiquées du cancer de
I’ovaire et que 1500 en sont décédées (Institut national du cancer du
Canada, 2002). Malgré une amélioration considérable des taux relatifs de
survie a cinq ans entre le milieu des années 70 et celui des années 90, le
taux de survie reste tristement bas: 44 % pour I’ensemble des stades. Le
cancer de 1’ovaire étant habituellement asymptomatique dans ses étapes
précoces, seules 25 % des patientes sont diagnostiquées d’un cancer
localisé. Les femmes diagnostiquées en stade III et IV ont un taux de
survie a cinq ans allant de 10 % a 30 % (DiScia et Creasman, 2002).

Les écrits de recherche indiquent que de 5,5 a 25 % des femmes
atteintes du cancer de 1’ovaire souffrent tot ou tard d’une occlusion
intestinale maligne et que jusqu'a 42 % des femmes en phase
terminale en souffrent (Ripomonti, 1994). L’occlusion intestinale est
souvent le premier signe d’un cancer de 1’ovaire récurrent. Dans de
tels cas, I’occlusion intestinale est associée a un pronostic sombre et
signale la proximité de la phase terminale (Beattie, Leonard et Smyth,
1989). L’objectif du traitement est de soulager les symptdmes et de
rehausser la qualité de vie, puisque le cancer ne répondra sans doute
plus a la thérapie et que I’occlusion ne se résorbera probablement pas.

Dans les cas de cancer de l'ovaire, la pathophysiologie de
I’occlusion est associée a la compression extrinseque de 1’intestin et a
la carcinomatose de I’iléus, et elle se caractérise par une perturbation
de la motilité intestinale (Cain, Wenzel, Monk et Cella, 1998). Le lieu
d’occlusion le plus courant est 'intestin gréle (Feuer, Broadley et
Barton, 2000).

En matiere de gestion de 1’occlusion intestinale, les options
incluent la laparotomie avec pontage chirurgical, la pharmacothérapie,
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la chimiothérapie et le drainage par gastrostomie endoscopique
percutanée (GEP) ou par sonde nasogastrique (Jacobs et coll., 2002).
Cependant, la gestion optimale de 1’occlusion intestinale associée au
cancer de ’ovaire récurrent demeure une question controversée.

En matiere de gestion de I’occlusion intestinale, la chirurgie
continue de présenter le meilleur résultat a long terme en matiere de
survie, mais il convient de procéder avec extréme circonspection afin
de déterminer quelles patientes pourraient bénéficier de la chirurgie
(Gadducci et coll., 1998; Jong, Sturgeon et Jamieson, 1995; Ripomonti,
1994; van Ooijen, van der Burg, Planting, Siersema et Wiggers, 1993).
Le systeme de notation mis au point par Krebs et Goplerud propose des
criteres d’admissibilité fiables (mentionnés dans Gadducci et coll.). Ce
systeme est fondé sur les variables suivantes: I’dge de la patiente, son
état nutritionnel, 1’état de ses tumeurs, le nombre d’ascites et ses
antécédents en matiere de traitements de chimiothérapie et de
radiothérapie. Jong et collegues ont réalisé un examen rétrospectif des
dossiers qui a révélé que le traitement palliatif avait réussi chez 51 %
des patientes qui ne présentaient aucun des quatre facteurs pronostiques
suivants: la présence d’une masse palpable au niveau de 1’abdomen et
du bassin, la présence d’ascites dépassant 3 litres, des sites d’occlusion
multiples et une perte de poids préopératoire de plus de 9 kg. On utilise
des criteres semblables afin d’identifier les patientes a qui il convenait
de proposer la possibilité d’une opération chirurgicale dans notre
centre. L’emploi de tels criteres peut éventuellement éviter les
interventions inutiles et réduire le taux de morbidité parmi les patientes.

