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Interventions en douleur chronique
o Thermolésion
o Neurostimulateur rachidien
o Pompe intrathécale

Interventions en douleur cancéreuse
» Techniques destructrices

» Epidurale continue




Techniques destructives

* Neurolyse chimique
phénol

alcool

* Thermocoagulation

* Cryoablation

* Chirurgie




Thermolésion

Principes de base

* La radiofréquence classique (RF)
Courant HF (50-500 kHz), basse énergie
Oscillation des molécules des tissus avoisinants

mmm) friction ~ =mmmp chaleur mmmm) |ésion

Temp: 65 a 75 degrés celsius, 80 degrés X 90 secondes
Destruction des voies nociceptives

* La radiofréquence pulsée (PRF)
Courts burst de RF 50 kHz, imp. de 20 ms a une frég. de 2 Hz
Temp: max 42 degrés celsius X 120 secondes

Pas de |ésion, effet sur la transmission et le signal nociceptif
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Thermolésion
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Rea & al. Critical Care & Pain | Volume 11 Number 2 2011



Thermolésion

* Radiofréquence
refroidie

Circulation eau froide,
livraison d’une plus grande
énergie

60 degrés celsius X 150
secondes

* Trident

Kapural & al Pain Management 2020



Thermolésion

Sites et techniques d’application

* Bloc du nerf trijumeau

Bloc de branche médiane cervicale

Bloc de branche médiane lombaire

Branches latérales sacrées (SI)

Branches géniculaires




Thermolésion

Sites et techniques d’application

* Bloc du nerf trijumeau
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Thermolésion
BBM cervical

Syndrome facettaire cervical

Source principale de douleur
26 a 70 % cervicalgie chronique

54 a 60 % a la suite d’'un whiplash
Plus souvent, C2-C3 et C5-C6
Pauvre corrélation entre |la pathologie, I'imagerie et I'examen
Pattern douleur, sensibilité paravertébrale (recommandation

grade C)

Hurley & al Reg Anesth Pain Med 2021



Syndrome facettaire cervical

Hurley & al Reg Anesth Pain Med 2021



Thermolésion BBM cervical

The evidence for therapeutic cervical facet joint interventions is fair for conventional cervical radiofrequency
neurotomy and cervical medial branch blocks, and limited for cervical intraarticular injections.

Manchikanti & al Pain Physician 2013



Thermolésion

BBM cervical

* Extrémes variabilités des
BM cervicales

* Lésions plus étendues

* Position ventrale ou
latérale

* Sous fluoroscopie,
échographie

* Stimulation sensitive, 50 Hz
* Stimulation motrice, 2 Hz




Thermolésion BBM cervical

Neck pain
(S R N - N -
1

Pre Post

—o— MBB: 80-99% (n=26) --#--MBB: 100% (n = 24)

Figure 1. Patient reported pain reduction (numeric rating scale)
separated by medial branch block (MBB) group: 80-99% vs
100%. *Significant difference from pre to post.

Burnham & al Pain Medicine, 21(10), 2020




Thermolésion BBM cervical

Période post- 6- 12 mois Plus de 24 mois
thermolésion

Patients 47 % 54% 63%
rapportant 2 50 %
soulagement

Burnham & al Pain Medicine, 21(10), 2020




Thermolésion BBM cervical

Plusieurs études descriptives

2 blocs diagnostics

Succes de 54 a 81 %

Faux positifs mais aussi faux négatifs

Recommandations 1 seul bloc diagnostic

Hurley & al Reg Anesth Pain Med 2021




Thermolésion

Complications

Inconfort

Atteinte tres rare des nerfs spinaux

Engourdissement, étourdissements, ataxie

Bralure, dysesthésie, allodynie particulierement

radiofréquence cervicale, durant plusieurs semaines




Bloc des nerfs geniculés

1k

ANTERIOR POSTERIOR Sciatic
VIEW Nerve to VIEW RGNS
vastus medialis Obturator nerve
Nerve to

Nerve to
vastus intermedius

vastus lateralis Tibial nerve (TN)
Common peroneal

Superomedial nerve (CPN)

Superolateral genicular nerve

genicular nerve

Saphenous nerve

Inferolateral

genicular nerve
(from CPN)
Inferomedial
. . genicular nerve
ecurren from TN
fibular nerve ¢ )

(from CPN)

' NYSOQRD

FEMUR

PATELLA — |

LATERAL ———
CONDYLE

LATERAL ——
MENISCUS

LATERAL
COLLATERAL
LIGAMENTS —

FIBULA

MEDIAL
CONDYLE

ARTICULAR
CARTILAGE

MEDIAL
MENISCUS

MEDIAL
COLLATERAL
LIGAMENTS

TIBIA



Bloc des nerfs geniculés
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Thermolésion nerfs geniculés

Mean NRS Score (with 95% Cls)
n
1

Baseline 1 Month 3 Months 6 Months

CRFA = = = - HA|

Fig. 2
Mean pain scores (NRS) and 95% confidence intervals (Cls) (bars) in the CRFA and HA cohorts with time. *Denotes a significant difference (p < 0.05) in
means between groups at the indicated time point.

