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LL’’occlusion intestinale maligneocclusion intestinale maligne

Pascal Pascal LamanqueLamanque, MD, MD
4 d4 déécembre 2009cembre 2009

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Objectifs de la prObjectifs de la préésentationsentation

Diagnostiquer le patient en occlusion Diagnostiquer le patient en occlusion 
intestinaleintestinale
ConnaConnaîître la physiopathologie des tre la physiopathologie des 
diffdifféérentes causes drentes causes d’’occlusion occlusion 
Utiliser les modalitUtiliser les modalitéés diagnostiques et s diagnostiques et 
ththéérapeutiques approprirapeutiques appropriééeses

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Monsieur Z.Monsieur Z.

ConstipationConstipation
BallonnBallonnéé
NausNauséée re réécentecente
Douleur abdominaleDouleur abdominale

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Occlusion intestinaleOcclusion intestinale

Causes extrinsCauses extrinsèèquesques
AdhAdhéérences, Hernies, rences, Hernies, massesmasses

ÉÉpaississement de la paroipaississement de la paroi
Inflammation, Inflammation, tumeurstumeurs

Causes intrinsCauses intrinsèèquesques
FFéécalome, corps calome, corps éétrangers, iltrangers, ilééusus

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Cause maligne vs bCause maligne vs béénigne?nigne?
Occlusion du grêle majoritairement de cause Occlusion du grêle majoritairement de cause 
bbéénignenigne
Occlusion peut être bOcclusion peut être béénigne chez patient avec nigne chez patient avec 
nnééoplasie connueoplasie connue
Si nSi nééoplasie du colon: oplasie du colon: 

1010--28% de probabilit28% de probabilitéé de dde déévelopper une velopper une 
occlusionocclusion

Si nSi nééoplasie gynoplasie gynéécologique:cologique:
55--42% de probabilit42% de probabilitéé de dde déévelopper une occlusionvelopper une occlusion

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Quels primaires peuvent aussi se Quels primaires peuvent aussi se 
compliquer dcompliquer d’’une occlusion?une occlusion?

Autres nAutres nééoplasies primaires:oplasies primaires:
EstomacEstomac
EndomEndomèètretre
ProstateProstate
VessieVessie
SeinSein
MMéélanomelanome
NNééo pulmonaires o pulmonaires àà petites cellules et petites cellules et carcinoidescarcinoides (via (via 
antianti--Hu)Hu)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Diagnostic diffDiagnostic difféérentielrentiel

Occlusion du grêle:Occlusion du grêle:
AdhAdhéérences (environ 75% des cas)rences (environ 75% des cas)
HerniesHernies
NNééoplasies (moplasies (méétastatique>>primaire)tastatique>>primaire)
CrohnCrohn, CU, CU
Intussusception (suspect chez lIntussusception (suspect chez l’’adulte)adulte)
VolvulusVolvulus
Corps Corps éétrangerstrangers

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Diagnostic diffDiagnostic difféérentielrentiel

Occlusion coliqueOcclusion colique
NNééoplasiesoplasies
VolvulusVolvulus
DiverticuliteDiverticulite
HernieHernie
FFéécalomecalome
AdhAdhéérencesrences

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

PathophysiologiePathophysiologie

Intestin grêleIntestin grêle
SSéécrcréétions dtions d’’enzymes, fluides, enzymes, fluides, éélectrolyteslectrolytes

ColonColon
RRééabsorption des liquidesabsorption des liquides

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Occlusion partielle ou 
complète de l’intestin

↑ du contenu 
endoluminal

↑ de la surface de 
contact épithéliale

↑ de la sécrétion 
d’eau, Na+ et Cl-

Nausées et 
Vomissements

↑ de la distension 
intestinale

Hyperémie et 
œdème de la 

paroi 
intestinale

↑ du péristaltisme Coliques

Douleur 
abdominale 

continue

Altération de l’épithélium 
intestinal, ↑ de la pression 

endoluminale

Réponse 
inflammatoire

Ripamonti et al. Clinical-practice recommendations for the management of bowel obstruction in 
patients with end-stage cancer. Support Care Cancer (2001) 9:223-233

 

