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une société commerciale



Objectifs

Définir la douleur aigué, chronique et
oncologique

Décrire sommairement le réle de
I’anesthésiologiste en gestion de |la douleur
oncologique

Nommer les indications et les contre-indications
de traitements aux diverses techniques

d’infiltrations analgésiques

Présenter les options de techniques d’infiltrations
pour le soulagement de douleurs cancéreuses



Cas cliniques



Madame K

45 ans * HMA
« ATCD * Présente douleur post-
* Néoplasie sein triple mastectomie et post-
négatif avec métatases radique au niveau du
osseuses au dos (T12-L1), thorax
fémur droit et cotes G (9¢ ) _
ad 12°) * Nausée, vomissements

et constipation

 Médication ,
importants avec

 Hydromorphe contin 16

mg PO BID narcotiques
* Dilaudid 2-3 mg PO g4h * Arecudose radique
PRN maximale au niveau du

* Effexor 37,5 mg PO BID fémur + cotes



Monsieur M

* 71ans  HMA
— ATCD — Présente douleur
 Adénocarcinome du abdominale sévere avec
pancréas avec métastases irradiation au dos
hépatiques

— Innapétence, perte de
poids importante depuis
1 mois et ictere

— Rx
e Dilaudid 2 mg PO g4h

* Hydromorphe contin 12
mg PO ql2h

e Effexor 37,5 mg PO BID



Madame F

35 ans
— ATCD

* Néo ovarien avec
carcinomatose
péritonéale

— Rx

e Refus de prendre
analgésiques re: famille

HMA

— Présente douleur

abdominale basse avec
irradiation au membre
inférieur droit

— Difficulté a la marche de
plus en plus importante

— Douleur nocturne qui
nuit a son sommeil



Quelques définitions



Douleur

« La douleur est une sensation désagréable et une
expérience emotionnelle en réponse a une atteinte
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des
termes évoquant une telle lésion »

IASP, www.iasp-pain.org



Douleur (suite)

* La douleur est toujours subjective :

— Incapacité a communiquer verbalement la
douleur n’enleve pas la possibilité qu’un individu
expérimente la douleur

— Chacun apprend I'application du mot douleur au
travers de ses expériences de vie reliées aux
traumatismes, blessures ou insultes



Douleur (suite)

* Douleur aigué :

— Douleur d’une durée de 0-7 jours a la suite d’une
maladie, d’un traumatisme ou d’une intervention
chirurgicale. La cause est habituellement connue

* Douleur chronique:

— Douleur persistante au-dela du temps habituel de
guérison d’une maladie, lorsqu’elle accompagne
une maladie dégénérative ou inflammatoire, ou si
elle persiste plus de 3 mois



Types de douleur (suite)

* Douleur nociceptive :
— Somatique
— Viscérale

* Douleur neuropathique



Douleur nociceptive

Résulte de la stimulation des nocicepteurs
périphériques et de la transmission de I'influx
douloureux par un systeme nerveux central et un
systeme nerveux périphérique intact

*Douleur somatique :

— Provenant des tissus cutanés, ligamentaires, osseux,
musculaires ou articulaires. Elle est localisée et
augmentée lors de la mobilisation

*Douleur viscérale :

— Provenant d’un organe interne. Elle peut étre sourde ou
diffuse, localisée ou référée



. Sensory Cortex

_ Thalamus

4"'
Periaqueductal
Gray Afferent
Sensory
_ Pathways
Reticular
Formation
Spinothalamic
Tract
Specialized Dorsal Horn
Sensory Lamination
Receptors | Marginal
IIIlI}GeIatinosa
"y

. V}N. Proprius
"

A delta &/

C fibers .- b v i
Free Nerve Endings I Anterolateral
b f Fasciculus
Nociceptive Neurons

Copyright ® 2009 Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins



Sensory Cortex -

D - Thalamus

4

Gy — Hippocampus
Efferent Periaqueductal Gray
Modulating
Pathways
Reticular Formation
Raphespinal Tract = Nucleus Raphe Magnus
Reticulospinal Tract Dorsal Homn
- Substance P ‘
Dorsolateral ‘ Cm \
Fasciculus ' 1 e
’ & 0) P N f; \
Enkephalinergic| ¥ ¥