Chen & al J Bone Joint Surg Am. 2020;102



Thermolesion nerfs géniculés

Complications

Douleur

Engourdissement

Raideur

Ecchymose

Chen & al J Bone Joint Surg Am. 2020;102



La neuromodulation




[.a neuromodulation

3
la stimulation cerébrale profonde (thalamique-maticre grise péri-

aqueducale) 5"

la stimulation corticale motrice 2




[.a neuromodulation

Applications:

Douleur

Céphalée

Troubles du mouvement

Epilepsie

Incontinence urinaire

Dépression




Indications pour les thérapies invasives
de la douleur

Neurostimulateur Neurostimulateur
» Syndrome post-discoidectomig ou Ana|gésie

« Syndrome douloureux régional intrathecale
complexe » Syndrome post-discoidectomie

* Arachnoidite « Syndrome douloureux régional
» Radiculopathie complexe

* Douleur ischémique « Arachnoidite

peripherique » Neuropathies douloureuses
* Névralgies « Trauma moelle épiniére
* Névralgie post-herpétique
¢ Douleur membre fantdme

Analgésie

intrathecale
* Douleur cancéreuse diffuse
* Syndrome post-discoidectomiq
* Douleur somatique axiale
« Ostéoporose

* Arachnoidite

* Douleur viscérale

* Cervicalgie

Krames E. Intervent Pain Manage, 1996



[e neurostimulateur

b 1] ABDOMEN

. W: 43488, C:



Théorie du portillon

Action System

Wall & Melzack




[.a neurostimulation

Mecanismes d action:

* 1’activation antidromique des afférences A-béta

* 1’altération des voies de transmission du tractus
spinothalamique

* la stimulation des voies descendants inhibitrices
* I’activation des neuromodulateurs inhibiteurs

* les mécanismes inhibiteurs centraux affectant le systeme
nerveux sympathique efférent




[.a neurostimulation

Etudes controlées randomisees

Kumar | SM + GMC 2 ans - Soulagement sign. | Pas de Meilleure
& al contre GMC au niveau des MI changement | aptitude
2008 -Satisfaction des : notable physique,
47 % SM + GMC meilleure
contre 7 % GMC qualite de vie
North & | SM contre 3 ans Soulagement > 50 % | Plus Perte
al 2005 | réopération 47 % SM contre 12 | d’opioides fonctionnelle
% réopere chez les pts | chez les pts
réoperes réoperes
Kemler | SM + PT 5 ans Diminution EVA Aucune
2008 contre PT moy 1.7 (SM + PT) différence
vs 1.0 (PT seul) significative
Manca SM + GMC 6 mois Moins de Meilleure
2008 contre GMC meédicaments | qualité de vie
avec SM + avec SM +
GMC GMC




[.a neurostimulation

Douleur d’origine neuropathique :

*lombosciatalgie réfractaire postchirurgicale (LRPC) ;
*syndrome douloureux régional complexe (SDRC).
Douleur d’origine ischémique :

*angine de poitrine réfractaire (APR) ;

*ischémie critique des membres inférieurs (ICM).

INESSS 2013
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: MENT D’UN PATIENT REFERE POUR

LA NEUROMODULATION

Sélection des patients
Test d’essai (phase 1)
Implantation permanente (phase 2)

Suivi post-implantation




CHE ENT D’UN PATIENT REFERE POUR
LA NEUROSTIMULATION

1. Sélection des patients
Evaluation médicale

Source de douleur
Eliminer?
Revue des médicaments/infiltrations
Contre-indications
Evaluation psychologique
Contre-indications
2. Test d’essa1 (phase 1)

3. Implantation permanente (phase 2)
4. Suivi post-implantation




Stimulation médullaire
Contre-indications

Douleur axiale mécanique nociceptive
Pathologie non-objectivable

Lésion sous-jacente nécessitant chirurgie
Exérese, décompression, stabilisation

Contre-indications médicales

comorbidités importantes( coagulopathie, sepsis) , infection subclinique
anatomie particuliere, séquelles chirurgicales

Contre-indications psychologiques

Troubles cognitifs

Trouble de personnalité, somatoforme, hypochondriaque
Anxiété, dépression, TOC, auto-mutilation

Abus de substance

Litige avec employeur

Attentes irréalistes




CHE ENT D’UN PATIENT REFERE POUR
LA NEUROSTIMULATION

Sélection des patients
Test d’essai (phase 1)

Effectué par le médecin implanteur (anesthésiologiste
ou neurochirurgien)

Durée d’environ 7 jours en ambulatoire

Considéreé positif si diminution de la douleur de 50 %
ou amélioration fonctionnelle ou diminution
d’analgésiques

Implantation permanente (phase 2)

Suivi post-implantation




Placement de la sonde percutanée:
Procédure sous fluoroscopie et anesthésie locale




[.a neurostimulation




[.a neurostimulation




Insertion de I'électrode via l'aiguille Tuohy



Placement de la sonde percutance:
Essa1 peroperatoire




Placement de la sonde percutance:
Essa1 peroperatoire
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CHE ENT D’UN PATIENT REFERE POUR
LA NEUROSTIMULATION

1. Sélection des patients

2. Test d’essa1 (phase 1)

3. Implantation permanente (phase 2)
Effectuée par le médecin implanteur

En ambulatoire ou hospitalisé

4. Suivi post-implantation




Phase 2:
Implantation permanente




Ancrez la sonde percutanee:
Technique implantation complete




Implantation sonde percutanée Implantation sonde chirurgicale
par mini-laminectomie




INSERTION DU GENERATEUR

.




