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Douleur viscérale

• Douleur provenant des organes internes du corps humain :

• Cœur, gros vaisseaux, structures périvasculaires (ganglions)

• Structures aériennes : pharynx, trachée, bronches, poumons, plèvre

• Tractus gastro-intestinal : œsophage, estomac, grêle, colon, rectum

• Structures abdominales hautes : foie, arbre biliaire, pancréas, rate

• Structures urologiques : reins, uretères, vessie, urètre

• Organes reproductifs : utérus, ovaires, vagin, testicules, déférents, prostate

• Omentum, péritoine



Système viscéro-sensoriel

• Organisation neuro-anatomique :

• Afférences viscéro-sensorielles

• 3 voies périphériques vers SNC :
• Nerf vague (X) et ses branches

• Efférences Sympathiques (Ʃ)

• Efférences Parasympathiques (Para Ʃ)

• Corps cellulaires primaires :
• Dans les ganglions vagaux

• Dans les ganglions de la racine dorsale



Des afférences viscéro-sensorielles

• Récepteurs viscéro-sensoriels :
• Mécano-Rc :

• Haut seuil : stimuli mécaniques nocifs (cœur, poumons, reins, uretère, utérus)

• Bas seuil : stimuli non nocifs à nocifs [plénitude – douleur] (estomac, colon, vessie)

• Rc silencieux : insensibles aux stimuli mécaniques en situation physiologique

• Rc polymodaux :
• Chimio-, thermo-, mécano-sensibles

• Fibres afférentes :
• Fibres C >> Aδ

• Absence de fibres Aβ



Vers le SNC

• Relais médullaires :
• Corne dorsale ipsi et controlatérale

• Cordons postérieurs

• Cordons antérolatéraux

• Voies ascendantes :
• Faisceau spinoparabrachial

• Faisceau spinothalamique

• Matrice douleur viscérale :
• Tc cérébral, hypothalamus, amygdale

• Thalamus, Insula, ACA, Cortex S1S2…

Réactions végétatives
Réactions émotionnelles



De la physiopathologie à la clinique



Vignette clinique

• Patient cancer colique :
• Chirurgie : colectomie + stomie
• Chimiothérapie en cours
• Traitement curatif, contrôle RAS
• Douleur abdominale « diffuse »

• Picotements, brulure, coups d’aiguille
• Exacerbation après les repas
• Soulagement après émission de selles

• Questions :
• Examen clinique
• Diagnostic douleur



Douleur viscérale vraie

• Ressentie à la phase précoce de l’agression viscérale

• Vague, diffuse, pauvrement décrite

• Sur la ligne médiane thorax ou abdomen, antérieur et/ou postérieur

• « Indépendamment » de l’organe affecté

• Intensité douloureuse variable, non corrélée à l’étendue de la lésion

• Toujours associée à des signes neurovégétatifs

• Avec réactions émotionnelles très fréquentes



Douleur viscérale vraie

• La physiopathologie pour comprendre la clinique :

• Douleur médiane :
• Innervation afférente bilatérale pour nombreux viscères

• Douleur vague, diffuse, mal discriminée :
• Faible densité innervation viscéro-sensorielle corne dorsale

• Ample divergence des afférences viscérales dans le SNC

• Site douloureux commun quel que soit l’organe affecté :
• Convergence viscéro-viscérale dans le SNC



Douleur viscérale référée

• Evolution d’une douleur viscérale vraie
• Parfois rapidement (minutes, heures)

• Disparition des signes neurovégétatifs
• Et diminution des réactions émotionnelles

• Similaire à une douleur somatique
• Plus précise et localisée
• Convergence médullaire viscéro-somatique
• Concordance viscère - territoire somatique

• Douleur viscéro-somatique sans hyperalgésie
• C’est la 1ère douleur après la douleur viscérale vraie
• Appelée douleur segmentaire, sans trouble sensitif



Douleur référée avec hyperalgésie

• Apparition plus tardive dans le processus douloureux viscéral

• Modification sensorielle dans les tissus somatiques
• Diminution des seuils douloureux > hyperalgésie