) Neurons |
) \ Q0L

1 "~ Enkephalin and
a-endorphins

Copyright @ 2009 Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins

Nociceptive
Neuron



Douleur neuropathique

Douleur causée par une lésion ou un
dysfonctionnement du systeme nerveux central ou

périphérique
— Description clinique et non un diagnostic

— Peut se présenter sous forme de brilure ou de choc
électrique par exemple



Types de douleur et implications théerapeutiques?®

TYPES DE DOULEUR NOCICEPTIVE DOULEUR NOCICEPTIVE  DOULEUR NEURDPATHIGUE
DOULEUR SOMATIGUE VISCERALE (DU NEUROGENE)
CARACTERE mGénéralement bien mLocalisation mons préose.  mConstante ou
DE LA DOULEUR  localisge. mPeut etre référée (progtée).  intermittente.
mAugmentée 3 la pression  mSelon ongane en cause, mPeut étre ressentie sous

de |a structure en cause, peut étre constante ou forme de brolures,

par la mobilisation ou dallure crampiforme. de picotements,

par mise en charge. de fourmillements.

mPeut étre associée 3 une

gtteinte neurologique
sensitive et (ou) motrice.

IMPLICATIONS  mGeénéralement sensible AIGUE mGénéralement moins
THERAPEUTIBUES  aux opiacés et aux mGénéralement sensible sensible aux opioides :
non-opiacés aux opiacés. des doses plus élevées
(acétaminophine, AINS]. mDes coanalgésiques peuvent &tre nécessaires.
mDes coanalgésiques spécifiques peuvent étre  mAssocier d'emblée un
peuvent étre également  également utiles. coanalgésique ou méme
utiles dans certaines débuter par ces agents
situations. CHRONIGUE (antidépresseurs,
mles opioides pewvent tre  anticonvulsivants, etc.).
utiles dans certaines
situations cliniques.
mConsidérer les coanal-

gésigues, selon la cause.

College des médecins du Québec, www.cmgq.org



Douleur oncologique

* Diagnostic de cancer représente stress énorme
pour le patient

e 20-50% des patients présentent des douleurs au moment
du diagnostict

* 55% ont des douleurs avec traitements?

— Avec progression du cancer
* Ad 65-70% des patients vont présenter des douleurs?
* 80% de ces douleurs seront modérés a séveres!?



Douleur oncologique (suite)

Symptomes physiques )
' _ _ Symptomes
(Fatigue, insomnie, psychologiques
somnolence, . : o
problémes G, etc) (Dépression, anxiété,
etc)

Effets secondaires des
traitements

(Nausée, vomissement,
céphalée, etc)




Douleur oncologique (suite)

e Présentation
— Aigue

e Causé parinvasion de la tumeur et structures adjacentes

— Crée inflammation, cedeme, acidose et nécrose des tissus, des os,
obstruction des vaisseaux lymphatiques ou vasculaires,
compression des structures nerveuses, etc

— Chronique
e Souvent relié au traitement de la tumeur

— Crise aigué sur chronique



Douleur oncologique (suite)

* Type de douleur
— Le plus souvent nociceptif
— Mais... éventail assez large

* Peut donc se présenter sous toutes les formes




Cancer pain: where are we now?

David Magee*:!, Sabina Bachtold', Matthew Brown'-? & Paul Farquhar-Smith’
! Department of Pain Medicine, The Royal Marsden Hospital, Fulham Road, London, SW3 6JJ, UK

2Targeted Approaches to Cancer Pain Group, The Institute of Cancer Research, 15 Cotswold Road, Sutton, Surrey, SM2 SNG, UK
*Author for correspondence: davidmagee@nhs.net

Tumor effects Treatment related
* Local mass effect * Surgery
* Metastatic disease * Chemotherapy
« (Cancer induced bone pain + Radiotherapy
« Paraneoplastic effects « Other treatments e.q.
« Central sensitisation steroid, hormonal or
immunotherapy
Cancer pain
Associated conditions Pain unrelated to cancer
« Hypercalcemia . Mus?tfloskeletal
« Osteoporosis conditions
« Prolonged immobility
* Immunosuppression e.g.
infection or herpetic
reactivation

Figure 1. Summary of mechanisms of cancer pain.
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Table 1. Cancer pain may be classified according to neural mechanisms \4@

World Health
Organization

N
=
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TYPE NEURAL MECHANISM | EXAMPLE