Programmation de la stimulatio
post-opéeratoire

 choix des ¢électrodes

positives et négatives
* Intensite
* durée d’1mpulsion
* fréquence

« continu ou cyclique




Télécommande




Medtronic



Le neurostimulateur
recommandations postoperatoires

Restrictions

* ¢viter pendant 6 a 8 semaines
flexion, extension, torsion du tronc
lever des poids d’au dessus de 5 1lbs
clever les bras au dessus de la téte
ne pas dormir sur le ventre

* ne pas conduire pendant 2 semaines
* aucune activite menagere pendant 1 semaine
* aucune activité sexuelle pendant 1 semaine




Le neurostimulateur
recommandations postoperatoires

Activites
* reprendre graduellement des activiteés normales
* la marche est encouragee

courte distance pendant 1 a 2 semaines

augmenter progressivement par la suite




CH

E ENT D’UN PATIENT REFERE POUR

LA NEUROSTIMULATION

Sé¢lection des patients
Test d’essai (phase 1)
Implantation permanente (phase 2)
Suivi post-implantation
Important pour ajustement de la thérapie

Suivi médical et psychologique au besoin




Le neurostimulateur

Complication No d’évéments No total de cas  Incidence (%)
Déplacement d’électrode 361 2753 13.2
Infection 100 2972 34
Hémorragie épidurale 0 2972 0.0
Sérome 0 2972 0.0
Hématome i 2972 03
Paralysie 1 2972 0.03
Fuite de LCR @ 2972 03
Stimulation non désirée 65 2753 24
Stimulation intermittente 0 2753 0.0
Douleur au site de ’'implant 24 2753 0.9
Réaction allergique 3 2753 0.1
Erosion de la peau 1 2753 0.2
Bris de I’électrode 250 2753 9.1
Dysfonction du systéme 80 2753 29
Connection liche 12 2753 04
Epuisement de la batterie 35 2107 1.6
Autre 38 2753 14

Cameron J Neurosurg 2004




[La neurostimulation

Tableau 1. Indications et complications de la neurostimulation
(Nombre et Pourcentage de cas)

Diagnostic Implant Infection Migration Dysfonction Brisde Douleur
(%) sonde connecteur  sonde site IPG
SDRC
Type 1 317 | 251(79) | 11(3.4)
Type 2 28 24 (83) 1(3.5)
FBSS 235 176 (75) | 15 (6.3)
MVAS 20 13 (65) 0 (0)
Douleur 37 29 (78) 1(2.3)
viscerale
Neuropathie 70 57 (@&1) | 4(5.7)
Total 707 | 527(75) | 32(4.5) | 119 (22.6) | 50(9.5) 33 (6) 86 (12)

Mekhail & al Pain Practice 2011



Neurostimulation

Causes d’échec
* Trouble psychologique non diagnostiqué

Développement d’'une douleur diffuse

Douleur lombaire

Stimulation non désirée

Stimulation positionnelle

Tolérance




Neurostimulation

Causes d’échec
* Trouble psychologique non diagnostiqué

Développement d’'une douleur diffuse

Douleur lombaire
Stimulation sans paresthésie

Stimulation non désirée
Stimulation DRG
Stimulation sans paresthésie

Stimulation positionnelle
Stimulation sans paresthésie, stimulation adaptive

Tolérance
Stimulation sans paresthésie




Nouvelle stimulation rachidienn

SPINAL CORD STIMULATION WAVEFORMS

Traditional Tonic

* Relatively low energy
» Recharge every 1-2 months

Burst Stimulation

. «yp}r» » Parameters within traditional ranges
(Pt wiam | » Low-moderate energy

[ | i
“-mmw'jk « Average recharge similar to tonic
+ Device provides both tonic & burst!

o

Buent Han
~

e
High Frequency Stimulation
* Parameters outside the traditional ranges
* Highest energy, daily recharge
+» Device only provides tonic stimulation at
programmable frequencies (up to 10,000hz)?
B O e, S U R

Park CA USA

Abbott




Dorsal Root Ganglion stimulation

Abbott




Pompe a perfusion intrathecale
Composantes

Pompe (moteur-réservoir)

Insertion lombaire, cathéter ad T8-T9 ]
Medtronic



Pompe Medtronic

¥ Side catheter
access port

Catheter
port
Elec"or © Peristattic Bacterial
module pump } retgnhve
: fiter
Acoustic
transducer
Reservoir 4 Needls
fill port stop
Reservoir
fil port Antenna  /'{
M
Self- Collapsible
Battery sealing reservoir

module septum




Pompe intrathecale

Pompe controlée par radio-télémétrie avec programmeur externe
Permet controle du débit d’infusion