• Hyperalgésie d’abord musculaire puis cutanée
• Tension, contracture musculaire avec douleur
• Extension aux tissus (sous-)cutanés si processus prolongé ou répété

• Hyperalgésie persiste après le processus viscéral

• Modifications trophiques dans la zone d’hyperalgésie référée
• Dystrophie musculaire et épaississement des tissus sous-cutanés



Douleur référée avec hyperalgésie

• Convergence viscéro-somatique :

• Théories convergence –
• Projection : Interprétation expérientielle somatique
• Facilitation : Sensibilisation du neurone convergent

• Autres hypothèses
• Connections somato-sensorielles DRG ?
• Sensibilisation antidromique ?

• Boucle réflexe de l’organe affecté :

• Explique les troubles trophiques musculocutanés
• Excitation des motoneurones des muscles référés (contracture)
• Activation des nocicepteurs musculaires avec sensibilisation
• Implication branche efférente Ʃ vers la peau référée



Hyperalgésie viscérale

• Hyperalgésie primaire (périphérique) :
• Abaissement des seuils Rc viscéraux

• Recrutement de Rc silencieux

• Hyperalgésie secondaire (centrale) :
• Origine ascendante et/ou descendante

• Activité spontanée des neurones centraux amplifiée

• Elargissement des champs récepteurs et sommation temporelle

• Traduction clinique :
• Douleur viscérale provoquée par stimulus non nocif en condition pathologique

• Douleur viscérale exagérée par stimulus peu nocif



Sensibilisation viscérale croisée

• Nombreuses évidences de douleurs viscéro-viscérales :
• Cœur – œsophage / cœur – estomac – vésicule biliaire
• Colon – vessie / colorectum – vessie – prostate…

• Mécanismes physiopathologiques :
• Théorie périphérique

• Terminaisons viscérales dichotomisées ?
• Boucle terminaison – ganglion racine dorsale ?
• Inflammation locale ? Implication du SNA ?

• Théorie centrale :
• Convergence viscéro-viscérale spinale
• Convergence viscéro-viscérale supraspinale



Classifications



Douleur chronique CIM-11

• Douleur aigue

• Douleur chronique
• Intermittente, cyclique, permanente
• Primaire ou secondaire

• Douleur cancéreuse viscérale
• Douleur viscérale pure
• Douleur multifactorielle

• Viscérale + tissus mous + neurologique…

• Douleur des TT du cancer
• Douleur / hyperalgésie viscérale séquellaire
• Algohallucinose (douleur organe « fantôme »)



Douleur cancéreuse viscérale

• Douleur causée par la tumeur primaire ou des métastases

• Lésions viscères : tête, cou, thorax, abdomen ou pelvis

• Douleur souvent mal localisée et/ou référée (viscéro-somatique)

• Stimuli nocifs : compression, distension, inflammation et ischémie

• Mécanismes douleur : nociceptive, neuropathique, nociplastique ?



Mécanismes douleur cancéreuse viscérale

• Douleur nociceptive

• Douleur neuropathique
• Lésion du système somato-sensoriel

• Lésion du système viscéro-sensoriel ?

• Connections somato-sensorielles

• Douleur nociplastique
• Sensibilisation centrale

• Locale ou diffuse



Implications cliniques



Vignette clinique

• Examen :
• « Classique » : palpation…

• Paroi / profondeur (Carnett)

• Troubles sensitifs ?

• Douleur projetée T10T11 ?

• Hypothèses diagnostiques :
• DN pariétale post-chir

• Douleur viscérale post-TT cancer

• Hyperalgésie viscérale référée



Concordance anatomo-radio-clinique

Ganglioneurome pédicule rénal

- Picotements, chaleur, compression 
- Impression de gonflement 
- Dysfonction muscle psoas
- Allodynie étendue



Concordance anatomo-radio-clinique

• Territoires larges et variables
• Voir anatomie / physiologie

• Zones viscérales affectées

• Degré de sensibilisation

• Selon sources biblio

• Douleur référée cou tête
• Provient des organes cou thorax 

• Noyau spinal du V ?