Visceral Stimulation of pain Hepatic capsule stretch
N ociceptive receptors on normal
Somatic ) Bone metastases
sensory nerve endmgs
Stimulation of nervi Sciatica due to vertebral
. nervorum metastasis with
Nerve compression .
compression of L4, LS
or S1 nerve root
Lowered ﬁring threshold | Tumour infiltration or
Peripheral of sensory nerves destruction of brachial
(deafferentiation pain) plexus
|njury to central nervous Spinal cord compression
. Nerve Central
Neuropathlc .. system by tumour
injury
Periphera| and central Central sensitization
. inju due to unrelieved
Mixed Jury

peripheral neuropathic
pain

Sympathetically

maintained

Dysfunction of
sympathetic system

Chronic regional pain
syndrome following
fracture or other
trauma




Role de I'anesthésiologiste



* Dans son role le plus connu

— Travaille au bloc opératoire ou il utilise, manipule,
prescrit des molécules analgésiques pour ses
patients lors d’anesthésie générale ou régionale

— Leader de I'équipe de gestion de la douleur aigué
en post-opératoire



* Dans un role plus méconnu

— Médecin spécialiste de troisieme ou quatrieme
ligne en clinique de douleur

* Souvent des médecins ayant un intérét particulier et
possédant une formation supplémentaire en
traitement de la douleur chronique

— Spécialiste des infiltrations en tout genre de par
Ses connaissances poussées en anatomie, en
repérage radiologique et en pharmacologie

* Peut rapidement devenir une bonne aide pour patients

en fin de vie lorsque options pharmacologiques ne
suffisent plus



Indications et contre-indications
des techniques d’infiltrations



Indications

 Tout patient ne répondant pas aux
traitements pharmacologiques conventionnels
devient un candidat potentiel

e Certains cas

— Ratio risques-bénéfices est nettement favorable et
le niveau d’évidence élevé

* Exemple: Bloc du plexus coeliague en néo du pancréas



Indications (suite)

« Communication est tres importante
— Entre tous les membres de I'équipe
— Avec le patient au centre du traitement

* Approche multimodale

— But de ces procédures
« Aider a W la douleur oncologique
« WV les besoins globaux en médication analgésique
« WV les effets secondaires reliés aux opioides
 Améliorer la qualité de vie



ETAPE 4
Interventions

neurochirurgicales Bloc nerveux

Epidurale
Pompes ACP
Douleur aigué Thérapie par bloc

Douleur chronique sans controle S, : :
Opioides puissants neurolytique

Crises aigues de douleur chronique Méthadone Stimulateurs médullaires
ETAPE 2 Administration par

voie orale
Timbre transdermique

Opioides faibles

Douleur chronique

s Douleur non cancéreuse
Analgésiques

non opioides
AINS AINS

(avec ou sans adjuvants
a chaque étape)

Douleur cancéreuse

Echelle de ’'OMS (Organisation Mondiale de la Santé)



Indications (suite)

 Position de 'OMS

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



Contre-indications

Refus du patient

Infection de |la peau ou des tissus au site
d’injection

Coagulopathie*

A de la pression intra-cranienne®

Formation inadéquate ou inexpérience du
médecin avec la technique d’infiltration



Techniques d’infiltrations



Technique

* Aretenir
— Dépend du patient et de son type de douleur
— Du type de cancer et de traitement
— Organisation intra ou extra-hospitaliere

* Importance de sélectionner la bonne
technique pour le bon patient




Techniques

* Se divise en 3 principales catégories?
— Neuromodulation
— Neurolytiques ou de neuro-ablation
— Chirurgicales



Techniques de neuromodulation

* But
— Se base sur la théorie du portillon
e QOutils

— Injection ou perfusion d’anesthésiques locaux

* Epidurale, intrathécal, sites périnerveux

— Stimulation électrique du systeme nerveux central
ou périphérique
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Interventional techniques in chronic spinal pain. Manchikanti and Singh, 2007



Interventional techniques in chronic spinal pain. Manchikanti and Singh, 2007



Epidurale

* Avantages

— Tres efficace lorsque le patient présente plusieurs
sites douloureux

e Cancer plurimétastatiques

— Facilité d’installation

— Cathéter permet |a titration des agents
anesthésiques ainsi que des opioides
» Rotation d’opioides
« WV |es effets secondaires reliés aux opioides

— 20-40% de la dose systémique requise pour avoir le méme
effet!



Epidurale

* Désavantages
— Reliée a une pompe
* Nécessite changement de perfusion aux 24-48h
* Complications reliées au cathéter + médication

— Mobilité du patient™

* Bloc moteur selon niveau effectué et selon dose
d’analgésique

— Surveillance du patient
* Principalement en externe



Outcome and Complications of Epidural Analgesia in
Patients with Chronic Cancer Pain

Peter Sillevis Smitt, m.o.!

