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La douleur en soins palliatifs
-

1. La douleur du cancer
a) Physiopathologie
by Notion d’acces douloureux paroxystique
c) Traitements médicamenteux
d) Traitements non médicamenteux

2. Le concept de « Total Pain »
a) Association de plusieurs symptomes d’inconfort
b) Approche pluridisciplinaire



. La douleur est le 1" symptome chez les patients atteint de
cancer (50% > 5/10)

FREQUENCE ET INTENSITE DE LA DOULEUR EN FONCTION DES PHASES DE TRAITEMENT

Situation Patients Personnes parmi les patients douloureu
douloureux avec une douleur d'intensité
moyenne a forte
Tous cancers, en phase 40-70 % (30 %)
de traitement du cancer
Cancer avancé | 60-70 % ‘ (45 %)
A distance du traitement curatif 30-50 % (10-40 %)

(Phase de surveillance)

. 75% de patients avec cancer a I’USP (2014)



Prevalence de la douleur en fonction du type
de cancer

La douleur n’est pas toujours liée au type, a la taille ou a la « gravité » du cancer +++

Thoracique  pancoast Tobias 52 %
Poumon 45 %
Os 85 %
Oropharynge 80 %
Gastro-Intestinal  pancreas 40 %
Urogenital (hommes) 75 %
Urogenital (femmes) 70 %
lymphome 20 %

Leucémie 5%



Chez le patient avec un cancer, une douleur peut avoir différentes causes.
Elle peut étre liéel® :

A la tumeur elle-méme (inflammation, infiltration ou compression des
structures anatomiques adjacentes, métastases osseuses, ischémie, nécrose,
étirement de viscéres creux...1?)

Aux traitements du cancer

- la_chirurgie (douleurs post-opératoires chroniques, par atteinte des structures
nerveuses'?t)

- la radiothérapie (mucosite douloureuse, plexopathie post-radique...)

- la_chimiothérapie (douleur articulaire, polyneuropathie périphérique...1t)

Ou aux soins et examens meédicaux nécessaires au diagnostic et au suivi
cL) de la maladie (ponction-biopsies, pansements, prélévements...)

Références



Physiopathologie des douleurs

30%

DOULEUR NOCICEPTIVE DOULEUR MIXTE DOULEUR NEUROPATHIQUE
(ou par exces de nociception)  Nociceptive et Neuropathique
Somatique ou viscérale

70%

Le diagnostic repose sur la découverte
d’anomalies neurologiques et de
manifestations sensorielles comme des
dysesthésies, une allodynie ou une
hyperalgésie.

La douleur nociceptive somatique est
décrite comme aigué, continue, pulsatile
OuU comme une pression.



Il est important d’identifier les différents types de douleurs pour déterminer le
traitement adéquat.

Les patients souffrant de douleur provoquée par un cancer eprouvent

couramment plus d’un type de douleur.
La douleur peut étre constante ou intermittente ou bien une douleur aigué peut se

superposer a une douleur chronique de fond.
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Au cours d’'une journée, l'intensité de la douleur varie...
...avec des douleur + ou — intenses, ponctuées de crises
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...crises qui peuvent persister malgré un traitement de fond (LP) équilibré.
On appelle ces crises Acces Douloureux Paroxystiques (ADP).
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e Les ADP sont une exacerbation transitoire et de courte duree de la
douleur, d’intensité modéree a sévere. lls surviennent sur une douleur

de fond contrblée par un traitement opioide fort efficace.

e AMM: ...douleurs d'origine cancéreuse



Les criteres d'un traitement de fond équilibré

o < 4 accés douloureux par jour
a Une douleur de fond d’intensité faible ou absente
o Un respect du sommeil

a Des activités habituelles possibles ou peu limitées par la douleur

a Les effets indésirables des traitements mineurs ou absents

Références



CARACTERISTIQUES CLINIQUES : ADP typique

rtenoy et al 1990. Pain
eppetella et al. 2000. Prevalence and characteristics of breakthrough pain in cancer patients admitted to a hospice.

rnal of Pain and Symtom Management.
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Prévisiblel®: @

Déclenchée par un mouvement : par exemple la marche.
Associée a une intervention thérapeutique : par exemple le soin d’'une plaie.

Imprévisible!®: @

Déclenchée par un réflexe : par exemple la toux
Spontanée, non associée a une quelconque action identifiable.

pas RO
Douleurs de fin de dose :

« Ces douleurs de fin de dose, qui surviennent juste avant la prochaine dose du
traitement de fond, en raison d’une dose insuffisante ou d’un trop long intervalle
d’administration, ne sont pas des ADP (par définition) car la douleur de fond
n'est pas contrélée ».20



Fin de dose
20%

ADP PROVOQUES

ADP SPONTANES:
25%

]

?