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

Symptômes de lSymptômes de l’’occlusionocclusion

Occlusion proximale:Occlusion proximale:
Vomissements importants et prVomissements importants et préécocescoces
Nourriture nonNourriture non--digdigéérrééee
Douleur moins importanteDouleur moins importante
Pas de distension abdominalePas de distension abdominale

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Symptômes de lSymptômes de l’’occlusionocclusion

Occlusion du grêle distal:Occlusion du grêle distal:
Vomissements modVomissements modéérréés bilieux ou s bilieux ou fféécaloidescaloides
Douleur viscDouleur viscéérale rale crampiformecrampiforme et continue au et continue au 
niveau de lniveau de l’’abdomenabdomen
Distension abdominale progressiveDistension abdominale progressive
Bruits mBruits méétalliques occasionnels talliques occasionnels 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Symptômes de lSymptômes de l’’occlusionocclusion

Occlusion distale (colon):Occlusion distale (colon):
Vomissements tardifs, Vomissements tardifs, fféécaloidescaloides
Douleur plus constanteDouleur plus constante
Distension abdominale progressive et Distension abdominale progressive et 
importanteimportante
Bruits mBruits méétalliques occasionnelstalliques occasionnels

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

InvestigationsInvestigations

ImagerieImagerie
PSAPSA
ÉÉtudes de contraste (tudes de contraste (GatrografinGatrografin))
SCANSCAN

LaboratoiresLaboratoires

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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TraitementsTraitements

To To treattreat or not to or not to bebe??

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

PronosticPronostic

Pronostic moyen dPronostic moyen d’’une occlusion maligne:une occlusion maligne:

3535--64 jours64 jours

ProbabilitProbabilitéé dd’’avoir une maladie mavoir une maladie méétastatique ou tastatique ou 
nonnon--rréésséécablecable en pren préésence dsence d’’une occlusion une occlusion 
maligne:maligne:

35 %35 %

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

TraitementTraitement

ChirurgieChirurgie
EndoscopieEndoscopie
PharmacothPharmacothéérapierapie
Approche par symptômesApproche par symptômes

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Approche chirurgicaleApproche chirurgicale

Approches curatives et palliativesApproches curatives et palliatives
MortalitMortalitéé / Morbidit/ Morbiditéé
QualitQualitéé de viede vie
PronosticPronostic

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Approche chirurgicaleApproche chirurgicale

ContreContre--indications absolues:indications absolues:
Laparotomie rLaparotomie réécentecente
Cancer mCancer méétastatiquetastatique
Atteinte de lAtteinte de l’’estomac proximalestomac proximal
CarcinomatoseCarcinomatose
Masses abdominalesMasses abdominales
Ascite (100 ml)Ascite (100 ml)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Approche chirurgicaleApproche chirurgicale

ContreContre--indications relatives:indications relatives:
MMéétastases extratastases extra--abdominalesabdominales
MMéétastases extensives asymptomatiquestastases extensives asymptomatiques
Mauvais Mauvais éétat gtat géénnééralral
DDéénutritionnutrition
Cachexie et âge avancCachexie et âge avancéé
RadiothRadiothéérapie antrapie antéérieurerieure

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Approche endoscopiqueApproche endoscopique ___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Approche endoscopiqueApproche endoscopique

StentsStents mméétalliques autotalliques auto--expansifs (SEMS)expansifs (SEMS)
Approche palliative vs prApproche palliative vs préé--chirurgicalechirurgicale
Estomac distal, grêle proximal, colonEstomac distal, grêle proximal, colon
Efficace (88Efficace (88--91% de succ91% de succèès)s)
En palliation: durEn palliation: duréée > 6 mois dans 75% e > 6 mois dans 75% 
des casdes cas

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Approche endoscopiqueApproche endoscopique

ContreContre--indications:indications:
StStéénoses multiplesnoses multiples
CarcinomatoseCarcinomatose ppééritonritonééaleale
Perforation / PPerforation / Pééritoniteritonite
LLéésion rectale bassesion rectale basse

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Approche endoscopiqueApproche endoscopique

Complications:Complications:
Migration du Migration du stentstent (10(10--11%)11%)
Perforation (4,5%)Perforation (4,5%)
RRéécidive de lcidive de l’’occlusion (occlusion (+/+/-- 10%)10%)

