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Tumeurs et occlusion (via carcinomatose 

péritonéale) : 100 cas

 Ovaires: 28%

 Colon-rectum: 25%

 Pancréas: 13%

 Œsophage-estomac: 12%

 Vessie: 10%

 Endomètre, Sein, Mélanome: 3%

 Bronches, Voies biliaires, Prostate: 1%

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de proximité Waterloo-Braine  (2012))



Occlusion Complète ou incomplète

Transit modifié 

et distension.

Volume du contenu

Surface épithéliale

Sécrétions 

intestinaless

Péristaltiques 

Douleurs 

colitiques
Nausées et 

Vomissements

 Altération 

épithéliale.

Inflammation et 

œdème.

 Médiateurs 

nociceptifs.

Douleurs 

Continues
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symptômes

° nausées et vomissements
- mesurer volume et fréquence
- évaluer la pénibilité ressentie par le patient

( patient préfère parfois vomir plusieurs 
fois qu’avoir une sonde)

° selles et gaz ?
° douleur abdominale
°météorisme abdominal, distension (ascite?)
° anxiété et angoisse
° problémes buccaux

( fédération de soins palliatifs Alter http://soinspalliatifs-fc.fr)



Douleur ?…..

Alimentation ?…..

Hydratation ?………

Actes techniques possibles
(chirurgie,sonde N-G,
alimentation parenterale)?....

Questionnement éthique 
patient - soignant-famille - équipe!!!!



Questionnement éthique…

Maladie

Stade ? Curatif, 

palliatif , terminal 

Souffrance 

physique, psycho, 

sociale, spirituelle ?

Désir et attentes:

Connaître = relation

d’accompagnement

Avantages, 

désavantages et

Conséquences. 

Décisions  

possibles

Décision

aujourd’hui

A confronter aux 

principes éthiques

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de 

proximité Waterloo-Braine  (2012))



En pratique : décision de soins en rapport à la 

réflexion éthique suscitée…

 Mise en place d’une sonde nasogastrique: OUI/NON.

(durée inférieure à 3 j en aspi douce ou en déclive)
( fédération de soins palliatifs Alter http://soinspalliatifs-fc.fr)

Hydratation du patient: OUI/NON.

 Traitement de l’inconfort du patient  !!!!!

°nausées et vomissements

°douleur

°anxiété 

°soins de bouche        



Pour les nausées et vomissements: 

°HALDOL 2-5 mg/8h   gouttes ou sous cut 

° usage très limité du primperan 

° en général  association iv ou sc

morphine/ haloperidol / butyl bromure scopolamine

° Si besoin ajout d’autres anti secrétoires 

- scopolamine 1-2 mg/j (rarement utilisée vu effets  
secondaires centraux )

- ocréotide



( fédération de soins palliatifs Alter http://soinspalliatifs-fc.fr)



Dans une occlusion, il arrive souvent que la prescription d’un 

neuroleptique, Haldol ou Litican ne suffise pas! 

On ajoute un second antiémétique agissant directement sur le centre du 

vomissement: soit un antihistaminique (Paranausine en suppos = 

Magistrale ou Vomicure) soit un anticholinergique (Buscopan ou 

Scopolamine)

On n’oubliera pas que les neuroleptiques qui sont aussi Gastrokinétiques 

sont plutôt C-I dans l’occlusion complète! (Primperan/Motilium)

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de proximité Waterloo-Braine  (2012))



Les Antalgiques: 

- classe III OMS le plus souvent en privilégiant la voie SC 

(PS), transdermique voire IV si l’on a décidé d’hydrater et   

en tenant compte de la valeur équianalgésique.

- dolantine (pethidine ) antalgique et antispasmodique,augmentation

progressive des doses

Les Corticoïdes: 
méthylprednisolone ou dexaméthasone en frappant fort: 125 mg  

de Solumedrol ou 16-20mg de Dexaméthasone.

Rapport: 0,75 de Dexaméthasone = 4mg de méthylprednisolone. 

Les Corticoïdes visent à lever l’obstacle.

Agents antisécrétoires:
 Un anticholinergique-antispasmodique:

Buscopan (20mg/ml): antispasmodique et antisecretoire,ne

passe pas la barrière hémato-encéphalique   60-80 mg/j (max 300) perf

continue sc ou iv 

Scopolamine.( limitation d’utilisation au vu effets centraux somnolence et 

hallucinations)

 Ocréotide +++: Sandostatine. Somatuline      



L’utilisation de l’Ocréotide

Propriétés: on vise à une réduction des sécrétions 

digestives ! 