Imprevisible car sans
facteur déclenchant

-Portenoy et al. 2006
-Davies A 2005. Current thinking in cancer breakthrough pain management. European Journal of Palliative Care

-Bhatnagar et al. 2010. Prevalence and characteristics of breaktrough pain in patient withhead and neck cancer: a cross
sectional study. J Palliat Med



Intensité
douleur

Temps

ADP:

«Douleur de fond
*Traitement de fond efficace

«Exacerbation douloureuse transitoire

Spontanées ou provoquées



D. de « FIn de dose »:

«Douleur de fond

Intensite )
douteur Antalgique Antalgique ¢ Traitement de fond EFFICACE

l l l Exacerbation douloureuse transitoire

Temps



Intensité,
douleur

Temps

DOULEUR DE FOND
MAL CONTROLEE:

eExacerbations douloureuses
permanentes

«Douleur de fond
*Traitement de fond INSUFFISANT




Intensité

A
douleur

DOULEUR
INTERMITTENTE:

*PAS Douleur de fond

«Exacerbation douloureuse transitoire

*Rq: pas de traitement de fond

Temps



Traitements des ADP
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En pratique

Traitement des accés douloureux paroxystiques
(patient sous traitement de fond antalgique a posologie stable)

Commencer par la plus faible dose de fentanyl
transmugqueux disponible avec le médicament choisi

Il My a pas d'equivalence dactivitée entre deux formes
différentes de la méme dose de fentanyl. En cas de
changement de forme, il faut reprendre la titration au début.

Attendre 15 minutes aprés dissolution du comprime
ou 10 minutes aprés pulverisation nasale

v

Soulagement satisfaisant de la douleur 7

Oui

'

Dose efficace obtenue

Attendre au moins
4 heures avant de
traiter un Nnouwvel ADP

‘L Non

Réadministration de la méme dose*
(sauf pour Pecfent®=*")

Envisager la dose immeédiatement
supérieure pour "accés suivant*™*




e Lorsque le 1°" opioide prescrit n'est pas efficace (15%)
e Changement de produit ou changement de voie d’abord

1.Morphine
2.0xynorm
3.Fentanyl
4.Hydromorphone
5.Méthadone

Per Os

Intra veineux
Transdermique
Sous Cutané
intrathécale
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L’'électrostimulation trans-cutanée

- Douleur nociceptive

- Contractures musculaires

w l Meécanizme daction Emplacement slectrades
| I Effirt immedint attemdn

'E r'ﬂ
MIRE

Théorie du « gate control »

Libération d’endorphine
- Douleur neuropathique

TENS
Trans Epidermic Neuro Stimulation
(newostimulation transcutanse)

# piles rechargeables
*  électrodes personnelles

(permser 2 racoller s électrodss sur le
film plastique aprés chague utilization)
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La radiothérapie est une méthode de traitement locorégional des cancers, utilisant des radiations pour
détruire les cellules cancéreuses tout en épargnant les tissus sains périphériques.

Les rayonnements ionisant détruisent I’'ADN des cellules et entrainent leur mort.

Utilisation curative et symptomatique mécanisme antalgique:

diminution du volume tumoral et des phénoméenes de compression
modifications des médiateurs chimiques de la douleurs (prostaglandines)

Délai d’action : 15j




e Blocs nerveux périphériques:
Ischémie dépassée

Compressions nerveuses tumorales

e Anesthésie péridurale :

cancers gynécologiques, urothéliaux, membres

inférieurs

Discuter en fonction du pronostic la voie

intrathécale
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Concept de « Total Pain »
Cicely Saunders 1978

Sociale

Famille,
argent, travail

Physique

Maladie(s), traitements

Emotionnelle

Isolement, tristesse,
peur

Spirituelle

Bilan de vie, regret, culpabilité

CICELY SAUNDERS

The founder of the

Modern Hospice Movement
Shirley du Boulay

Updned, wih .xﬁh-malzhwn by
Mananne Rankin




La souffrance totale
(OMS, Twycross, C. Saunders)

*Pathologic cancércuse
sperte de la position sociale ORIGINE *pathologic non-cancéreuse
sperte du prestige et du revenu OMATIQU associée

professionnel *cffets secondaires du
sperte dunile dans la famille traitement

ssensation Fabandon

*Fati gue chronique et insomnie
*Modification de I'image
corporelle

DEPRESSION

scrainte de 'hépital
sinqui¢tude au sujet de la famille
*crainte de la mort
*préoccupations spirituelles
*crainte de la douleur

stracassenies administratives

samis qui ne font pas de visi EXASPERATION *finances de la famille

sretard dans le diagnostic sperte de dignité et contrile corporel
*médecins inaccessibles sincertitude vis 4 vis de I'avenir
simritabilité \

i l //,_ giitut de cancéroloal
*échec thérap eutique .\ ‘ AV'E Roussv



e prise en compte de facteurs mécaniques, (kiné, ostéopathie, massages)

e utilisation d'autres moyens antalgiques, prise en charge de la dé-
afférentation (co-antalgiques, radiothérapie, blocs nerveux, anesthésie
loco-régionale, etc.)

e Traitement de 'anxiété sous-jacente (entretien psy, musicothérapie,
sophrologie, hypnose)

e Etude pharmacologique : 'résistance' au produit prescrit, métaboliseur lents...

Nécessité d’'une approche globale
pluridisciplinaire +++



La douleur en soins palliatifs :
une affaire d’equipe

Primary care physician
Physician specialists

Pain management experts
Nurses
Respiratory therapists Psychiatrists
Pharmacists Patlent A
Psychologists

Physical therapists

Occupational therapists ( a nd fa m ||Y) Bereavement counselors
Nutritionists Spiritual counselors

Social workers

Home health aides
Trained volunteers
Neighbors and friends
Family