Dose ajustable

Durée de la pompe : 6.67 ans (80 mois)

Remplissage per-cutanée dans le réservoir (sans agent de

conservation, stabilité ad 90 jours)

Suivi en milieu d’expertise nécessaire




Pompe infusion intrathécale

* Spasticité réfractaire: "

Periaqueductal Gray

Baclofen (lioresal)*

Locus Ceruleus
gg:;ﬂkl

* Douleur chronique : \\'/ ——
Raphe Magnus igantocellularis

Morphine* ( 6“
ﬁl

S\ Nucleus Reticularis

7, ' Paranlocellularis
Autres agents: weous | G/ "/

i

Hydromorphone |

"
Anterolateral Dorsqlaleral o
Funiculss Funiculus ¢
Sufentanyl
SPINAL CORD (
Fentanyl baa.
SP, GABAy 5, 5HT, NE, ENK, g )
. . NEUROTENSIN, ACH, DYN, CCK ( )
Bupivacaine G0, b, P 7 e
ENZYME INHIBITORS iy SEROTONIN
(ENK-ASE, ACH-ASE, NO-SYNTHASE i ‘{ BRADYKININ
——

Agoniste alpha-2 (Clonidine)
Ziconotide

*FDA-approved



Modulation médullaire
du signal nociceptif

Ketocyclazocine J o— 2-Mathyl-serotonin

Pré synaptiques
-Morphiniques : p et 8

-a2 adrénergique : clonidine
-GABA a :Midazolam
-GABA b : Bacloféne
-Canaux Cat+*: ziconotide

Presynaptic Primary
Afferent Fiber

Post synaptiques
-a2 adrenergique :Clonidine

-GABA a : Midazolam
-Morphinique : pet 6

-NMDA : Kétamine

.Canaux sodiques : Anest. Locaux




Potentiel thérapeutique
Plasma vs LCR

Oral: 60 mg/jour IT: 200 ug/jour
Plasma: ~300ng/ml

LCR: ~ 20 ng/ml

Plasma: ~ 5ng/ml
LCR: ~350 ng/ml

Oral 300 mg/jour IT =1 mg/jour

Penn RD, Kroin JS. Intrathecal blaclofen in the long-term management of severe spasticity.

Neurosurgery 1989; 4(2): 325-332.
*FDA-approved



CH

E MENT D’UN PATIENT REFERE POUR

UN!

= POMPE INTRATHECALE

Sélection des patients
Test d’essai (phase 1)
Implantation permanente (phase 2)

Suivi post-implantation




CHE MENT D’UN PATIENT REFERE POUR
UNE POMPE (DOULEUR)

1. Sélection des patients
Evaluation médicale

Source de douleur
Eliminer?
Revue des médicaments/infiltrations

Contre-indications (coagulopathie, sepsis, anatomi
Evaluation psychologique

Contre-indications
2. Test d’essai (phase 1)
Implantation permanente (phase 2)
4. Suivi post-implantation

o




Bacloféene intrathécal
efficacité

Meéta-analyse
27 études, 490 patients

Pathologies
Trauma médullaire
Sclérose en plaques

Paralysie cérérébrale

Diminution du score moyen d’Asworth modifié de 3.9 a 1.6 (p

0.001)

92 %, réponse positive
Creedon & al 1997




Pompe intrathécale

Table 5. Highest available evidence for use of I'T anesthetics in treating chronic pain syndromes.

Patient Study Type, Primary Stud
B A staay - e e
Author, Year Intervention Type, Level of Outcome Y Key Findings
TER - Length ’
Sample Size Evidence Measures :
Caronic pais, 'Pam rehef: The use of IT bupivacaine as an
: n=109 (n opiate reduction, : ; :
Pre: IT opiate vs. . : mnay adjunct provided greater analgesic
: =25 with Retrospective, satisfaction, Mean 15 %
Deer 2002 (69) | Post: IT opiate + ) benefit and reduction of oral
R metastatic 111 doctor and months > :
bupivacaine : opiate when added to IT opiate
cancer pain of emergency room
: 28 monotherapy.
spine) visits
Refractory : IT morphi levobupivacai
Mercadente IT morphine + imios ; Pain relief, opiate | 6 months S R
i ST cancer pain, n | Prospective, II f produced significant analgesia and
2007 (70) levobupivacaine reduction or death i L :
=55 opiate reduction, with safety.
I'l' morphine + . o
Sjoberg 1991 bupivacaine IT morphine + bupivacaine was
Refractory TS safe and effective, a 1:10 ratio
(71) and 1994 stud A : Pain relief, opiate | 6 months 3 A
Siobere 1994 7 Y cancer pain, n | Prospective, I edictos ordeath | W2 deemed efficacious, but with
(,172) & utilized 4 1:10 =52 bupivacaine adverse effects noted
5 morphine to in almost half of patients.
upivacaine ratio
IT opiates vs. Chronic non- PR Pain relief, opiate IT opiates with adjunct IT
Veizi 2011 (87) combo opiate + | cancer pain, n 'Ollg)f"t 1 reduction, I'T 12 months | bupivacaine blunted I'T opiate
bupivacaine =126 ? ; dosage escalation escalation.
Chronic
Kanai 2019 ;)':’nll'o’o:.?g, low back I'T bupivacaine was safe and
96) bu. iva%aine at and lower Prospective, II Safety, efficacy | 12 months | effective, with 1.0 mg as the
l-wl: S extremity optimal dose
’ pain, n =70
IT Patient-controlled analgesia
Hayek 2016 hydr(')mor'phon? ) Rekrospactive; Pain relief, dch\./cry (?t IT hydromorphone +
+ bupivacaine, via | FBSS, n =57 T 24 months | bupivacaine was safe and effective;
(97) s II opiate reduction S ) Y
patient-controlled IT dose titration was noted across
analgesia system time.

