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Divulga$on	de	conflits	d’intérêts	

•  Je	déclare	n’avoir	aucun	conflit	d’intérêt	avec	
une	société	commerciale	



Objec$fs	

•  Définir	la	douleur	aiguë,	chronique	et	
oncologique	

•  Décrire	sommairement	le	rôle	de	
l’anesthésiologiste	en	ges$on	de	la	douleur	
oncologique	

•  Nommer	les	indica$ons	et	les	contre-indica$ons	
de	traitements	aux	diverses	techniques	
d’infiltra$ons	analgésiques	

•  Présenter	les	op$ons	de	techniques	d’infiltra$ons	
pour	le	soulagement	de	douleurs	cancéreuses	



Cas	cliniques	



Madame	K	

•  45	ans	
•  ATCD	

•  Néoplasie	sein	triple	
néga$f	avec	métatases	
osseuses	au	dos	(T12-L1),	
fémur	droit	et	côtes	G	(9è	
ad	12è)	

•  Médica$on	
•  Hydromorphe	con$n	16	
mg	PO	BID	

•  Dilaudid	2-3	mg	PO	q4h	
PRN	

•  Effexor	37,5	mg	PO	BID	

•  HMA	
•  Présente	douleur	post-
mastectomie	et	post-
radique	au	niveau	du	
thorax	

•  Nausée,	vomissements	
et	cons$pa$on	
importants	avec	
narco$ques	

•  A	reçu	dose	radique	
maximale	au	niveau	du	
fémur	+	côtes	



Monsieur	M	

•  71	ans	
–  ATCD	

•  Adénocarcinome	du	
pancréas	avec	métastases	
hépa$ques	

–  Rx	
•  Dilaudid	2	mg	PO	q4h	
•  Hydromorphe	con$n	12	
mg	PO	q12h	

•  Effexor	37,5	mg	PO	BID	

•  HMA	
–  Présente	douleur	
abdominale	sévère	avec	
irradia$on	au	dos	

–  Innapétence,	perte	de	
poids	importante	depuis	
1	mois	et	ictère	



Madame	F	

•  35	ans	
–  ATCD	

•  Néo	ovarien	avec	
carcinomatose	
péritonéale	

–  Rx	
•  Refus	de	prendre	
analgésiques	re:	famille	

•  HMA	
–  Présente	douleur	
abdominale	basse	avec	
irradia$on	au	membre	
inférieur	droit	

–  Difficulté	à	la	marche	de	
plus	en	plus	importante	

–  Douleur	nocturne	qui	
nuit	à	son	sommeil	



Quelques	défini$ons	



Douleur	

«	La	douleur	est	une	sensa.on	désagréable	et	une	
expérience	émo.onnelle	en	réponse	à	une	a8einte	
.ssulaire	réelle	ou	poten.elle,	ou	décrite	dans	des	
termes	évoquant	une	telle	lésion	»	

IASP,	www.iasp-pain.org		



Douleur	(suite)	

•  La	douleur	est	toujours	subjec$ve	:	
‒  Incapacité	à	communiquer	verbalement	la	
douleur	n’enlève	pas	la	possibilité	qu’un	individu	
expérimente	la	douleur	

‒  Chacun	apprend	l’applica$on	du	mot	douleur	au	
travers	de	ses	expériences	de	vie	reliées	aux	
trauma$smes,	blessures	ou	insultes	



Douleur	(suite)	

•  Douleur	aiguë	:	
‒ Douleur	d’une	durée	de	0-7	jours	à	la	suite	d’une	
maladie,	d’un	trauma$sme	ou	d’une	interven$on	
chirurgicale.	La	cause	est	habituellement	connue	

•  Douleur	chronique	:	
‒ Douleur	persistante	au-delà	du	temps	habituel	de	
guérison	d’une	maladie,	lorsqu’elle	accompagne	
une	maladie	dégénéra$ve	ou	inflammatoire,	ou	si	
elle	persiste	plus	de	3	mois	



Types	de	douleur	(suite)	

•  Douleur	nocicep$ve	:	
‒ Soma$que	
‒ Viscérale	
	

•  Douleur	neuropathique	



Douleur	nocicep$ve	
Résulte	de	la	s.mula.on	des	nocicepteurs	
périphériques	et	de	la	transmission	de	l’influx	
douloureux	par	un	système	nerveux	central	et	un	
système	nerveux	périphérique	intact	

• Douleur	soma$que	:	
‒  Provenant	des	$ssus	cutanés,	ligamentaires,	osseux,	

musculaires	ou	ar$culaires.	Elle	est	localisée	et	
augmentée	lors	de	la	mobilisa$on	