Anna Tsafka, msc.!

Frederique Teng-van de Zande, m.02
Ronnie van der Holt, Bsc?

Ineke Elswijk-de Vries, rn*

Erna Elfrink, an*

Martin J. van den Bent, m..
Charles J. Vecht, mo.!

CANCER November 1, 1998 / Volume 83 / Number 9



TABLE 1
Site and Type of Pain with

Site and type of pain

TABLE 3

Frequency of Epidural Catheter-Related Complications

All patients

Nociceptive pain
Neuropathic pain

Neck, shoulder, or arm pain
Nociceptive pain

Brachial plexopathy
Radicular pain

Thoracic pain

Nociceptive pain

Spinal cord compression
Abdominal pain

Somatic pain

Visceral pain

Lower back, pelvic, or leg pain
Nociceptive pain
Conus/cauda compression
Lumbosacral plexopathy
Radicular pain

No. of % of Per 1000

patients patients catheter days
Any catheter dysfunction 39 43% 9
Dislodgment 10 11% 23
Leakage 21 2% 49
Obstruction/HIP 13 14% 3
Injection pain 8 9% 19 theter
Any superficial infection 39 43% 9
Redness 25 2% 58 3 ! Total
Swelling 15 17% 35
Serous fluid 21 23% 49 i l_ ;:7
Purulent discharge 20 2% 46 1 _ 5
Any deep Infections 12 13% 2.8
Epidural abscess 11 12% 25 B B 13
Abscess in duravertebral muscle 1 1% 023 2 B 2
Side effects of medication 39 43% 9 1 13
Nausea or emesis 28 31% 6.5 1 6
Drowsiness 23 5% 53 N .
Constipation 11 12% 25 2 _ 25
Weakness 5 6% 12 o B o
Sensory deficit 2 2% 05 - _ -
Increased pain 5 6% 12 - 1
Multifocal myoclonus 5 6% 12

HIP: high infusion pressure alarm.

lant system (Braun Celsa, Chasse-




Technique intrathécale

Conus
medullaris

. Cauda
Skin equina
i
71— Subcutaneous fat Ligamentum
. . flavum
T Supraspinous ligament Dura
. . mater
Interspinous ligament _
Epidural
) space
Ligamentum flavum
. Distal
Dura mater and arachnoid dural sac
Internal filum
terminale

AL iCH ——







Technique intrathécale

* Avantages

— Tres efficace chez patient
* Syndrome douloureux réfractaire
» Effets secondaires intolérables aux opioides

— Route d’administration pour opioides tres
puissante
* Nécessite 1% de la dose systémique a dose égale

— Permet d’utiliser cathéter ou non*
— Permet de mettre pompe intrathécale



Technique intrathécale

 Désavantages

— CoUlt de la pompe

— Complications reliées a la pompe + technique
* Surveillance en externe

— Qui, quoi, comment?

— Danger = arrét respiratoire



PALLIATIVE
Review MEDICINE

Spinal opioids in adult patients with gﬁfﬁsﬁ%ﬂm
cancer pain: A systematic review: DO, 101 77/ 2E3N03062TS
A European Palliative Care Research gg‘:gg‘"
Collaborative (EPCRC) Opioid

Guidelines Project

Geana Paula Kurita section of Aate Pain Management and Palliative Medicine, Multidisciplinary Pain Centre, Rigshaspitalet - Copenhagen
University Hospital, Copenhagen, Denmark; School of Nursing, University of Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil

Stein Kaasa Proin and Palliation Research Group, Department of Cancer Research and Molecular Medicine, Faculty of Medicine, NTNU,
Trondheim, Norway; Paliative Medidne Unit, Department of Oncology, Trondheim University Hospital Trondheim, Norway

Per Sjogren seaion of Acute Pain Management and Palliative Medicine, Multidisdplinary Pain Centre, Rigshospitalet - Copenhagen University Hospital,
Copenhagen, Denmark

On behalf of the European Palliative Care Research Collaborative (EPCRC)



Conclusion

Spinal opioid therapy may be effective for treating
cancer pain that has not been adequately controlled
by systemic treatment; however, as the present system-
atic review has shown, available evidence 1s weak and
any firm conclusions cannot be drawn. Thus, the stud-
ies analysed provide very low quality of evidence and
weak recommendation for using spinal opioids alone or
in combination with other drugs in adult cancer

patients.