EBSS, failed back surgery syndrome

A Abd-Elsayed et al Pain Physician 2020




Pompe et analgésie intrathécale

* Réduction = 50% douleur chez 40% des pts souffrant de douleur

chronigue non cancéreuse de type neuropathique ou nociceptive

* Serait particulierement efficace chez les patients souffrant de

lombosciatalgie réfractaire postchirurgicale

* 7-10,5% des patients abandonnent le traitement a cause d’un

soulagement insuffisant de la douleur

* Diminution initiale de la consommation d’opiacés POS, mais

augmentation au fil du temps de la dose de médicament administrée

par voie intrathécale

Tiré du rapport de I'INESS (Institut national d’excellence en santé et en services sociaux) juin 2013: Utilisation des neurostimulateurs m
dans le traitement de la douleur chronique non cancéreuse , Efficacité, innocuité, indications cliniques, modalités organisationnelles et




Pompe intrathecale (douleur)
Contre-indications

Douleur neuropathique (relatif)
Pathologie non-objectivable

Lésion sous-jacente nécessitant chirurgie
Exérese, décompression, stabilisation

Contre-indications médicales

comorbidités importantes( coagulopathie, sepsis) , infection subclinique
anatomie particuliere, séquelles chirurgicales

Contre-indications psychologiques

Troubles cognitifs

Trouble de personnalité, somatoforme, hypochondriaque
Anxiété, dépression, TOC, auto-mutilation

Abus de substance

Litige avec employeur

Attentes irréalistes




CH

EM ENT D’UN PATIENT REFERE POUR

~ POMPE

Sélection des patients
Test d’essai (phase 1)
Implantation permanente (phase 2)

Suivi post-implantation




Spasticite medico-réfracataire
Test d’essai

* Bolus intrathécal concluant (Baclofen 50-100ug)

Amélioration du tonus (échelle Ashworth modifiée)

Différencier la spasticité traitable des contractures




Echelle d’Ashworth et échelle modifiée

Ashworth
(Ashworth 1964)

Ashworth modifiée
(Bohannon & Smith 1987)

0 | Pas d’augmentation du tonus (musculaire) | Pas d’augmentation du tonus (musculaire)
Discréte / du tonus musculaire avec un Discréte 2 du tonus avec un ressaut suivi d’'un
1 ressaut suivi d’un relachement ou d’'une relachement ou d’'une résistance minime au
résistance minime au mouvement de mouvement de flexion/extension a la fin du
flexion/extension mouvement
Discréte 2 du tonus avec un ressaut suivi d’'un
1+ relachement ou d’'une résistance minime au
mouvement de flexion/extension < moitié de
'amplitude articulaire
7 plus marquée du tonus touchant la 7 plus marquée du tonus touchant la majeure
2 majeure partie de 'amplitude articulaire, partie de 'amplitude articulaire,
mobilisation facile dans toute son mobilisation facile dans toute son
amplitude amplitude
3 7 importante du tonus musculaire - 7 importante du tonus musculaire -
mobilisation passive difficile mobilisation passive difficile
4 Articulation fixée en flexion/extension Articulation fixée en flexion/extension

(Add/Abd)

(Add/Abd)



CHE ENT D’UN PATIENT REFERE POUR
UNE POMPE

1. Sélection des patients
2. Test d’essai (phase 1)

Epidurale continue
Intrathécale continue
Bolus intrathécal

Bolus ¢pidural

Considéreé positif si diminution de la douleur de 50 %
ou amélioration fonctionnelle ou diminution
d’analgésiques

3. Implantation permanente (phase 2)

4. Suivi post-implantation




Analgésie intrathécale

Médication Dose recommandée Dose recommandée
(essai) départ

Ziconotide 1-5 microgrammes 0.5-1.2 mcg/jr
Morphine 0.1-0.5 milligrammes 0.1-0.5 mg/jr
hydromorphone 0.025-0.1 milligrammes  0.01-0.15 mg/jr
Fentanyl 15-75 microgrammes 25-75 mcg/jr
Sufentanil 5-20 microgrammes 10-20 mcg/jr
Bupivacaine 0.5-2.5 milligrammes 0.01-4 mg/jr