En plus de la chirurgie, la chimiothérapie constitue une option
thérapeutique intéressante lorsqu’on souhaite controler 1’évolution
du cancer et soulager les symptomes de I’occlusion intestinale. Dans
leur étude, Abu-Rustum, Barakat, Venkatramann et Spriggs (1997)
ont conclu que la chimiothérapie était inefficace dans la restauration
des fonctions intestinales chez les femmes ayant déja subi des
traitements intensifs de chimiothérapie pour leur cancer de 1’ovaire
récurrent. [ls recommandaient que ce traitement ne soit offert qu’aux
patientes n’ayant jamais recu de traitements de chimiothérapie.

Dans les cas ou la chirurgie et la chimiothérapie ne sont pas des
options thérapeutiques viables, il revient aux professionnels de la
santé d’aider les patientes et leur famille au niveau de la prise de
décisions quant au contrdle optimal des symptdmes de 1’occlusion
intestinale et a I’optimisation de leur qualité de vie.

La littérature décrit également le contréle, au moyen d’un
traitement pharmacologique, des symptdmes de 1’occlusion intestinale
chez les femmes atteintes d’un cancer de I’ovaire en phase terminale
(Baumrucker, 1998; Gadducci et coll., 1998; Mangili et coll., 1996;
Ripomonti, 1994). Cette approche a été adoptée avec succes dans
divers hdpitaux. Pour leur part, Fainsigner, Spachynski, Hanson et
Bruera (1994) ont réalis€ un examen rétrospectif des dossiers des
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patientes traitées dans leur unité de soins palliatifs ou elles avaient été
admises pour raison d’occlusion intestinale. Leur régime
médicamenteux comprenait les produits suivants: le Dexamethasone, a
une dose moyenne de 40 mg/jour (de 8 a 60 mg); le Methoclopramide,
10 mg/g4h, avec augmentation a une dose de 60 a 120 mg/jour chez
quatre des quinze patientes. Les autres médicaments employés
incluaient le Dimenhydrate, le Haloperidol, le Domperidone et le
Buscopan. La condition de 26 % des patientes traitées dans leur unité
de soins palliatifs était gérée au moyen d’une sonde de GEP. Les
auteurs ont conclu que I’occlusion intestinale maligne peut étre gérée
avec succeés en ayant tres peu recours a la réhydratation par sonde
nasogastrique ou par voie intraveineuse. La recherche décrit un grand
nombre de protocoles différents, mais toutes les études sont d’accord
sur un point: le régime doit étre congu sur mesure pour chaque
patiente. (Baumrucker; Gadducci et coll.; Mangili et coll.; Ripomonti).

Certains chercheurs (p. ex. Khoo et coll., 1994; Mangili et coll.,
1996; Mercadante, Spoldi, Caraceni, Maddaloni et Simonetti, 1993) ont
trouvé que I’Octreotide était efficace dans le contrdle de la quantité de
liquide gastrique produit et dans le soulagement des symptomes de
I’occlusion intestinale. Soixante-deux pour cent des patientes
participant a 1I’étude de Mangili et collégues ont pu retourner chez elles.

Des auteurs recommandent, dans les écrits, 1’utilisation d’une
sonde de gastrostomie endoscopique percutanée (GEP) comme
moyen de gérer ’occlusion intestinale maligne lorsque la chirurgie
n’est pas indiquée ou lorsqu’elle a échoué (Frankel Kelvin et
Scagliola, 1998; van Ooijen et coll., 1993) ou lorsqu’une approche
pharmacologique n’est pas efficace en milieu hospitalier
(Baumarucker, 1998; Ripomonti, 1994). Les études rapportent que la
sonde de GEP constitue une méthode de décompression gastrique a la
fois plus économique et plus sécuritaire que la sonde nasogastrique et
les autres sondes de gastrostomie (Adelson et Kasowitz, 1993; Marks,
Perkal et Schwartz, 1993). Toutes les études disponibles concluent
que la sonde de GEP est sécuritaire et qu’elle est associée a un taux
de morbidité inférieur a celui qui correspond a I’utilisation de la sonde
nasogastrique ou a la gastrostomie réalisée par laparotomie.

