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Objectifs d’apprentissage

Identifier les principales causes d’occlusion
et de subocclusion

Reconnaitre les différentes présentations
cliniques

Adapter la diete selon les différents degrés
d’occlusion et de subocclusion

Se familiariser avec les principes
thérapeutiques medicaux
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Cas clinique 1

M. Bien-Aime, 58 ans, a une neoplasie colique
avec metastases hepatiques et metastases
osseuses, sous Folfox. Lors de son rendez-veus a
votre clinique, 1l vous mentionne que depuis 3
jours, il se sent tres fatigue, il a des nausees et des
vomissements.

Il a une diminution des bruits intestinaux avec une
distension abdominale.

Il a un niveau d’intervention therapeutique a 2.
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Cas clinique 1

1)Quel est votre diagnostic différentiel?
2)Quel bilan prescrivez-vous?
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Cas clinique 2

Mme Bonte, 67 ans, se préesente a I’urgence pour
un tableau de vomissements repetitifs. Elle.n’a pas
eu de selles depuis 3 jours et a un abdomen
ballonne. Elle n’avait pas d’antécedents de
néoplasie. La plaque simple de I’abdomen
demontre une occlusion intestinale sur I”intestin
gréle. Le CT scan de I’abdomen démontre une
masse de 8cm a I’ovaire droit avec des implants
péritonéaux et de I’ascite. Le CEA est normal et le
Ca-125 est éleve.




Cas clinique 2

Suite a I’annonce du diagnostic et des risques
chirurgicaux, la patiente refuse la chirurgie.

Elle pese 122Ibs, mesure 5 pi 6 po.

1) Quels traitements peuvent lui étre offerts?

2) Quels facteurs influencent le pronostic dans une
occlusion intestinale?
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Niveau d’intervention
therapeutique

Lors d’une urgence en soins palliatifs, la
premiere information importante est de
connaitre le niveau d’intervention

thérapeutique (NIT), car il influencera
directement le traitement

Souvent grade de 1 a 4, 1 constituant des
soins Intensifs et 4, des soins de confort
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Définition: occlusion
Intestinale

Obstruction au passage du contenu digestif,
nlocage de la lumiere intestinale

Degre d’obstruction partielle: subocclusion

Degre d’obstruction complete: occlusion

Site d’obstruction: duodénum,intestin gréle
Ou gros intestin

Obstruction simple ou multiple
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Epidémiologie

Incidence pouvant atteindre jusqu’a 42%
des patientes atteintes d’un cancer de
I’ovaire

Incidence de 4,4 a 24% chez les patients

atteints de néoplasie colorectale, selon les
publications

Petit intestin plus souvent atteint que le
colon: 61% contre 33%
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Causes de I'occlusion Iintestinale

Causes mecaniques

— Compression extrinseque de la lumiere
o Progression de la tumeur primaire : néo ovaire
o Meétastases : carcinomatose périoneale
o Adhérences
o Fibrose post-radique
— Compression intraluminale ou intrapariétale
e Progression de la tumeur primaire
— Néoplasie colique, lymphome, leiomymome

— volvulus, diverticulite, MII, stricture anastamotique,
Intussuception, polype




Causes de I'occlusion Iintestinale

Causes adynamiques-Troubles de_la motilite
Intestinale

— Pseudo-obstruction colique (Ogilvie)
— Dysmotilite intestinale

o Infiltration néoplasigue de la musculeuse et des
fibres nerveuses

o Envahissement neoplasigue du plexus coeliaque
o Neuropathie paraneoplasique associée au cancer du
poumon
Fecalome, constipation severe secondaire a la
médication
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Pseudo-obstruction aigue du
colon: syndrome. d’Oqgilvie

Distension colique en I’absence d’une obstruction
mecanique

Deéséquilibre du systeme nerveux autonome

Facteurs prédisposants:

Chirurgie (laparotomie, orthopédique, césarienne, thoracique,
cardio-vasculaire, transplantation rénale)

Traumatisme ( bralure, fracture)

Infection (pneumonie, sepsis)