Clonidine 5-20 microgrammes 20-100 mcg/jr




Préparer le patient sous
anesthésie locale ou générale

17

uh .
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Placement du cathéter




Ancrer le cathéter







Analgésie intrathécale




Analgésie intrathécale




Analgésie intrathécale




Analgésie intrathécale




Analgésie intrathécale




CH

EM ENT D’UN PATIENT REFERE POUR

~ POMPE

Sélection des patients
Test d’essai (phase 1)
Implantation permanente (phase 2)

Suivi post-implantation




Préparation de la pochette pour
pompe




Analgésie intrathécale




Line |

Line 2

'Line 3

Line 4

Line 5

Morphine

Hydromorphone

Clonidine

Opioid + clonidine +
bupivacaine
Baclofen

Analgésie intrathécale

Ziconotide

Hydromorphone

+ bupivacaine or
Hydromorphone +
clonidine
Ziconotide + opioid
Fentanyl

Bupivacaine +
clonidine

2017 PACC

Morphine +
bupivacaine
Morphine +
clonidine

Fentanyl + |
bupivacaine
or Fentanyl
+ clonidine



Complications pompe intrathécale

(1 Institut de
©) Cancérologi
(0 deI'Ouest

Taux d’évenements indésirables m—

N =342

L TN | ORI . eETTE

Céphalees Compiicstions liées su cathéter  Complications liges b is pompe infections

Maeyaert & al 2003 .



Complications pompe intrathécale

* Chirurgicales * Liées au cathéter
Lésion nerveuse Migration
Hématome Fracture/plicature
Hémorragie méningée Déconnexion
Infection Occlusion

Facteurs favorisants Granulome
Cachexie Fuite de LCR
Diabete Causes
Traitements Ponctions multiples
immunosuppresseurs _
Cachexie

Radiothérapie locale ,
Traitement

Surveillance simple
Hydratation
Blood patch




Complications pompe intrathécale

* Liees a la pompe

Retournement du Collection loge
boitier Fuite de LCR?
Plicature du cathéter Infection?
Diagnostic Ascite?
Remplissage impossible * Contre indication a la
pompe

Radiographie ou écho




Baclofen intrathécal
effets secondaires

* Hypotonie musculaire
* Nausée/vomissements
* Somnolence

* Céphalée

> Etourdissements

* Brulure épigastrique




Analgésie intrathécale
Résultats

Figure 3
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—i— 2 30% reduclion in painVAS
relative to baseline
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Aysel Atli fet al Pain Medicine 2010




Analgésie intrathécale

Figure 5
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Analgésie intrathécale
perte de popularité

* Augmentation des doses
ajustement
progression de la maladie

Tolérance
* Prise d’opioides PO persistantes
* Ressources humaines pour le remplissage

* Sevrage si bris/déconnection cathéter




Analgésie intrathécale
Dose d’opioide oral
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Figure 3. Average daily morphine milligram equivalents in the year prior to and following implantation of intrathecal drug-delivery system therapy, by follow-up
systemic opioid discontinuation status. Note: Figure shading reflects low dose (0-50 morphine milligram equivalents/day), moderate does (51-89 morphine milli-
gram equivalents/day), and high dose (= 90 morphine milligram equivalents/day) based on CDC guideline.

John A. Hatheway et al Neuromodulation 2020




Analgésie intrathécale

Sevrage complet des opioides per os
Essai avec injection unique opioide
Microdose de morphine

Rotation vers ’hydromorphone prn

Addition de coanalgésique prn

Denise M Wilkes Pain Med 2018




Analgésie intrathécale
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Analgésie intrathecale
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Conclusion
[.a neuromodulation

La clé du succes:
* procéder a une bonne évaluation biopsychosociale

* déterminer la source de la douleur

clarifier les attentes

procéder a un test d’essai

Pompe intrathécale, moyen efficace

Microdose associé au sevrage opioide oral

offrir un suivi systématique




Les techniques avancées dans le
traitement de la douleur cancéreuse



Echelle de 'OMS 3533*“’:.

opiacé fort i.v./s.c.
infusion continue ou
opiacé fort

+ non opiacé
+ coanalgésique

opiacé périmédullaire
ou bloc nerveux

opiacé fort

+ non opiacé | OU TENS/ DCS

+ coanalgésique SI douleur persiste
et/ou

opiacé périmédullaire
ou bloc nerveux

opiacé faible | ou TENS/DCS

+ coanalgésique

non opiacé
+ coanalgésique




Les techniques avancées dans la
douleur cancéreuse

* Analgésie périmédullaire

* Blocs neurolytiques

* Vertébroplastie/kyphoplastie
* Techniques neurochirurgicales
DREZ

Cordotomie antérolatérale

Rhizotomie

Ganglionectomie




Les techniques avancées dans la
douleur cancéreuse

* Analgésie périmédullaire

* Blocs neurolytiques

* Vertébroplastie/kyphoplastie
* Techniques neurochirurgicales
DREZ

Cordotomie antérolatérale

Rhizotomie

Ganglionectomie




Analgésie périmedullaire
1973 Snyder découverte des récepteurs opioides
1976 Yaksh 1¢re administration spinale opioide