Au cours des trois dernieres années, le traitement en vigueur dans
notre centre pour les patientes souffrant d’occlusion intestinale due au
cancer de I’ovaire récurrent a été le drainage par sonde de gastrostomie
endoscopique percutanée (GEP) dont I’objectif est de maitriser les
symptomes de 1’occlusion. Le traitement peut étre subi soit au domicile
soit a I’hdpital. La phase initiale de la thérapie est conservatrice: elle
comprend D’aspiration nasogastrique, la réhydratation par voie
intraveineuse, I’administration de corticostéroides et, dans certains cas,
celle d’agents stimulant la motilité gastrique. Dans tous les cas, on
envisage d’abord 1’option du pontage chirurgical. Lorsque le chirurgien
juge cette intervention non indiquée, on demande une consultation
aupres du service de gastro-entérologie en vue d’insérer une sonde de
GEP. Linsertion de la sonde se fait dans la salle de traitement
endoscopique. On prépare la patiente en lui administrant les
médicaments appropriés et en s’assurant que le site d’insertion ne
présente aucun signe de métastase. Une fois la peau préparée, le
chirurgien insere la sonde de GEP par la bouche de la patiente d’un seul
geste régulier et la fait ressortir par la plaie abdominale. Cette technique
est décrite dans 1’étude de Marks et collegues (1993).

Une fois la patiente revenue dans 1’unité, la sonde de GEP est reliée
a un sac collecteur Foley pour le drainage par gravité. On bloque la
sonde de GEP trente minutes avant les repas et la prise de médicaments
par voie orale, ou aussi longtemps que la patiente ne ressent aucune
nausée, ne vomit pas et/ou ne souffre pas de ballonnement abdominal.
Dans les cas ou le drainage par gravité est insuffisant pour contrdler la
nausée et les vomissements, la sonde de GEP peut étre reliée a un
appareil a succion intermittente ou continue. Le régime alimentaire
initial des patientes consiste en liquides clairs, puis on y ajoute d’autres
sortes de liquides, des purées et finalement, des aliments a résidu faible,
selon la tolérance. Au début, I’ingestion par voie orale est limitée aux
liquides qui peuvent passer par la sonde de GEP. Une fois les
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symptdmes un peu mieux maitrisés, on bloque la sonde pendant des
périodes de plus en plus prolongées. Si la patiente tolere bien le blocage
de la sonde, on lui administre une alimentation a résidu faible. Dans le
cas des patientes chez qui les fonctions intestinales reprennent, on garde
la sonde de GEP bloquée et on la purge de trois a quatre fois par jour
afin qu’elle conserve sa fonctionnalité. La sonde peut également servir
a I’administration de médicaments par suspension orale. On n’enléve
pas la sonde, puisque dans la plupart des cas, on peut s’attendre au
retour des symptomes d’occlusion (Feuer et coll., 2000).

Etant donnée 1’utilisation fréquente des sondes de GEP au sein de
notre clinique pour soulager 1’occlusion intestinale chez les femmes
atteintes du cancer de 1’ovaire, nous avons congu une étude
d’amélioration de la qualité a objectif double: (1) savoir si la sonde de
GEP permet de contrdler les symptomes chez les patientes atteintes
d’un cancer récurrent de l'ovaire ou du péritoine et souffrant
d’occlusion intestinale, et (2) dégager des facons d’améliorer la
qualité des soins infirmiers prodigués a ces femmes.

Méthodologie

Les auteurs de cet article ont réalisé un examen rétrospectif des
dossiers de toutes les patientes souffrant d’occlusion intestinale qui
ont été traitées a I’aide d’une sonde de GEP entre 1996 et 1999. A
I’époque ou nous avons débuté 1’étude, il n’était pas nécessaire
d’obtenir I’approbation du comité de déontologie pour réaliser des
examens rétrospectifs des dossiers en vue de rehausser la qualité des
interventions. A partir du systéme d’information sur les patientes du
Service d’oncologie gynécologique, nous avons recueilli le dossier de
32 patientes traitées dans le centre. Huit des patientes ont été exclues
d’emblée de I’étude, quatre d’entre elles parce que I’insertion de la
sonde de GEP n’avait pas réussi en raison de la présence d’ascites
et/ou de métastases péritonéales dans la région gastrique, et quatre
autres parce que leur cancer ne touchait ni les ovaires ni le péritoine.
L’information extraite incluait les données démographiques, les
antécédents en matiere de chirurgie et de chimiothérapie, les
admissions passées pour raison d’occlusion intestinale, le lieu de
I’occlusion, la durée du séjour, les symptomes lors du congé, le lieu
de résidence apres le congé, le régime alimentaire lors du congé, les
autres méthodes employées pour gérer 1’occlusion intestinale, le
nombre de réadmissions apres ’installation de la sonde de GEP, et le
cas échéant, la date et le lieu de déces.