Cardiague (infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque)
Meétabolique (hypokaliémie, hyponatrémie)

Neurologique (Maladie de Parkinson, SEP, maladie d’Alzheimer)
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Pseudo-obstruction aigue du
colon: syndrome. d’Oqgilvie

Medication associée:
Analgésiques narcotiques
Anticholinergiques
Antidepresseurs tricycligues

Phénothiazines
Anti-parkinsonien

Blogueurs des canaux calciques
Clonidine

Diagnostic d’exclusion
NPO, tube nasogastrique

80% de résolution en 48h avec traitement de support
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Physiopathologie

Blocage et distension abdominale

Accumulation du contenu dans la lumiere du
tractus

Augmentation de la surface de la paroi digestive

Stimulation de la sécretion des fluides digestifs:
nausees et vomissements

Augmentation de I’activité peristaltique
Intermittente non coordonnées: douleurs

CSSSde I'Energie, 18 mai 2012




Physiopathologie

Augmentation de la pression endoluminale
et dommages a I’épithélium intestinal

Réponse inflammatoire et production'de
prostaglandines, sécretagogues et
mediateurs nociceptifs

Hyperemie et oedeme de la paroi intestinale

Ripamonti C. Support Care Cancer 2001; 9: 223-33.
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Manifestations cliniques

Douleurs abdominales continues:

— 90% des cas

Coliques: accroissement de I’activité peristaltique
pour tenter de surmonter I’obstacle

— Aux 4 a 5 minutes

— Dans 75% des cas
Nausees et vomissements
— 68% a 100% des cas




Manifestations cliniques

Absence de selles et de gaz: occlusion
complete
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Emplacement

duodénum

Intestin gréle

Trempe D, Dion D, Dechéne G. Locclusion intestinale chez

douleur

Aucune ou
minime
Soulagée par les
vomissements

Colique au niveau
de I’abdomen
supeérieur, centrale
ou périombilicale
Crampiforme ou
continue

Colique centrale
ou basse, douleur
sourde

du Québec, 41 (11): 64.

vomissements

Importants ++
Apparition
précoce
Nourriture non
digéree

De modérés a
importants

De bilieux a
fecaloides

Apparition tardive
Fécaloides

e patient atteint

distension
abdominale

aucune

Modérée
Progressive

Importante
progressive

Manifestations cliniques de

bruits
intestinaux

Normaux ou
présence possible
de clapotis
(splash)

En géneral,
présence
d’hyperactivité
avec borborygmes
et bruits
métalliques ou
absence de bruits

Borborygmes:
bruits métalliques
et absence de
bruits en
alternance

de cancer. Le Medecin




Diagnostic

| e toucher rectal est essentiel

Evaluation radiologique pour:

Differencier I’obstruction mécanique de'la
nseudo-obstruction

|_ocaliser le site de I’obstruction
Potentiellement identifier la cause
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Traltement

Traitement personnalisé selon:

| "etat géneral

_e pronostic

| a volonté du patient

Chirugie: selon le type et le site de
I”occlusion

— Occlusion mecanique
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Facteurs de mauvais pronostic

1- 1l faut d ’abord discuter du niveau.d ’intervention
thérapeutique lorsque le diagnostic est pose

Facteurs de mauvais pronostic
— 1-probleme de motricite intestinale dd a une
carcinomatose intra-peritonéale diffuse
— 2-patient cachectique age de plus de 65 ans
— 3-ascite nécessitant des ponctions fréguentes
— 4-hypoalbuminémie
— 5-radiothérapie antérieure au niveau de | abdomen

et de la cavite pelvienne
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Facteurs de mauvais pronostic

— 6-masses Intra-abdominales palpables et atteinte
hépatique, metastase a distance, epanchement. pleural
ou métastases pulmonaires

— 7-obstructions intestinales partielles multiples ou avec
allongement du transit a | ’examen radiologique

— 8-perturbations metaboliques: elévation de | azote
uréigue sanguin (BUN), élévation de la phosphatase
alcaline, hypercalcemie

Dugas R. L’occlusion en soins palliatifs: suivi a domicile. Le Médecin du Québec, 34 (5): 31.