1979 Wang morphine intrathécale chez ’lhomme

1979 Cousins analgésie spinale sélective




Traitements interventionnels

Stratégie

* examen neurologique

labo approprié

* 2 risques a minimiser
infection
saignement

* attente du patient




Traitement avec narcotiques périmédullaires

v

pas de soulagement soulagement

épidlural intra}hécal

¥

Considérations
. Anatomiques
l. Dosage
ll. Méthode d ’administration
IV. Systéme:
A. cathéter percutané
B. cathéter implanté
1. site d ’injection extérieur
2. site d ’injection sous-cutané
3. pompe implantée




Avantages de I'épidurale

dure-mere agit comme barriere
moins de céphalée post-duremere
pas de risque de fistule de L.C.R.
plus sécuritaire

moins de potentiel pour dommage neurologique




Avantages de I'intrathécal

plus petites doses nécessaires

moins d’absorption systémique

moins de conséquences lors de migration de cathéter
moins d’obstruction de cathéter

diminution de la douleur a l'injection




Agents périmédullaires

* narcotique
morphine
hydromorphone
fentanyl
mépéridine

* anesthésique local
bupivacaine
lidocaine

* alpha 2-agoniste
clonidine
dexmédétomidine

* autres
kétamine
Néostigmine
ziconotide




Analgésie périmédullaire

* morphine la plus utilisée
* doses a débuter:

épidural  5-10% dose systémique

intrathécal 0.5-1% dose systémique

* ajouter an. locaux, clonidine prn




Analgésie perimédullaire

Bolus vs perfusion continue
* moins cher
* plus de douleur a l'injection

* plus d’effets secondaires




Analgésie périmédullaire

Systeme utilisé selon espérance de vie

* percutané soulagement temporai

ou maladie terminale
* tunnélisé semaines a mois
* réservoir implanté mMois a années

* pompe a perfusion > 6 mois













Analgésie périmédullaire

Conduite a la suite de la procédure:

* Sevrer les narcotiques et coanalgésiques
diminuer de 50% la dose des narcotiques systémiques
diminuer aux 2 jours de 20% par la suite
associer a une augmentation de 20% de la dose périmédullaire

* Un sevrage complet dépend de | ‘étendue des |ésions cancéreuses




Analgésie perimédullaire

Réduction de douleur et de toxicité

? 70 -
patient

> 60

50

40

@ périmédullaire
@ meédical

30

20

NN N NN

10

0

4 sem. 12 sem.

Smith & al Ann Oncol 2005



Complications de I'analgésie
perimeéedullaire

Reliées aux médicaments administrés
Probleme avec le dispositif

cathéter
migration
déconnection
obstruction

pompe
Erreur de programmation

Infection




Résume des complications reliees
aux medicaments

Complications

Effets secondaires
communs des
narcotiques

Effets secondaires
rares des narcotiques

Symptomes

Nausée persistente,
somnolence ou rétention
urinaire

Myoclonie

Hyperalgésie

Traitement

1) traitement conservateur

2) changer de narcotique

3) ajouter anesthésique local
dilué et abaisser la dose de
narcotique

1) changer de narcotique
2) ajouter benzodiazépines

1) changer de narcotique

2) ajouter des adjuvants
(antagonistes des récep.
NMDA)



Résume des complications reliees
aux medicaments

Complications

Effets secondaires des
anesthésiques locaux

Sevrage aigué des
narcotiques

Sevrage aigué de
clonidine

Symptomes

Hypotension posturale

Bloc sensitif et/ou
moteur

Agitation, diaphorese,
diarrhée, délirium

Hypertension rebond,
anxiete

Traitement

1) hydrater
2) diminuer la concentration

1) diminuer le débit et/ou
concentration

2) considérer le
remplacement par la
clonidine

1) administrer le narcotique
Immeédiatement

1) administrer clonidine
Immeédiatement



Techniques destructives

* Neurolyse chimique
phénol

alcool
* Thermocoagulation

* Cryoablation

* Chirurgie




Techniques destructives
. Aol |Phenol

Mécanisme d’action Extraction lipidique. Coagulation
Précipitation protéine protéine/nécrose
Concentration efficace 50-100% 5-10%
Densité par rapport au LCR Hypobare Hyperbare
Diluant Aucun Glycérine/lohexol
Douleur a l'injection Oui Non
Début (initial/maximum) Instantané/3 a 5 jours 15 minutes/1 jour
Durée effet 12 a 24 semaines 4 a 12 semaines
Risques spécifiques Vasospasme/effets Arythmie/convulsions/colla

secondaires alcool psus cardiovasculaire



Blocs neurolytiques

Region of Associated nerves
spinal cord and prevertebral ganglia
Pons
Left chain ",--"
ganglia e
Medulla PSS e e T
Right chain o feeein
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Pancreas
ﬁ Adrenal gland

Target organs (effectors)