Toutes les patientes ont recu un diagnostic d’occlusion intestinale
aprés examen clinique et analyse radiologique. La condition des
patientes était initialement gérée de fagon conservatrice, tel que
mentionné ci-dessus. Le cas particulier de chaque patiente avait été
examiné afin de déterminer si une intervention par laparotomie était
indiquée, mais aucune des patients n’en avait subi une. Apres
consultation aupreés du service de gastroentérologie, les patientes
avaient été munies d’une sonde de GEP dans le cadre de leur
programme de soins palliatifs.

Les observations suivantes déterminaient si le contrdle des
symptOmes avait réussi: la disparition des symptdmes de I’occlusion
(nausée, vomissements et crampes/douleurs abdominales), la capacité
de la patiente a reprendre au moins un régime de liquides clairs,
I’absence de complications liées a la sonde de GEP, I’obtention du
congé du service de soins intensifs et la non-réadmission a 1’hopital
pour motif d’occlusion intestinale.

Résultats

Les 24 patientes incluses dans cette étude avaient recu un diagnostic
d’occlusion intestinale, et 88 % d’entre elles (n=21) avaient également
été diagnostiquées d’une maladie récurrente ou évolutive. Trois
patientes (12 %) avaient commencé a souffrir d’occlusion moins de
trente jours apres 1’établissement de leur diagnostic primaire. Soixante-
dix-neuf pour cent des patientes (n=19) avaient subi une intervention
chirurgicale de réduction du volume tumoral, et 92 % d’entre elles
(n=22) avaient regu des traitements de chimiothérapie. Dans 79 % des
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cas, I’occlusion se présentait au niveau de I’intestin gréle. Cinquante
pour cent des patientes avaient déja été admises une ou deux fois
auparavant en raison d’une occlusion intestinale, et une autre avait déja
rapporté des symptomes précurseurs de 1’occlusion intestinale.

En moyenne, I’insertion de la sonde de GEP a eu lieu 8,1 jours apres
I’admission, et le s€jour durait 15,1 jours. Trente-huit pour cent (n=9)
des patientes ont présenté des complications découlant de I’insertion de
la sonde, et trois d’entre elles ont été traitées pour infection du lieu
d’insertion. Dans cinq cas, des fuites se sont produites autour du site
d’insertion, et une des femmes concernées s’est plainte d’inconfort au
niveau du site; dans les cinq cas, la situation a été gérée par
I’application d’une créme protectrice. Une des patientes a ressenti des
douleurs extrémes associées a un pneumopéritoine découlant de
I’insertion de la sonde. On a traité la douleur au moyen d’analgésiques,
et le pneumopéritoine s’est résorbé en moins de 48 heures.