Neuromodulation: Technology at the Neural Interface

Recelved: March 4, 2016 Revised: May 23, 2016 Accepted: May 23, 2016

(onlinelibrary.wiley.com) DOI: 10.1111/ner.12538
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Table 4. Recommendations for Evidence Assessment of Intrathecal Therapy by the PACC Using USPSTF Criteria.

Statement Evidence level Recommendation grade Consensus level
Intrathecal therapy should be utilized for active cancer-related pain with opioids. | A Strong
Intrathecal therapy should be utilized for active cancer-related pain with ziconotide. | A Strong
Intrathecal therapy should be utilized for noncancer-related pain with opioids. I B Strong
Intrathecal therapy should be utilized for noncancerrelated pain with ziconotide | A Strong
Table 5. Recommendations for Application of Intrathecal Therapy vs. Neurostimulation by the NACC Using USPSTF Criteria.
Statement Evidence level Recommendation grade Consensus level
Intrathecal therapy should be considered within the same line as 1l C Moderate
neurostimulation strategies to treat noncancer-related pain.
Intrathecal therapy should be considered after neurostimulation strategies Il | Strong
to treat noncancer-related pain if the pain is isolated and unlikely to
spread.
Intrathecal therapy should be considered before neurostimulation therapy i C Strong
for active cancer-related pain that is mechanical and likely to spread.




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 patient



Quelques exemples

 Plexus brachial

— Tout ce qui touche au membre supérieur
e Sarcome os, tissus mous, plexopathie post-radique, etc
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* Nerfs intercostaux

e Cancer du poumon avec envahissement plevre ou du

parenchyme

Sternothyroid muscle Manubrium of sternum

Sternohyoid muscle

Common carotid artery

Internal jugular vein
Brachiocephalic trunk

Anterior scalene muscle / G
Subclavian artery and vein // / / Subclavian artery and vein
/
Clavicle (cul)\ . : ”
{ Brachiocephalic vein

L e / r Internal thoracic
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e PEC block

— Mastectomie, douleur post-radique
* |njection anesthésiques locaux

— Plan fascia entre pectoral mineur et pectoral majeur
— Et entre pectoral mineur et serratus antérieur

Supraclavicular
nerves

Pectoralis

Anterior cutaneous
branches o

F : Intercosto-
Medial div. Af : ‘ 7 brachial n.
—— Thoraco-
dorsaln.

Long thoracic n.
Latissimus dorsi m.

/> Lateral cutaneous br.

Posterior div.
Anterior div.

anterior m.

External
abdominal
. oblique m.
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Figure 1 . Transducer position for Pecs nerve blocks. Also, refer to Figures 9 and 11.
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Techniques

* Se divise en 3 principales catégories
— Neuromodulation
— Neurolytiques ou de neuro-ablation
— Chirurgicales



Procédures neurolytiques

 Cible

— Nerfs ou structures nerveuses impliqués dans la
génération ou la transmission de signaux
douloureux

e Qutils

— Alcool, phénol, chaleur (radiofréquence) ou froid
(cryothérapie)



Neurolyse chimique

* Produire une blessure nerveuse qui va interrompre
la transmission de |'influx douloureux et résulter en
un bloc nociceptif
— Durée de 3 a 6 mois

* Phénol > Alcool
— Moins neurotoxique

— Bloc d’intensité moindre et de densité moindre = plus
sécuritaire

— Tends a plus se concentrer autour du site d’injection



Bloc du plexus coeliaque

* Indication

— Cancer du pancréas

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

— Autres
* Cancer de I'cesophage, estomac, hépatique, biliaire ou
du rétropéritoine
* Outil
— Phénol
— Fluoroscopie



Greater splanchnic nerve
(TS -T9)

Lesser splanchnic nerve
(T9-T11) ) )
Celiac ganglion

Least splanchnic nerve

(T11-T12) Celiac trunk

Superior mesenteric
ganglion

. Superior mesenteric
Aortic renal artery
ganglion
Renal artery



Celiac plexus

Figure 15.23 Spread of the contrast material

under lateral view.

Figure 15.17 (a,b) Celiac plexus, anteroposterior

and lateral views (anterocrural, retrocrural).