• Douleur	viscérale	:	
‒  Provenant	d’un	organe	interne.	Elle	peut	être	sourde	ou	

diffuse,	localisée	ou	référée	







Douleur	neuropathique	

Douleur	causée	par	une	lésion	ou	un	
dysfonc.onnement	du	système	nerveux	central	ou	
périphérique	

–  Descrip$on	clinique	et	non	un	diagnos$c	

–  Peut	se	présenter	sous	forme	de	brûlure	ou	de	choc	
électrique	par	exemple	



Collège	des	médecins	du	Québec,	www.cmq.org	



Douleur	oncologique	

•  Diagnos$c	de	cancer	représente	stress	énorme	
pour	le	pa$ent	

•  20-50%	des	pa$ents	présentent	des	douleurs	au	moment	
du	diagnos$c1	

•  55%	ont	des	douleurs	avec	traitements1	

– Avec	progression	du	cancer		
•  Ad	65-70%	des	pa$ents	vont	présenter	des	douleurs2	
•  80%	de	ces	douleurs	seront	modérés	à	sévères1	



Douleur	oncologique	(suite)	

Pa$ent	

Douleur	

Symptômes	physiques		
(Fa$gue,	insomnie,	

somnolence,	
problèmes	GI,	etc)	

		

Symptômes	
psychologiques	

(Dépression,	anxiété,	
etc)	

Effets	secondaires	des	
traitements	

(Nausée,	vomissement,	
céphalée,	etc)	



Douleur	oncologique	(suite)	

•  Présenta$on	
– Aiguë	

•  Causé	par	invasion	de	la	tumeur	et	structures	adjacentes	
–  Crée	inflamma$on,	œdème,	acidose	et	nécrose	des	$ssus,	des	os,	
obstruc$on	des	vaisseaux	lympha$ques	ou	vasculaires,	
compression	des	structures	nerveuses,	etc	

– Chronique	
•  Souvent	relié	au	traitement	de	la	tumeur	

– Crise	aiguë	sur	chronique	



Douleur	oncologique	(suite)	

•  Type	de	douleur	
– Le	plus	souvent	nocicep$f	
– Mais...	éventail	assez	large		

•  Peut	donc	se	présenter	sous	toutes	les	formes	







Rôle	de	l’anesthésiologiste	



•  Dans	son	rôle	le	plus	connu	
– Travaille	au	bloc	opératoire	où	il	u$lise,	manipule,	
prescrit	des	molécules	analgésiques	pour	ses	
pa$ents	lors	d’anesthésie	générale	ou	régionale	

– Leader	de	l’équipe	de	ges$on	de	la	douleur	aiguë	
en	post-opératoire	



•  Dans	un	rôle	plus	méconnu	
– Médecin	spécialiste	de	troisième	ou	quatrième	
ligne	en	clinique	de	douleur	
•  Souvent	des	médecins	ayant	un	intérêt	par$culier	et	
possédant	une	forma$on	supplémentaire	en	
traitement	de	la	douleur	chronique	

– Spécialiste	des	infiltra$ons	en	tout	genre	de	par	
ses	connaissances	poussées	en	anatomie,	en	
repérage	radiologique	et	en	pharmacologie	
•  Peut	rapidement	devenir	une	bonne	aide	pour	pa$ents	
en	fin	de	vie	lorsque	op$ons	pharmacologiques	ne	
suffisent	plus	



Indica$ons	et	contre-indica$ons	
des	techniques	d’infiltra$ons	



Indica$ons	

•  Tout	pa$ent	ne	répondant	pas	aux	
traitements	pharmacologiques	conven$onnels	
devient	un	candidat	poten$el	

•  Certains	cas	
– Ra$o	risques-bénéfices	est	neuement	favorable	et	
le	niveau	d’évidence	élevé	
•  Exemple:	Bloc	du	plexus	coeliaque	en	néo	du	pancréas	



Indica$ons	(suite)	

•  Communica$on	est	très	importante	
– Entre	tous	les	membres	de	l’équipe	
– Avec	le	pa$ent	au	centre	du	traitement	

•  Approche	mul$modale	
– But	de	ces	procédures	

•  Aider	à	ê	la	douleur	oncologique	
• ê	les	besoins	globaux	en	médica$on	analgésique	
• ê	les	effets	secondaires	reliés	aux	opioïdes	
•  Améliorer	la	qualité	de	vie	



Échelle	de	l’OMS	(Organisa$on	Mondiale	de	la	Santé)	



Indica$ons	(suite)	

•  Posi$on	de	l’OMS	

«	neuroly.c	and	neurosurgical	blocks	may	be	
necessary	as	a	supplementary	approach	in	a	small	
number	of	cases	»	