Lors de I’obtention de leur congé, 79 % des patientes (n=19) prenaient
simultanément divers médicaments pour la gestion des symptdmes
associés a l’occlusion intestinale et a I’évolution du cancer (p. ex.
antiémétiques, agents stimulant la motilité gastrique, analgésiques et
antagonistes des récepteurs H2). Lors de leur congé, on a remis a vingt-
neuf pour cent des patientes (n=7) un dispositif de traitement de
réhydratation parentérale, fonctionnant soit par hypodermoclyse soit par
acces veineux central. La réhydratation avait lieu au cours de la nuit ou
de fagcon continue, dépendamment de I’absorption orale de la patiente et
de ses préférences personnelles. Au congé, sept des patientes recevaient
un traitement de laxatifs ou de lavements. Par la suite, quatre des
patientes (17 %) ont subi des traitements de chimiothérapie palliative de
facon a réduire la carcinomatose intestinale et a soulager les symptomes
de I’occlusion. Une des patientes n’avait jamais recu de traitement de
chimiothérapie; sa chimiothérapie a eu lieu apres I’insertion de la sonde
et le retour des fonctions intestinales. La patiente était encore en vie 364
jours apres la pose de la sonde. Trois des patientes ont recu des
traitements de chimiothérapie visant a restaurer les fonctions intestinales
et a prolonger la durée de survie. Deux patientes ont di mettre fin a leur
chimiothérapie pour des raisons de toxicité, tandis qu’une autre a
complété six cycles de Topotecan et a survécu pendant 274 jours apres
I’insertion de la sonde. La chimiothérapie a probablement prolongé sa
vie, mais elle n’a jamais pu tolérer un régime d’aliments solides, et elle a
passé 20 % de son temps a ’hopital afin de controler les effets toxiques
liés a la chimiothérapie et de traiter les symptdmes chroniques de
I’occlusion. Elle a toutefois vécu assez longtemps pour assister a la
naissance de son premier petit-enfant.

Lors de leur congé, 75 % des patientes ne souffraient plus de
nausée et 88 % d’entre elles ne vomissaient plus; 17 % d’entre elles
se plaignaient de crampes abdominales et 17 %, de ballonnement
abdominal. Lors de leur congé, 92 % des patientes ont pu
recommencer a recevoir une alimentation par voie orale. Vingt-neuf
pour cent d’entre elles pouvaient supporter les liquides clairs, 42 %
sont passées a un régime incluant tous les liquides et 21 % avaient un
régime qui alternait entre les liquides et les aliments a résidu faible.

Dans 33 % des cas, le drainage de la sonde de GEP se faisait par
gravité, tandis que dans 17 % des cas, les sondes étaient reliées a un
dispositif d’aspiration, en raison des vomissements persistants lors du
drainage par gravité. Cependant, dans les autres 50 % des cas, aucune
donnée n’était disponible sur le blocage de la sonde ni sur le drainage
par gravité ou par aspiration.

Vingt patientes (83 %) ont obtenu leur congé de la clinique de
soins intensifs. Cinquante-huit pour cent des patientes ont été
retournées a domicile avec le suivi des professionnels de la santé. Les
soins médicaux a domicile étaient assurés par un médecin qui était
disponible pour faire des visites a domicile. Les soins infirmiers
palliatifs, qui incluaient le travail par quarts, étaient fournis selon les
besoins des patientes et selon les disponibilités. Vingt-cinq pour cent
des patientes ont été aiguillées vers un hopital. Treize pour cent des
patientes sont décédées a 1’hdpital dans les vingt-six jours suivant leur
admission pour cause d’occlusion intestinale, et une patiente a été
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transférée dans un hdpital communautaire situé pres de chez elle.
Des vingt patientes ayant recu leur congé du contexte de soins
intensifs, six (30 %) ont di étre réadmises apres 1’insertion de la sonde
de GEP. En tout, on a compté vingt réadmissions; trois des patientes ont
été réadmises plus d’une fois. Deux des réadmissions ont eu lieu pour
raison de complications liées a la sonde; dix pour gérer les symptomes
de I’occlusion; finalement, on a compté quatre réadmissions pour des
raisons qui n’étaient reliées ni a la sonde ni a 1’occlusion intestinale. La
premiere réadmission a eu lieu en moyenne 21,7 jours apres que la
patiente avait obtenu son congé (pour une étendue de 5 a 60 jours).
Apres I'insertion de la sonde de GEP, la durée médiane de survie des
patientes était de 42 jours (de 5 a 1226 jours pour I’ensemble du groupe).