Lacrinal gland

nose and palate
Submaxillary gland

Sublingual gland

! Mucous membrane-
mouth

Parotid gland

Heart

Larynx
Trachea

Bronchi
Esophagus

Stomach

Abdominal
blood vessels

Liver and
bile duct

Small intestine

Large
intestine

Rectum
Kidney
Bladder

Gonads

External genitalia




Blocs neurolytiques

Region of Associated nerves Target organs (effectors)

spinal cord and prevertebral ganglia
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Lacrinal gland

Left chain yin®
ganglia e M o
Medulla s e PR . nose and palate
R T e PR S SZ Submaxillary gland
Right chain R S  Sublingual gland
Ly -~ Canil \ ganglion Mucous membrane-

mouth
Parotid gland

Heart
(e
Larynx
ul T Trachea
@] .—E . Bronchi
| T3 ) Esophagus
I (g Stomach
D)
Abdominal
@ ' blood vessels
e i ;
) T8 T8 ! Liver and
b i Loran
T9 T }
\zu;".’:»».\t - \ 85
sn ] ‘ o o | pancreas
uperior '
N mesemonc L
y ganglion ° ‘|
_@. .__m_.. - b4 ‘& Adrenal gland
D) N 8
@] | 2D %
L3 13l Small intestine
L4 La( &) Infrior ] {
megenteric g
L5 s i gargglion s
S1 S1(4 4 Large
S2 s2 intestine
’\ s3
ES5(S5 Rectum
P\sed A
g ' Kidney
Bladder
Spinal ocgygeal ganglia
g togather Gonads

o nglion impar)

External genitalia




Blocs neurolytiques

* Plexus coeliaque : estomac, foie, vésicule biliaire, pancréas, rate, petit
intestin, colon jusqu’a la moitié du colon transverse, reins, glandes
surrénales

* Plexus hypogastrique supérieur : Deuxieme moitié du colon
transverse, colon descendant, partie du rectum, uretére, vessie, partie
supérieure de l'urétre, utérus, trompes, ovaires

* Ganglion Impar : 'innervation de la partie inférieure du rectum, de la

région anale, du vagin, vulve, scrotum, base des testicules, coccyx et la

partie inférieure de l'uretre




Bloc du plexus coeliaque




Bloc du plexus coeliaque

Technique percutanée par fluoroscopie/scan
Transcrurale
Transaortique

Rétrocrurale
Variante: bloc splanchnique
Technique ouverte (chirurgie)

Technique par endoscopie




Bloc plexus coeliaque

Retrocrural
spread
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Celiac
_- plexus

| Anterocrural
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Bloc plexus coeliaque




Bloc plexus coeliaque




Celiac plexus block
endoscopie U/S




Bloc du plexus coeliaque

méta-analyse

1145 patients

Cancer du pancréas ou autre

70-90 % soulagement a long terme

Eisenberg & al Anesth Analg 1995




Bloc plexus
coeliaque/splanchnique

» Etudes randomisées prospectives
* plus efficace
- W consommation d’opioides

* A\ survie?

Mercadante Pain Ther 2022




Bloc du plexus coeliaque

Effets secondaires fréquents

* douleur locale 96 %

* diarrhée 44-60 %

* hypotension 10-52 %

Effets secondaires sérieux 2 %
* neurologiques

* non neurologiques

Gupta et al Palliat Med 2021




Bloc du plexus hypogastriqu
supérieur
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Bloc du plexus hypogastrique
supérieur

227 patients avec cancer gynécologique, génitourinaire et

colorectal

EVA de 7a10/10

159 patients avec bloc diagnostique positif

115 patients ont répondu a un bloc neurolytique (EVA < 4/10)
peu de complications

Plancarte & al, Reg Anesth 1997




Bloc plexus hypogastrique supérieur




Efficacy of the Anterior Ultrasound-Guided Superior Hypogastric

Plexus Neurolysis in Pelvic Cancer Pain in Advanced Gynecological
Cancer Patients

* Etude randomisée controlée
- ¥ douleur

- W consommation d’analgésiques

* Ameélioration fonctionnelle

Mishra et al Pain Medicine 2013




Bloc plexus hypogastrique supeérieur

Complications rares:

* Douleur au site insertion

Atteinte racines L5 et S1

Ponction vessie

Hématome rétropéritonéal

Discite (approche trans discale)




Bloc ganglion d'impar




Bloc du ganglion d'impar




Bloc ganglion impar
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Sir & Eksert. Turkish journal of medical sciences 2019.




Bloc du ganglion d'impar

Complications

* Douleur locale

* Discite

* Perforation du rectum

* Hématome




Conclusion

Les blocs nerveux:

Considérés dans notre arsenal thérapeutique

Efficaces

Peu d’effets secondaires

Complémentaires

Peser les inconvénients et les bénéfices de facon individuell

Timing est important




Stratégies pour optimiser
|'utilisation des opiaces

*Réeéevaluer, réévaluer ...

*Réajuster I'approche
thérapeutique

La douleur cancéreuse n’est pas
une douleur chronique stable;
elle évolue dans le temps
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