Traltement

Tube nasogastrigue (TNG):

— durant les premiers jours, pour reduire les
nausées et vomissements

Hydratation intraveineuse selon le NIT

Chimiotherapie: particulierement dans les
cancers ovariens

Protheses endoluminales (stent)
— Oesophage, duodénum, colique, rectal
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Occlusion intestinale inopérable:
traitement pharmacologique

Vise a reduire les symptomes suivants:

e Nausées et vomissements
e Douleurs

e Spasmes digestifs, coligues

Secondairement:
o Constipation
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Occlusion intestinale inopérable:
nausees et vomissements

Rappel:4 sites sont impliqués dans | “origine des
nausees et des vomissements

o zone chimioreéceptrice (CTZ) dans le tronc cérébral: influencée par
les causes medicamenteuses, biochimiques, toxiques

centre du vomissement: a | ’intérieur de la barriere hémato-
encephalique: causes intra-cérébrales, anxiété, douleur

les mécano-recepteurs et chémo-récepteurs intestinaux, ainsi
qu “hépatiques: distension, stase, compression, inflammation

e noyau vestibulaire: mouvements, tumeur 8e NC

Dans le cas de | ’occlusion intestinale:

— mécanismes biochimiques, les medicaments impliquent CTZ
— la stase gastrique impligue les mécano et les chemorécepteurs
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Nausées et vomissements-
traitement

Antisécretoires: atteinte des mécano et des
chémorecepteurs Gl

Analogues de la somatostatine: octréotide
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Occlusion intestinale inopérable:
analogue de la somatostatine

octréotide (Sandostatin) 100-900mcg/j (bida tid) s.c.

— analogue synthetique de la somatostatine:

o inhibe les sécrétions exocrines (enzymes pancréatigues et acide
chlorhydrique de | ’estomac)

Inhibe les sécretions endocrines (la gastrine, cholécystokinineg,
| "insuline et le glucagon)

Inhibe la sécrétion de H20, Na+ et Cl- dans la lumiere
intestinale

stimule la réabsorption hydroélectrolytique

Diminue le péristaltisme et apaise la douleur
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Analogue de la somatostatine

Améliore les symptomes chez plus de 75% des patients
cancereux ayant une occlusion inoperable

Diminue les sécrétions gastro-intestinales, I’intensite des
nausees, le nombre de vomissements plus rapidement et
plus efficacement que la scopolamine ou le butylbromure

d’hyoscine (Buscopan), dans les cas d’occlusion
iInoperables

Diminue le recours a la chirurgie

En pré-opératoire, il diminue les complications post-
opératoires
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Analogue de la somatostatine

Effets secondaires:
Bradycardie
Hypertension
Hypo- ou hyperglycéemie
Douleur au site d’injection
Bouffees de chaleur
Cholélithiases

Frequents:Diarrhées, stéatorrhée, nausees et
vomissements, crampes abdominales
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Octréotide a action prolongée

Sandostatin LAR:

— Administration intramusculaire q 4 sem
— Taux efficace entre le jour 14 et 42

— Pas de ratio de conversion avec forme SC

— Chevauchement avec la formulation courte action
pendant une période de 14 jours

— Une seule étude sur I’occlusion intestinale inopérable
des cancers ovariens avances

— Utilisé pour les diarrhées profuses et la fistule
Intestinale chronique en soins palliatifs
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Antiemetiques

Antipsychotiques:Atteinte duClT Z

Rapports anecdotiques dans I’occlusion inopérable
— halopéridol (Haldol) 0.5 a5 mg SC, IM,1V, PO die a gid

— Moins de sédation et d’effets anticholinergiques que
phénothiazines

— prochlorpérazine (Stemetil) 5-20 mg IV, SC, IR ou IM g4-6h
— Meéthotriméprazine (Nozinan) 2,5 a 25 mg, g4-6h, SC, IM,PO
— Chlorpromazine (Largactil) 50-100mg g 8h IR, IM