Nomenclature of the Celiac Plexus

Figure 15.24 (a,b) Spread of the contrast material

under posteroanterior view. 8
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Neurolytic Celiac Plexus Block for Treatment of Cancer Pain:
A Meta-Analysis

E. Eisenberg, MpD*, D. B. Carr, Mpt, and T. C. Chalmers, MDt

*Department of Neurology, Massachusetts General Hospital and Harvard Medical School, and Pain Relief Clinic, Rambam
Medical Center, Haifa, Israel; and tDepartment of Anesthesia and *{Division of Clinical Care Research, Department of
Medicine, New England Medical Center and Tufts University School of Medicine, Boston, Massachusetts

Anesth Analg 1995;80:290-5

Effect of Neurolytic Celiac Plexus Block on
Pain Relief, Quality of Life, and Survival in
Patients With Unresectable

Pancreatic Cancer

A Randomized Controlled Trial
JAMA March 3, 2004—Vol 291, No. 9 (Repnnted)

Journal of Pain Research Dove

3 ORIGINAL RESEARCH

Celiac plexus block increases quality of life in
patients with pancreatic cancer

Journal of Pain Research 2019:12 307315




EDITORIAL

Celiac plexus neurolysis versus opioid analgesic therapy: Are m
we still guided by the presumptions? =

Although there are many unanswered ques-
tions regarding the role and optimal technique
for performing CPN to manage pain associated
with PDAC, we are still uncertain whether CPN
is any more effective than OAT alone. It is diffi-
cult to address the many secondary questions
without such knowledge.

Volume 92, No. 1 : 2(20 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY



Bloc du plexus hypogastrique

 Tumeur du pelvis, gynécologique, prostate ou rectale

| W=
\ : celiac plexus & ganglia

Sup mesentric plexus

Suprarenal and renal
plexus

Ovarian plexus

Inf mesentric plexus

Sup hypogastric plexus

% Inf hypogastric plexus

Pereira et al. CVIR Endovascular 2020 3:5



Neurolyse par radiofréquence

 Thermoablation ou thermocoagulation des
nerfs provoquant la douleur

* Avantages
— Moins douloureux que neurolyse chimique
— Grosseur de la |ésion controlee
— Durée d’action plus longue



www.google.ca



Retour sur les cas cliniques



Madame K

45 ans * HMA
« ATCD * Présente douleur post-
* Néoplasie sein triple mastectomie et post
négatif avec métatases radique au niveau du
osseuses au dos (T12-L1), thorax
fémur droit et cotes G (9¢ ) _
ad 12°) * Nausée, vomissements

et constipation

 Médication ,
importants avec

 Hydromorphe contin 16

mg PO BID narcotiques
* Dilaudid 2-3 mg PO g4h * Arecudose radique
PRN maximale au niveau du

* Effexor 37,5 mg PO BID fémur + cotes



Madame K

* Bloc PEC I

— Permettrait de couvrir douleur post-mastectomie
et douleur costale

— Installation cathéter tunnelisé

* Autre options...

— Blocs intercostaux
— Epidurale



Monsieur M

/1 ans  HMA
— ATCD — Présente douleur
 Adénocarcinome du abdominale sévere avec
pancréas avec métastases irradiation au dos
hépatiques

— Innapétence, perte de
poids importante depuis
1 mois et ictere

— Rx

Dilaudid 1 mg PO g4h

Hydromorphe contin 12
mg PO ql2h

Effexor 37,5 mg PO BID
* Serax



Monsieur M

* Bloc du plexus coeliaque avec neurolyse
chimique

* Sinon-disponible

— Epidurale thoracique demeure un trés bon choix



Madame F

35 ans
— ATCD

* Néo ovarien avec
carcinomatose
péritonéale

— Rx

e Refus de prendre
analgésiques re: famille

HMA

— Présente douleur

abdominale basse avec
irradiation au membre
inférieur droit

— Difficulté a la marche de
plus en plus importante

— Douleur nocturne qui
nuit a son sommeil



Madame F

* Pompe intrathécale

* Sinon-disponible
— Epidurale avec cathéter tunnelisé
— Bloc du plexus hypogastrique



Conclusion

Douleur oncologique est fréquente et peut se
orésenter sous différentes formes

"anesthésiologiste peut vous aider en gestion de
a douleur cancéreuse

_es techniques d’infiltrations font partie de
’analgésie multimodale chez le patient avec
douleur oncologique

Plusieurs techniques d’infiltrations sont
disponibles pour aider les patients avec douleur
cancéreuse
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