Réduction de la motilité 

intestinale et majoration 

de l’absorption de l’eau 

et des électrolytes.

Inhibition de la sérotonine 

et des peptides gastro-

intestinaux et 

pancréatiques

Diminution de la 

sécrétion de rénine et 

réduction du débit 

sanguin splanchnique

Inhibition hormone de 

croissance, du TSH , de la 

T3 et T4, aldostérone et 

catécholamines.

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de proximité Waterloo-Braine  (2012))



Présentation et Pharmacocinétique

Formes rapides: 

o 0,1 mg/ml; 20 ampoules

o 0,5mg/ml; 10 ampoules

Utilisation par voie SC continue ou discontinue (pic plasmatique à 15’-

30’, demi-vie +/- 2H, activité 12H ; métabolisation partielle hépatique, 

élimination rénale).

Généralement, nous l’utilisons pour débuter le traitement: dose test de 

0,1 mg puis en discontinu 3x 0,1 à 0,5 ou l’équivalent dans un PS en 

continu.

oFormes lentes: 

o Sandostatine LAR à 20 et 30mg.

Somatuline: 70, 90, 120mg  

A administrer  par voie IM et à répéter chaque mois.

Dans l’occlusion, nous utilisons la dose de 20 ou 70mg

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de proximité Waterloo-Braine  (2012))



Ocréotide   (100microg/ml)

300 microg sc/j  pendant 3j
suivi de 600 microg sc/j  3j

stop si inefficacité !!!



Effets secondaires:

 douleurs au site d’injection: rare

 flatulences, de la dyspepsie, rarement des douleurs 

abdominales.

 Modifications de la glycémie: généralement de 

l’hypoglycémie suivie plus tardivement d’hyperglycémie.

 Il a été décrit des rash cutanés et de l’alopécie (jamais 

vu)

 Lithiase biliaire après traitement prolongé et pancréatite 

aigue à l’arrêt du traitement.

 Je n’ai pas connaissance de troubles thyroïdiens.

 Enfin prudence en cas de cirrhose et C-I habituelles de 

la grossesse et de l’allaitement.

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de proximité Waterloo-Braine  (2012))



La prise en charge



Etape   1



° sonde nasogastrique ?

° réhydratation ?
° anti émétique 

haldol 1-5 mg/8h ou 3-15 mg PSE /24h
voie sc ou iv

largactil (chlorpromazine) 25-50 mg/8h
ou au PSE/24h,voie IV

° antisecrétoire + antispasmodique
butylbromure scopolamine  20-40mg/8h

ou 60-120 mg au PSE /24h ,Iv ou sc
° IPP
° corticoides

methylprednisolone  1-4 mg/kg/24h en IV(sc) le     
matin  possibilité équivalent dexa (0,75 dexa=4 medrol)

° antalgiques (selon clinique) palier 1,2 ou 3 

possibilité  associer dans PSE haldol,morphine,buscopan !!
( fédération de soins palliatifs Alter http://soinspalliatifs-fc.fr)



Etape 2

après 2- 5 jours…



Si levée de l’occlusion

diminution puis arrêt des corticoides et antisecrétoires

Non levée de l’occlusion et disparition des symptômes

continuer  butylbromure scopolamine  
(dose minimum efficace)

Non levée de l’occlusion et symptômes persistants

arrêt des corticoides
et introduction ocréotide  

300 microg sc/j  pendant 3 j  suivi de 600 microg sc/j  3j

( fédération de soins palliatifs Alter http://soinspalliatifs-fc.fr)



Étape  3 

après 3 jours….



Arrêt des vomissements
recherche posologie minimale 
ocréotide

Poursuite des vomissements
discussion l’indication de 
gastrostomie chir ou endoscopique

Nb: si ocréotide efficace ,forme retard  IM / 28 jours
sandostatine LP 20 mg

si dose initiale 300 microg/j
sandostatine  LP 30 mg 

si dose initiale 600 microg/j

( fédération de soins palliatifs Alter http://soinspalliatifs-fc.fr)



Occlusion intestinale

• Sonde d’aspiration  O/N

• Intervention  O/N

• Occlusion complète: fortes doses 

corticoïdes et arrêt des gastro-cinétiques + 

Haldol +scopolamine 

• Traiter la douleur: M+

• Envisager Sandostatine

Dr Michel Stroobant ,Soirée de formation réseau de proximité Waterloo-Braine  (2012))



LE PROTOCOLE DE 

DETRESSE…..