Contre-indica$ons	

•  Refus	du	pa4ent	
•  Infec$on	de	la	peau	ou	des	$ssus	au	site	
d’injec$on	

•  Coagulopathie*	
•  é	de	la	pression	intra-crânienne*	
•  Forma$on	inadéquate	ou	inexpérience	du	
médecin	avec	la	technique	d’infiltra$on	



Techniques	d’infiltra$ons	



Technique	

•  À	retenir	
– Dépend	du	pa$ent	et	de	son	type	de	douleur	
– Du	type	de	cancer	et	de	traitement	
– Organisa$on	intra	ou	extra-hospitalière	

•  Importance	de	sélec$onner	la	bonne	
technique	pour	le	bon	pa4ent	



Techniques	

•  Se	divise	en	3	principales	catégories1	
– Neuromodula$on	
– Neuroly$ques	ou	de	neuro-abla$on	
– Chirurgicales	



Techniques	de	neuromodula$on	

•  But	
– Se	base	sur	la	théorie	du	por$llon	

•  Ou$ls	
–  Injec$on	ou	perfusion	d’anesthésiques	locaux		

•  Épidurale,	intrathécal,	sites	périnerveux	
– S$mula$on	électrique	du	système	nerveux	central	
ou	périphérique		



Épidurale	

3	



Épidurale	

4	







Interven$onal	techniques	in	chronic	spinal	pain.	Manchikan$	and	Singh,	2007	



Interven$onal	techniques	in	chronic	spinal	pain.	Manchikan$	and	Singh,	2007	



Épidurale	

•  Avantages	
– Très	efficace	lorsque	le	pa$ent	présente	plusieurs	
sites	douloureux	
•  Cancer	plurimétasta$ques	

– Facilité	d’installa$on	
– Cathéter	permet	la	$tra$on	des	agents	
anesthésiques	ainsi	que	des	opioïdes	
•  Rota$on	d’opioïdes	
• ê	les	effets	secondaires	reliés	aux	opioïdes	

–  20-40%	de	la	dose	systémique	requise	pour	avoir	le	même	
effet1	



Épidurale	

•  Désavantages	
– Reliée	à	une	pompe	

•  Nécessite	changement	de	perfusion	aux	24-48h	
•  Complica$ons	reliées	au	cathéter	+	médica$on	

– Mobilité	du	pa$ent*	
•  Bloc	moteur	selon	niveau	effectué	et	selon	dose	
d’analgésique	

– Surveillance	du	pa$ent	
•  Principalement	en	externe	







Technique	intrathécale	
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Technique	intrathécale	

•  Avantages	
– Très	efficace	chez	pa$ent	

•  Syndrome	douloureux	réfractaire	
•  Effets	secondaires	intolérables	aux	opioïdes	

– Route	d’administra$on	pour	opioïdes	très	
puissante	
•  Nécessite	1%	de	la	dose	systémique	à	dose	égale	

– Permet	d’u$liser	cathéter	ou	non*	
– Permet	de	meure	pompe	intrathécale	



Technique	intrathécale	

•  Désavantages	
– Coût	de	la	pompe	
– Complica$ons	reliées	à	la	pompe	+	technique	

•  Surveillance	en	externe	
– Qui,	quoi,	comment?	
– Danger	=	arrêt	respiratoire	

	











Sites	périnerveux	

•  Tous	ce	qui	est	nerf	ou	plexus	peut	s’infiltrer	
et	s’accompagner	d’un	cathéter	avec	
perfusion	d’anesthésiques	locaux	
– Technique	facile	
– Peu	invasive	pour	le	pa$ent	



Quelques	exemples	

•  Plexus	brachial	
– Tout	ce	qui	touche	au	membre	supérieur	

•  Sarcome	os,	$ssus	mous,	plexopathie	post-radique,	etc	
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•  Nerfs	intercostaux	
•  Cancer	du	poumon	avec	envahissement	plèvre	ou	du	
parenchyme	

4	



•  PEC	block	
– Mastectomie,	douleur	post-radique	

•  Injec$on	anesthésiques	locaux	
–  Plan	fascia	entre	pectoral	mineur	et	pectoral	majeur		
–  Et	entre	pectoral	mineur	et	serratus	antérieur	

6	
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Techniques	

•  Se	divise	en	3	principales	catégories	
– Neuromodula$on	
– Neuroly$ques	ou	de	neuro-abla$on	
– Chirurgicales	



Procédures	neuroly$ques	

•  Cible		
– Nerfs	ou	structures	nerveuses	impliqués	dans	la	
généra$on	ou	la	transmission	de	signaux	
douloureux	

•  Ou$ls	
– Alcool,	phénol,	chaleur	(radiofréquence)	ou	froid	
(cryothérapie)	