ÉÉtudes cotudes coûûtt--bbéénnééficesfices

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Approche endoscopiqueApproche endoscopique

Conseils au patients:Conseils au patients:
DiDièète faible en rte faible en réésidusidu
SupplSupplééments dments d’’huile minhuile minééralerale
Que faire en prQue faire en préésence dsence d’’un saignement?un saignement?
Douleur abdominaleDouleur abdominale

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Monsieur Z.Monsieur Z. ___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Traitements des symptômesTraitements des symptômes

Traitements gTraitements géénnééraux:raux:
Tube Tube nasonaso--gastrique / gastrique / GastrostomieGastrostomie percutanpercutanééee
Agents antiAgents anti--sséécrcréétoires toires 
CorticostCorticostééroidesroides
ProkinProkinéétiquestiques
HydratationHydratation

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Agents antiAgents anti--sséécrcréétoirestoires

Agents antiAgents anti--muscariniquesmuscariniques::
Scopolamine 0,1 mg Scopolamine 0,1 mg scsc q 6 heures (ad 2,4 mg / jour)q 6 heures (ad 2,4 mg / jour)
GlycopyrrolateGlycopyrrolate ((RobinulRobinul) 0,2) 0,2--0,4 mg 0,4 mg scsc q 2q 2--4 heures4 heures
ButylbromureButylbromure dd’’hyoscinehyoscine ((BuscopanBuscopan)10 mg IR q 6 h)10 mg IR q 6 h

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Agents antiAgents anti--sséécrcréétoirestoires
OctrOctrééotideotide

Analogue de la somatostatineAnalogue de la somatostatine
Somatostatine:Somatostatine:

Neurotransmetteur a/n du SNCNeurotransmetteur a/n du SNC
NeurohormoneNeurohormone
RRéégulateur a/n du systgulateur a/n du systèème digestifme digestif
Inhibe certaines cellules immunitaires activInhibe certaines cellules immunitaires activééeses

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Occlusion partielle ou 
complète de l’intestin

↑ du contenu 
endoluminal

↑ de la surface de 
contact épithéliale

↑ de la sécrétion 
d’eau, Na+ et Cl-

Nausées et 
Vomissements

↑ de la distension 
intestinale

Hyperémie et 
œdème de la 

paroi 
intestinale

↑ du péristaltisme Coliques

Douleur 
abdominale 

continue

Altération de l’épithélium 
intestinal, ↑ de la pression 

endoluminale

Réponse 
inflammatoire

Ripamonti et al. Clinical-practice recommendations for the management of bowel obstruction in 
patients with end-stage cancer. Support Care Cancer (2001) 9:223-233

 

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

Agents antiAgents anti--sséécrcréétoirestoires
OctrOctrééotideotide

SomatostatineSomatostatine
TrTrèès courte s courte demiedemie--vievie (administration IV)(administration IV)
Effet rebond Effet rebond àà ll’’arrêt du traitementarrêt du traitement

OctrOctrééotideotide
DemieDemie--vievie de 2hde 2h
Pas dPas d’’effet rebondeffet rebond

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Agents antiAgents anti--sséécrcréétoirestoires
OctrOctrééotideotide

PosologiePosologie
Dose de dDose de déépart: 50 part: 50 ugug scsc tidtid
Peu dPeu d’’effets secondaires (ad 3600 effets secondaires (ad 3600 ugug/jour)/jour)
SandostatinSandostatin LARLAR®® DepotDepot 2020--30 mg 30 mg scsc q 1 moisq 1 mois

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Agents antiAgents anti--sséécrcréétoirestoires
OctrOctrééotideotide

Effets secondairesEffets secondaires
DiarrhDiarrhéée, nause, nauséées, inconfort abdominal: 5es, inconfort abdominal: 5--10%10%
Douleur au site dDouleur au site d’’injection: 7,7%injection: 7,7%
CCééphalphaléée: 6%e: 6%
ÉÉtourdissements: 5%tourdissements: 5%
ThrombopThrombopéénie: rapports de casnie: rapports de cas

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Quiz Quiz OctrOctrééotideotide