- Comme son nom l’indique, utilisé pour permettre au   

patient de traverser une détresse liée à une grande 

douleur, une dyspnée, une hémorragie 

cataclysmique, une anxiété ++

- Patient et proches doivent toujours être prévenus 

avant son utilisation, vu un risque majeur : que le  

patient ne se réveille pas (ce qui n’est pas le but et 

permet de distinguer cet acte d’une euthanasie)

- Dormicum + scopolamine + morphine

- Passage d’un cap difficile!!!..

…….tout a fait différent de l’euthanasie !!!........



morphine

- effet bradypnéisant

- diminution sensation dyspnée

- sédation

dose journalière ramenée à la dose aux 4H

si   0-10mg/4h = 10mg SC

si   15-30mg/4h = 15mg SC

si   > 30mg/4h  = 50% dose aux 4H  `

(Max=  50mg)



Scopolamine

- diminution secrétions

- sédation

- amnésie (synergie avec midazolam)



Dormicum (midazolam)

- action sédative et amnésie antérograde

- ampoules 15mg/3ml 

- dose en fction tolérance bzd

bzd 1/j (ou a la demande) et/ou < 70kg : 5 mg
bzd > 1/j et/ou poids > 70kg : 10 mg

bzd haute dose ou tolérance ++ bzd : 15 mg



° PRESCRIPTION  ANTICIPATIVE 

!!!!

° Normalement une fois mais 

possibilité  

de le répéter

° Possibilité de sédation prolongée en  

fonction évolution du patient

décision éthique !!! en fonction de la  

volonté du patient



Seringue I SC                                                  Seringue II SC/IV

Mélange Morphine et 

Scopolamine (pour son 

effet sédatif, amnésiant et 

asséchant) 1 à 2amp.

Morphine: on ramène la 

dose journalière à la dose 

aux 4H:

 si 0-10mg = 10mg SC

 si 15-30mg = 15mg SC

 si > 30mg = 50% dose 

aux 4H (Max=  50mg)

Dormicum en fonction de 

la tolérance aux BZD: 10-

15mg

 en l’absence du 

médecin: SC.

 en présence : on peut 

injecter en IV ml après ml 

jusqu’à l’endormissement.



Merci….



HYPODERMOCLYSE

ou perfusion sous-cutanée



L'hypodermoclyse correspond à la perfusion de 
solutés dans l'espace sous-cutané

Définition.

Objectif

Hydratation

Drogues



Validation de l'hypodermoclyse



Technique d'administration des solutés par 
hypodermoclyse.

Débit de perfusion

1500 ml par jour et par site d'injection
(débit d'environ 1 ml/mn) 

1000 ml sur 8 heures (2 ml/mn) en 
perfusion sous-cutanée nocturne

Possibilité d'un débit plus rapide 
(jusqu'à 500 ml sur 2 heures)

En bolus: 0,5 à 2,5 ml par site d’injection



Contre-indications à la perfusion sous cutanée

° CI absolue 

infections cutanées diffuses

° CI relatives

traitement anticoagulant

troubles de la coagulation

urgence : état de choc..

mauvaise circulation périphérique (décomp. Cardio)

troubles électrolytiques sévères



Technique d'administration des solutés par 
hypodermoclyse.

Matériel nécessaire

Tubulure unique avec système de
clampage et chambre pour visualiser
le débit 
Aiguille épicrânienne 21 à 25 gauge

ou microperfuseur à ailette (butterfly) ou
cathéter « insyte 24 G ¾". 
Film transparent (Opsite) 
Soluté de perfusion



Technique d'administration des solutés par 
hypodermoclyse.

Mode de perfusion

Soins locaux d'asepsie 

Introduction de l'aiguille dans le tissu 
sous-cutané parallèlement au fascia
sous-jacent - Il faut piquer le tissu sous-
cutané en le maintenant entre le pouce et 
l'index et introduire l'aiguille à 30-45°.
Fixation de l'aiguille par un film 

transparent



Technique d'administration des solutés par 
hypodermoclyse.

Sites de perfusion

Faces antérieure, externe ou interne des
cuisses 

Paroi abdominale 
Régions sous-claviculaires 
Faces latérales du thorax 

Occasionnellement régions sous ou
inter-scapulaires (patients agités 
arrachant la perfusion [22])



Technique d'administration des solutés par 
hypodermoclyse.

Solutés utilisés

Sérum salé isotonique (le plus approprié
et le mieux toléré) [23] 

Sérum glucosé à 5 % [24] ou 2,5 % 
[25] additionné de 2 à 4 g de NaCl par
litre

Drogues



http://pharmacie.hug-ge.ch/infomedic/utilismedic/medic_voieSC.pdf
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