Antihistaminiques

— Dimenhydrate (Gravol) 50-400mg/jour (q4-6h)
IR/IM/SC/IV
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Nausées et vomissements

Metoclopramide: prokinétique
- 5-20 mg, g6-8h, SC,IV,IM, PO

— Chez les patients avec occlusion partielle et
sans colique

— Contre-indigué en cas d’occlusion complete

e Peut augmenter les coliques, les nausees et
les vomissements
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Occlusion intestinale inopérable

Dexamethasone 2-16 mg/jour (diea gid) SC, 1V,
PO

e action anti-inflammatoire et diminution de
| *cedeme peéritumoral

Soulage les nausees par un mecanisme central et
périphérique

Obstructions hautes et lymphomes

Essai therapeutique de cing jours

Diminuer a la dose minimale efficace

Dose physiologique va de 0,75 mg a 1mg po/jour
Publications peu nombreuses




| es corticostéroides

Attention aux effets secondaires des steroides

— candidose oropharyngee et infections. opportunistes

— myopathie proximale

— Hyperglycemie

— Irritation gastrique, saignement gastro-
intestinal,perforation intestinale

— agitation, delirium,hallucinations,psychose, insomnie

— Rétention de fluides

— cushing

— neécrose avasculaire de la hanche

— osteoporose

Risque d’insuffisance surrénalienne si sevrage inadéequat ou arrét
subit des stéroides

Toujours vérifier la prise récente de corticostéroides chez un
patient cancereux en choc




Douleur

Causes
o distension intestinale, masse intra ou
rétroperitonéale, irritation péritonéale, spasmes
traitement

e Oplacés par voie sc, IV ou transdermique
e en aigu: morphine, hydromorphone s.c. préferés

o Timbres de fentanyl utiles si occlusion récidivante
avec douleurs stabilisees
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Spasmes digestifs: coligues

Anticholinergiques:

Buscopan (butyloromure d "hyoscine). 10-
20mg q6h-8h SC/IM/IV

Glycopyrrolate 0,1 a 0,2mg g6h-8h, SC, IV

Timbre de bromhydrate de scopolamine
(Transderm V)1,5 mg tous les 3 jours, TD

Diclomine (Bentylol) 10-20 mg, q6h-8h,
SO

Bromhydrate de scopolamine
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Constipation (subocclusion)

Laxatifs habituels cessés car augmentent.les crampes,
sauf le docusate de sodium et de calcium

Cesser les laxatifs stimulants tels le bisacodyl; le senné
et le lait de magnésie

Solution électrolyte de polyethylene glycol:Peglyte
Pas de litterature scientifique en soins palliatifs
— Utile dans les pseudo-occlusions

— Recette-maison: 250cc a jeun le matin en 1
heure
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Occlusion haute

Dans | occlusion haute, une gastrostomie
de décompression peut permettre au
patient de s "hydrater

Des protheses entérales duodéenales sont
parfois installées lors d’une compression
extrinseque haute
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Traitement nutritionnel
suite a une subocclusion
Intestinale
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Traitement nutritionnel

Objectifs:
Favoriser le bien-étre du patient en

Permettant le maintien d’une alimentation
par volie orale

Diminuant les symptomes de la
subocclusion

Réduisant les risques d’obstruction
complete
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Plan

Adapter le traitement selon le site et le

degre d’occlusion et le niveau
d’intervention:

Nutrition entérale ou orale?

Avec un peu, beaucoup ou sans fibres?
Et les supplements commerciaux?
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Alimentation entérale

TNG cause de I’inconfort.

Gastrostomie si occlusion haute et
vomissements abondants mais risque de
douleur ou fuite autour de la stomie.

Pas pour carcinomatose peritonéale
(multiples sites d’obstruction).

Discussion ethique avec le patient ou sa
famille
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Pour le plaisir de gouter

Occlusion persistante:

— Maintenir la notion de plaisir

— Liquides glacés: saveur salée ou sucree

— Mastiquer les aliments-plaisir et recracher
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Suppléments alimentaires
commerciaux

Se présentent sous plusieurs formes: liguide,
pouding, biscuits, creme glacee, etc.