OctrOctrééotideotide 50 50 ugug s/c s/c tidtid x 4 semaines:x 4 semaines:
A) 98,22$A) 98,22$ (Carton vert)(Carton vert)
B) 284,87$B) 284,87$ (Carton bleu)(Carton bleu)
C) 419,16$C) 419,16$ (Carton orange)(Carton orange)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Quiz Quiz OctrOctrééotideotide

SandostatinSandostatin LAR 30 mg s/c q 4 semaines:LAR 30 mg s/c q 4 semaines:
A) 514,32$A) 514,32$ (Carton vert)(Carton vert)
B) 1124,79$B) 1124,79$ (Carton bleu)(Carton bleu)
C) 1944,91$C) 1944,91$ (Carton orange)(Carton orange)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

CorticostCorticostééroidesroides

MMéécanismes dcanismes d’’actionaction
AntiAnti--éémméétiquetique
CoCo--analganalgéésiquesique
AntiAnti--inflammatoireinflammatoire

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

CorticostCorticostééroidesroides

Effets secondaires Effets secondaires àà moyen terme:moyen terme:
CandidiaseCandidiase oraleorale
Myopathie proximaleMyopathie proximale
Irritation gastriqueIrritation gastrique
Syndrome de CushingSyndrome de Cushing

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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CorticostCorticostééroidesroides

Avantages:Avantages:
NNT : 6NNT : 6
MorbiditMorbiditéé faible faible àà court termecourt terme
Facilement administrFacilement administréé àà domiciledomicile
Peu dispendieuxPeu dispendieux

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

DexamethasoneDexamethasone

Peut être administrPeut être administréé en sousen sous--cutancutanéé
Dose de dDose de déépart: 8 mg part: 8 mg scsc / jour/ jour

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Quiz Quiz DecadronDecadron

DexamDexamééthasonethasone 4 mg s/c 4 mg s/c bidbid (co(coûût quotidien) :t quotidien) :

A) 3,22$A) 3,22$ (Carton vert)(Carton vert)
B) 12,46$B) 12,46$ (Carton bleu)(Carton bleu)
C) 16,32$C) 16,32$ (Carton orange)(Carton orange)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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ProkinProkinéétiquestiques

ContreContre--indiquindiquéés en occlusion compls en occlusion complèètete
DomperidoneDomperidone ((MotiliumMotilium))

10 mg po 10 mg po qidqid

MMéétoclopramidetoclopramide ((MaxeranMaxeran))
10 mg 10 mg scsc q 6h (ad 200 mg / jour en q 6h (ad 200 mg / jour en 
perfusion)perfusion)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

HydratationHydratation

Pas une mesure Pas une mesure àà instaurer de routineinstaurer de routine
ÀÀ considconsidéérer si:rer si:

KarnovskyKarnovsky 50 et plus50 et plus
Pronostic de plus de 2 moisPronostic de plus de 2 mois
Tumeur lentement Tumeur lentement éévolutivevolutive

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

HydratationHydratation

Possibles bPossibles béénnééfices:fices:
RRééduit la nausduit la nausééee
RRééduit la somnolenceduit la somnolence
RRééduit la confusionduit la confusion
RRééduit les duit les myocloniesmyoclonies secondaires secondaires àà
ll’’accumulation de maccumulation de méétabolites (M3G, M6G)tabolites (M3G, M6G)

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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AntiAntiéémméétiques tiques -- NeuroleptiquesNeuroleptiques

HalopHalopééridol (ridol (HaldolHaldol))
55--15 mg po/15 mg po/scsc par 24hpar 24h

ProchlorpProchlorpéérazinerazine ((StemetilStemetil))
10 mg po/10 mg po/scsc q 6h q 6h 

Si dystonie aigue:Si dystonie aigue:
BenztropineBenztropine ((CogentinCogentin) 0,02) 0,02--0,05 mg/kg/dose 0,05 mg/kg/dose 
ad 4 mg IVad 4 mg IV

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

AntiAntiéémméétiques tiques -- AntihistaminiquesAntihistaminiques

DimenhydrinateDimenhydrinate ((GravolGravol))
5050--100 mg 100 mg scsc q 4 h q 4 h 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