Discussion

L’occlusion intestinale, surtout celle de I’intestin gréle, est une
affection courante chez les femmes atteintes d’un cancer de I’ovaire
récurrent ou progressif (Gadducci et coll., 1998). Un des objectifs
premiers de la gestion de I’occlusion intestinale lors de la récurrence de
la maladie, est le contrdle des symptOmes et la palliation. Cette étude a
montré que I’insertion d’une sonde de GEP contribue au contrdle de
tous les symptdmes — sauf la nausée — chez 75 % des patientes. Le
degré d’intensité de la nausée et son impact sur le bien-étre général de
la patiente ne pouvaient étre établis a partir des dossiers. Dans
I’ensemble, 65 % des patientes n’avaient pas de symptdmes lors de leur
congé. Quatre-vingt-douze pour cent des patientes sont retournées a une
alimentation par voie orale, 83 % ont recu leur congé de la clinique de
soins intensifs, et 70 % n’ont pas di étre réadmises.

Il n’existe pas beaucoup d’études portant sur les sondes de GEP et
leur incidence sur le contrdle des symptdmes de 1’occlusion. Les
résultats disponibles se limitent souvent a la survie apres 1’insertion
de la sonde et aux complications liées a I’insertion. Cette étude fournit
des renseignements qui pourraient s’avérer utiles pour les cliniciens et
cliniciennes et qui pourraient servir de point de départ pour d’autres
recherches.

On aurait pu améliorer le contrdle des symptdmes chez les patientes
en optimisant I’administration de quelques-uns de leurs médicaments
concomitants. Bien que le traitement pharmacologique de chaque
patiente était similaire, nous avons prescrit des doses moindres que
celles recommandées dans la littérature (Baumrucker, 1998; Gadducci
et coll., 1998; Mangili et coll., 1996; Ripomonti, 1994). La plupart des
études sur la gestion pharmacologique de I’occlusion intestinale ont
été réalisées au sein d’hopitaux. Chaque patiente était alors suivie de
fagcon constante, et les professionnels de la santé avaient acces aux
connaissances spécialisées en matiere de soins palliatifs et pouvaient
modifier le traitement pharmacologique selon les besoins de chaque
patiente quant aux types et aux doses de médicaments. Il se peut que
ce genre d’approche soit également efficace en milieu hospitalier.

Les femmes atteintes du cancer de 1’ovaire préferent souvent rester
a domicile parce que, dans bien des cas, elles ont encore une bonne
capacité fonctionnelle lorsque survient 1’occlusion. Mais il faut que
leurs symptdmes soient bien gérés. Il se peut que la sonde de GEP
constitue une option intéressante pour maitriser les symptdmes de
I’occlusion intestinale maligne chez ces femmes. Dans de nombreux
cas, ces patientes et leur famille manifestent la crainte que la patiente
meure de déshydratation et de sous-alimentation. La capacité de
retourner a une alimentation par voie orale est souvent percue comme
un signe de réussite en matiere de controle des symptomes de
I’occlusion, et, dans le cadre de cette étude, le taux de retour a une
alimentation par voie orale était élevé. Ces résultats suggerent que la
sonde de GEP aide possiblement les patientes a rester chez elles,
puisqu’elle contribue a assurer I’administration d’une alimentation par
voie orale pendant la phase de gestion des symptomes. Toutefois, nous
n’avons pas pu établir quelle quantité d’alimentation était absorbée au
niveau de I’intestin ni quelle quantité s’échappait par la sonde de GEP.
L’absence de vomissements est également un important indicateur de
contrdle des symptomes de I’occlusion. Ce critére s’avérait significatif
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dans le cadre de notre étude, puisque plus des deux tiers des patientes
n’ont pas vomi apres I’insertion de la sonde de GEP.