Neurolyse	chimique	

•  Produire	une	blessure	nerveuse	qui	va	interrompre	
la	transmission	de	l’influx	douloureux	et	résulter	en	
un	bloc	nocicep$f	
– Durée	de	3	à	6	mois	

•  Phénol	>	Alcool	
– Moins	neurotoxique	
–  Bloc	d’intensité	moindre	et	de	densité	moindre	=	plus	
sécuritaire	

–  Tends	à	plus	se	concentrer	autour	du	site	d’injec$on	



Bloc	du	plexus	coeliaque	

•  Indica$on		
– Cancer	du	pancréas	

•  Traitement	le	plus	efficace	pour	la	douleur	dans	le	
cancer	du	pancréas	

– Autres	
•  Cancer	de	l’œsophage,	estomac,	hépa$que,	biliaire	ou	
du	rétropéritoine	

•  Ou$l	
–  Phénol	
–  Fluoroscopie	
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Bloc	du	plexus	hypogastrique	
•  Tumeur	du	pelvis,	gynécologique,	prostate	ou	rectale	

Pereira	et	al.	CVIR	Endovascular	2020	3:5	



Neurolyse	par	radiofréquence	

•  Thermoabla$on	ou	thermocoagula$on	des	
nerfs	provoquant	la	douleur	

•  Avantages	
– Moins	douloureux	que	neurolyse	chimique	
– Grosseur	de	la	lésion	contrôlée	
– Durée	d’ac$on	plus	longue	



www.google.ca	



Retour	sur	les	cas	cliniques	



Madame	K	

•  45	ans	
•  ATCD	

•  Néoplasie	sein	triple	
néga$f	avec	métatases	
osseuses	au	dos	(T12-L1),	
fémur	droit	et	côtes	G	(9è	
ad	12è)	

•  Médica$on	
•  Hydromorphe	con$n	16	
mg	PO	BID	

•  Dilaudid	2-3	mg	PO	q4h	
PRN	

•  Effexor	37,5	mg	PO	BID	

•  HMA	
•  Présente	douleur	post-
mastectomie	et	post	
radique	au	niveau	du	
thorax	

•  Nausée,	vomissements	
et	cons$pa$on	
importants	avec	
narco$ques	

•  A	reçu	dose	radique	
maximale	au	niveau	du	
fémur	+	côtes	



Madame	K	

•  Bloc	PEC	II		
– Permeurait	de	couvrir	douleur	post-mastectomie	
et	douleur	costale	

–  Installa$on	cathéter	tunnelisé	

•  Autre	op$ons...	
– Blocs	intercostaux	
– Épidurale	



Monsieur	M	

•  71	ans	
–  ATCD	

•  Adénocarcinome	du	
pancréas	avec	métastases	
hépa$ques	

–  Rx	
•  Dilaudid	1	mg	PO	q4h	
•  Hydromorphe	con$n	12	
mg	PO	q12h	

•  Effexor	37,5	mg	PO	BID	
•  Serax		

•  HMA	
–  Présente	douleur	
abdominale	sévère	avec	
irradia$on	au	dos	

–  Innapétence,	perte	de	
poids	importante	depuis	
1	mois	et	ictère	



Monsieur	M	

•  Bloc	du	plexus	coeliaque	avec	neurolyse	
chimique	

	
•  Si	non-disponible	
– Épidurale	thoracique	demeure	un	très	bon	choix	



Madame	F	

•  35	ans	
–  ATCD	

•  Néo	ovarien	avec	
carcinomatose	
péritonéale	

–  Rx	
•  Refus	de	prendre	
analgésiques	re:	famille	

•  HMA	
–  Présente	douleur	
abdominale	basse	avec	
irradia$on	au	membre	
inférieur	droit	

–  Difficulté	à	la	marche	de	
plus	en	plus	importante	

–  Douleur	nocturne	qui	
nuit	à	son	sommeil	



Madame	F	

•  Pompe	intrathécale	

•  Si	non-disponible	
– Épidurale	avec	cathéter	tunnelisé	
– Bloc	du	plexus	hypogastrique	



Conclusion	

•  Douleur	oncologique	est	fréquente	et	peut	se	
présenter	sous	différentes	formes	

•  L’anesthésiologiste	peut	vous	aider	en	ges$on	de	
la	douleur	cancéreuse	

•  Les	techniques	d’infiltra$ons	font	par$e	de	
l’analgésie	mul$modale	chez	le	pa$ent	avec	
douleur	oncologique	

•  Plusieurs	techniques	d’infiltra$ons	sont	
disponibles	pour	aider	les	pa$ents	avec	douleur	
cancéreuse	
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