AntiAntiéémméétiques tiques -- AnticholinergiquesAnticholinergiques

ScopolamineScopolamine
TransdermTransderm--V (1 mg / 3 jours)V (1 mg / 3 jours)
0,10,1--0,4 mg 0,4 mg scsc q 4hq 4h

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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AntiAntiéémméétiquestiques
AntiAnti--sséérotoninergiquesrotoninergiques

OndansetronOndansetron ((ZofranZofranMDMD))
GranisetronGranisetron ((KytrilKytrilMDMD))
DolasetronDolasetron ((AnzemetAnzemetMDMD))

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

DouleurDouleur

OpiacOpiacéés habituellement ns habituellement néécessairescessaires
LopLopééramideramide ((ImodiumImodium))

2 mg po 2 mg po qidqid

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Quiz NarcotiquesQuiz Narcotiques

Lequel de ces narcotiques est le plus Lequel de ces narcotiques est le plus 
dispendieux?dispendieux?

DilaudidDilaudid 1 mg s/c q 4 h ?1 mg s/c q 4 h ? (Carton vert)(Carton vert)
Morphine 5 mg s/c q 4 Morphine 5 mg s/c q 4 h ?  (Carton bleu) h ?  (Carton bleu) 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 
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Apports Apports per osper os

Viser petites quantitViser petites quantitéés frs frééquentesquentes
ÉÉviter estomac trop plein / trop videviter estomac trop plein / trop vide
Bonbons, Bonbons, popsiclespopsicles, , jusjus
GastrostomieGastrostomie prnprn

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Traitements et indicationsTraitements et indications
Approche chirurgicale:Approche chirurgicale:

Urgences Urgences 
Niveau fonctionnel bonNiveau fonctionnel bon
Pronostic de plus de 60 joursPronostic de plus de 60 jours
Atteinte du grêle moyen et distalAtteinte du grêle moyen et distal

Approche endoscopique:Approche endoscopique:
Niveau fonctionnel moyen Niveau fonctionnel moyen àà bonbon
Pronostic de plus de 30 joursPronostic de plus de 30 jours
Site dSite d’’occlusion unique occlusion unique àà certains endroits spcertains endroits spéécifiquescifiques

Approche pharmacologiqueApproche pharmacologique
Niveau fonctionnel mauvaisNiveau fonctionnel mauvais
Progression rapide de la maladieProgression rapide de la maladie
CarcinomatoseCarcinomatose, ascite, occlusions multiples, ascite, occlusions multiples
Pronostic de moins de 30 joursPronostic de moins de 30 jours

___________________________________ 
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Obstruction intestinale et 
ATCD de cancer

Évaluation 
clinique

(urgence?)

Investigation 
pertinenteDécision clinique

-Identifier la cause

-Évaluer les options thérapeutiques 
réalistes 

-Faire des recommandations

-Aucune obligation de recommander 
un traitement futile

Prise de décision avec le patient et ses aidants

-Vérifier la compréhension de la maladie et du pronostic

-Déterminer si le soulagement des symptômes correspond aux souhaits
du patient

- Expliquer les bénéfices et les risques de toute intervention

- S’engager à assurer un suivi peu importe l’option thérapeutique choisie

Traduit librement de Ripamonti, AI et al. Management of malignant bowel obstruction. 
European Journal of Cancer 44 (2008), pp1105-1115

Facteurs propres 
au patient

Facteurs 
techniques

 

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

_______________

MessagesMessages--clclééss
Il existe plusieurs interventions pouvant Il existe plusieurs interventions pouvant 

amamééliorer significativement le contrôle des liorer significativement le contrôle des 
symptômes du patient en occlusionsymptômes du patient en occlusion

Une bonne Une bonne éévaluation de lvaluation de l’é’état du patient et de tat du patient et de 
son pronostic sont essentiels pour orienter le son pronostic sont essentiels pour orienter le 
traitementtraitement

Avec les soins appropriAvec les soins appropriéés, les patients en s, les patients en 
occlusion intestinale peuvent demeurer occlusion intestinale peuvent demeurer àà
domicile jusqudomicile jusqu’’au dau dééccèès avec un minimum de s avec un minimum de 
symptômessymptômes
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