Un peu plus d’un tiers des patientes incluses dans cette étude ont
présenté des complications découlant de I’insertion de la sonde de GEP.
11 existe peu d’études portant sur les complications telles que les fuites
et les infections localisées exigeant 1’utilisation d’antibiotiques topiques.
Dans une étude, I’érytheme et la sensibilité autour du site d’insertion
étaient les problemes les plus souvent rapportés, mais leur incidence
n’était pas signalée (Malone, Koone, Larson, Freedman Carrasco et
Patton, 1986). Hopkins, Roberts et Morley (1987) rapportent un taux
d’infection de 50 % autour du lieu d’insertion, et Marks et collegues
(1993) ne rapportent pas de fuites ni d’infections pour lesquelles ils
auraient utilisé des antibiotiques prophylactiques. Adelson et Kasowitz
(1993) mentionnent un cas (7 %) de sepsie. Malone et collegues (1986)
mentionnent de la douleur chez une patiente (10 %) qui a exigé
I’administration continue d’un analgésique. Une autre patiente (10 %) a
souffert de fievre pendant 24 heures apres 1’insertion de la sonde. I est
difficile d’établir si notre taux général de complications est comparable
a celui observé dans le cadre d’autres études, mais un taux de 4 % (n=1)
de complications graves est assez peu courant. Il s’agit du seul cas de
pneumopéritoine en six ans d’expérience avec les sondes de GEP.

L’échantillon de patientes incluses dans cette étude et qui ont par
apres recu des traitements de chimiothérapie est assez réduit. Bien que
nous appuyions les conclusions de 1’étude d’Abu-Rustum et collegues
(1997) a T’effet que les traitements de chimiothérapie devraient &tre
réservés aux patientes n’en ayant jamais recu, de tels traitements en
agent simple continuent d’étre administrés aux femmes qui les
demandent dans le cadre d’une thérapie agressive visant a contrdler leur
cancer récurrent et leur occlusion intestinale. Dans notre établissement,
la tendance a été¢ d’offrir des traitements de chimiothérapie au moins
deux ou trois semaines apres le retour des femmes a domicile, une fois
la sonde de GEP insérée. Il est essentiel que ces femmes et leur famille
comprennent bien les limites et les risques de la chimiothérapie. De plus,
les femmes doivent pouvoir tolérer un régime composé exclusivement
de liquides, et avoir une capacité fonctionnelle relativement bonne.

D’autres auteurs (p. ex. Fainsigner et coll., 1994; Gemlo et coll.,
1986; Ripamonti, 1994) ont utilisé pour leurs patientes soit la
réhydratation par ligne de perfusion centrale, soit 1’hypodermoclyse
au cours de la nuit ou de facon continue afin de prévenir la
déshydratation. Chez 29 % de nos patientes, nous avons utilisé un
dispositif de réhydratation afin de prévenir la faiblesse due a la
déshydratation ou afin de réconforter les patientes qui craignaient
mourir de sous-alimentation et de déshydratation.

Répercussions sur les soins infirmiers

Les infirmicres et infirmiers jouent un rdle fondamental dans le
processus d’éducation des patientes et de leur famille, processus qui
vise a aider ces dernieres a prendre des décisions quant au traitement
de I’occlusion intestinale. Confrontées a cette affection, les patientes
et leur famille ont de trés grands besoins d’information au sujet de ses
causes, des options de traitement et des soins de soutien disponibles.
Il n’y a pas encore de consensus quant a la meilleure forme de gestion
des symptdmes associés a 1’occlusion intestinale, et par conséquent,
les infirmiéres doivent aider les patientes et leur famille a définir leurs
objectifs tant a court terme qu’a long terme. Les infirmiéres doivent
également communiquer ces décisions a 1’équipe multidisciplinaire
de soins afin qu’un programme de traitement soit établi en fonction
des objectifs de la patiente et de sa famille. L’occlusion intestinale
étant souvent le premier signe d’une maladie récurrente, I’appui et
I’information au sujet de la récurrence et du pronostic contribuent a la
complexité des soins et méritent donc une attention soutenue de la
part des infirmieres.