Apport en calories, proteines et autres eléments

nutritifs variables selon le produit choisi.
A-t-on besoin de tout ¢a?

Pratiques: économie d’énergie.

Saveurs limitées, sucreées...
Arriere-godQt?

Cout?
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Alimentation

Des I’amelioration des symptomes, on
progresse d’une alimentation liquide vers
une alimentation normale.

s

Plusieurs petits repas. ,

Bien evaluer la capacité de mastiquer
(formation d’un bol alimentaire en purée).
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Alimentation

Eviter les stimulants intestinaux(café, pruneaux,
alcool).

Régime sans residu = courte durée:
Inadéquat et monotone.

L’augmentation de fibres alimentaires
pourrait précipiter I’occlusion en favorisant
la formation de bouchons fécaux.
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Régime hyporesiduel:
Sans pelure, graines ni membrane.
Cuits ou en jus (de fruits ou delégumes).

PERMIS

Avocat, banane, pomme,
orange, péche

Poire et ananas en conserve

Carottes, betteraves, courgettes,
poivrons, pomme de terre,
pointes d’asperges, haricots

Produits céréaliers raffinés

Produits laitiers sans noix ou
graines

Viandes tendres, oeufs, tofu

EVITER
légumes et fruits crus
Pruneaux et leur jus

Legumes fermentescibles
(famille du chou, mais, navet,
petits pois, oignons)

Produits céréaliers a grains
entiers

Viandes dures

Noix, graines

légumineuses
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Des le diagnhostic de carcinomatose
peritonéale, eviter les fibres dures:

Aliments autorisés

Légumes cuits et pelés, bébés
épinards, laitue Boston en petite
quantité

Fruits pelés et de préeférence en
conserve

Céréales a déjeuner raffinées

Pains et pates alim. blancs, riz
blanc

Tous les produits laitiers
Viandes tendres, volaille, poisson
Légumineuses en petite quantité

Aliments déconseillés

Chou, céleri, mais, laitue romaine
et iceberg

Fruits secs

Pains a grains entiers, avec graines
Ou NoIX

Noix, amandes et graines
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Hydratation

Phase palliative non terminale: selon
tolérance

Env. 1L/jour peut étre suffisant
Soins de bouche
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Cas clinique 1: traitement

Vous hospitalisez M. Bien-Aimé avec hydratation
1V de NaCl 0.9%.
Le Rx de I’abdomen montre une distension
colique
Vous installez un TNG
Vous demandez un CEA de controle etun CT
scan abdomino-pelvien
\Vous prescrivez:

— Stémétil 10 mg iv q 6h prn

— Dilaudid 1mg sc g4h prn
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Cas clinique 1: traitement

Vous demandez une consultation en-chirurgie pour
evaluer la pertinence d’une chirurgie etant.donneé
le NIT a 2

S’1l est decidé de ne pas opérer le pt, vous debutez
Sandostatin 50ucg sc g8h (pas de bloc av)
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Cas clinique : 2

e VVous demandez une consultation en gynéco-
oncologie pour évaluer la possibilité d’une
chimiothérapie palliative

e Entre-temps, vous débutez:
— Sandostatin 50mcg s.c. g8h

—Hald

ol 0.5 mg s.c. Bid

—Mor

nhine 2,5 mg sc g 4h prn

e Consultation en nutrition
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Questions et discussion
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Conclusion: messages-clés

Le niveau d’intervention thérapeutique est la
premiere information a clarifier lors d’une urgence
en soins palliatifs

Le traitement palliatif de I’occlusion intestinale
Inopérable vise a reduire les nausées,
vomissements, douleurs, spasmes digestifs,
constipation

Le sandostatin est souvent utilisé en premiere
ligne dans le traitement de I’occlusion intestinale
Inopérable
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Conclusion: messages-clés

Bien connaitre la cause de I’occlusion pour
cibler I’intervention nutritionnelle

Des la reprise du peristaltisme, progresser
d’une diete liquide a une diete normale,
selon la tolérance

Ne pas negliger la notion de plaisir et
confort du patient!
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