Dans le cadre de la gestion de I’occlusion intestinale au moyen
d’une sonde de GEP, les infirmieres jouent un rdle important dans
I’évaluation réguliere des symptdmes des patientes. Une part
importante des soins infirmiers devra étre consacrée a aider la patiente
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et sa famille a apprendre a s’occuper correctement de la sonde de GEP
et a évaluer I’état de la patiente de facon continue afin de déterminer si
le drainage doit se faire par gravité ou par aspiration ou si, au contraire,
il convient de bloquer la sonde. Dans cette étude, des données sur le
drainage (par gravité, par aspiration ou sonde bloquée) n’étaient
disponibles que dans 50 % des cas. Par conséquent, il est difficile de
tirer des conclusions en fonction de cette seule étude. De plus, la
description des symptomes et de la gestion était rapportée de fagon peu
méthodique dans divers endroits des dossiers. L’ optimisation des soins
infirmiers et de la communication pluridisciplinaire devra
nécessairement passer par l’amélioration de la description des
symptomes associés a 1’occlusion intestinale tels que la nausée, les
vomissements, les fonctions intestinales et la gestion de la sonde de
GEP. Ceci facilitera la personnalisation des interventions, y compris les
médicaments concomitants utilisés en tant qu’adjuvants de la sonde de
GEP. Par conséquent, nous avons dégagé le besoin d’élaborer un outil
qui aidera les infirmieres a évaluer 1’état des patientes et a mettre en
oeuvre les interventions nécessaires. Nous prévoyons mettre sur pied un
groupe de travail qui aura pour mandat de déterminer 1’outil le plus
adéquat, p. ex. plans de soins standard, directives médicales, schémas
de traitement ou lignes directrices relatives aux interventions.

La période moyenne du sé€jour des patientes impliquées dans notre
étude était de 15,1 jours. Il convient d’effectuer d’autres études afin de
déterminer si la longueur du séjour pourrait étre raccourcie en
améliorant la planification des congés tout en tenant compte du fait que
les répercussions de 1’occlusion intestinale peuvent étre trop accablantes
pour les patientes et leur famille. Ceci étant dit, la période moyenne entre
I’admission et I’insertion de la sonde de GEP était de 8,1 jours, et 50 %
des patientes incluses dans notre étude avaient déja ét€ admises une ou
deux fois auparavant pour raison d’occlusion intestinale. Il conviendrait
donc de commencer a renseigner les patientes et leur famille au sujet de
la sonde des la premiere admission pour raison d’occlusion, méme dans
les cas ou I’affection de la patiente semble se résorber spontanément,
puisque les études démontrent que dans 32 a 45 % des cas, les patientes
subiront une réocclusion (Feuer et coll., 2000).

Conclusion

Les infirmieres en oncologie qui soignent les femmes atteintes
d’un cancer de I'ovaire et leur famille doivent posséder une solide
compréhension de I’occlusion intestinale maligne, des options de
traitement et des limites de ces dernieres. Cette étude d’amélioration
de la qualité indique que la sonde de GEP peut contribuer au contrdle
des symptomes de 1’occlusion intestinale chez les patientes atteintes
d’un cancer récurrent de 1’ovaire et que cette sonde a permis
d’améliorer les soins prodigués aux patientes de notre établissement.

Il convient d’effectuer de nouvelles études afin de mieux
comprendre I'impact de 1’occlusion intestinale sur les femmes
atteintes d’un cancer de ’ovaire, et d’identifier la meilleure facon de
gérer les symptdmes de 1’occlusion intestinale découlant de ce cancer.
Ces travaux de recherche doivent inclure des mesures de la qualité de
vie, et les mesures des résultats doivent étre normalisées. Dans leur
examen des données provenant de la base de données Cochrane,
Feuer et coll. (2000) recommandaient que 1’on utilise les mesures
relatives a la nausée, aux vomissements, a la douleur et a la
constipation en tant qu’indicateurs de 1’issue de la chirurgie pour
occlusion intestinale. Il convient d’employer les mémes indicateurs
pour tous les types de traitement, et non pas seulement dans le cas de
la sonde de GEP, cela afin de déterminer les meilleures options
disponibles. D’autres questions de recherche qu’il importe d’aborder
sont les suivantes: Du point de vue physique et psychosocial, quel est
I’impact de I’hydratation sur le contrdle des symptomes dans le cadre
des soins palliatifs pour I’obstruction intestinale? En tant que stratégie
de soins palliatifs, la chimiothérapie présente-t-elle des avantages
pour les patients qui souhaitent vivre le plus longtemps possible? %
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