• Ne pas passer à côté

• Diaphragme : C4 
• Cœur : T1-T5    T1-T5
• Poumons bronches : T2-T4    T5-T6 
• Œsophage : T5-D6    C1-C6  T2-T5  T6-T9
• Estomac : T6-T10    T2-T10
• Foie et vésicule : T5-T10    T7-T9
• Pancréas : T6-T10    T6-T10
• Rate : T6-T10 
• Surrénales : T8-L1 

• Grêle : T9-T10    T7-T10    T7-T12  T6-T10

• Utérus : D10-L1 

• Colon : D11-D12    T8-L1  L5-S1

• Reins : D10-D12 jusqu’à L2-L3

• Uretères : L1-L2

• Vessie : D11-L2 et S2-S4

• Prostate : D11-L1 et S3-S4

• Testicules : D10-L1 et S3-S4



Piège diagnostic

Tumeur desmoïde pleurale
Dg 8 mois après fracture K5

Crises spontanées
Compression + coups d’aiguille

Hyperalgésie



Syndromes douloureux en cancérologie

• Classique douleur pancréatique :
• Douleur viscéro-somatique

Cancer pancréas obstructif dérivé

- Douleur dorsale basse
Pas d’hyperalgésie

- Douleur épigastrique vers HC G
Palpation non douloureuse
Hyperalgésie localisée



« Grosse tumeur et petite douleur »

• Douleur cancéreuse multifactorielle :
• Neurologique 

• Osseuse

• Viscérale



Comme dans les livres

• Femme cancer du sein
• Métastases hépatiques

• En progression

• Douleur HC + Flanc D
• Permanente avec paroxysmes

• Fond impossible à décrire

• Crises = coups de couteaux

• Aggravée par mouvements

• Aggravée par toux éternuement



Comme dans les livres

• Douleur épaule D
• Permanente avec paroxysmes

• Associée à douleur flanc D

• Prurit intermittent moignon

• Douleur cervicoscapulaire D>G
• Description plus floue

• Tensions musculaires



Comme dans les livres

• Examen :
• Allodynie

• Hyperesthésie piqure 

• Palpation épaule indolore

• Pression HC D > douleur épaule (X)

• Contractures cervicoscapulaires

• Mouvements aggravent

• Diagnostic :
• Douleur viscéro-somatique !



Particularités en cancérologie

• Processus tumoral :
• Stimulus mécanique + Inflammation

• Douleur viscéro-somatique avec hyperalgésie :
• Expression musculaire et cutanée

• Dg difficile pour certaines localisations (syndrome rectal)

• Diagnostic clinique et paraclinique :
• Concordance douleur - territoire viscéro-somatique - lésion

• Diagnostic différentiel douleur hyperalgésie somatique (pariétale)

• Traquer localisation viscérale d’une hyperalgésie pariétale



Conclusion

• Convergence viscéro-somatique

• Sensibilisation périphérique et centrale

• Repérer les signes sensitifs = dessiner !

• Diagnostic clinique paraclinique

• Stratégie thérapeutique
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Vignette 1

Mme Ca. Hu. 20 ans

Fracture K5 D + hématome / accident Karting
Douleur thorax D persistante 8 mois
…

Dg Tumeur desmoïde pleuro-pariétale

IRM stable

Lésion pariétale interne 115 x 90 x 70mm
Lame de réaction pleurale adjacente 
Parenchyme pulmonaire refoulé
Infiltration intercostale grand dentelé, sans l’envahir

Surveillance oncologique simple



Vignette 1

Douleur « cancéreuse » viscérale + tissus mous
Douleur viscéro-somatique avec hyperalgésie

Composante neuropathique / sensibilisation centrale

Douleur thorax latéral D intermittente
Par crises ou par périodes
Parfois dyspnée d'effort sans douleur

Douleur type compression du poumon
Avec des pics comme des coups d'aiguille
EN crise 7-9/10 ; crises de 5-90 minutes
Parfois plusieurs crises / jour, rares la nuit
Crises spontanées et provoquées par le stress 
et par soutien-gorge trop serré

Examen clinique
Allodynie thoracique postérolatérale D
Territoire large centré sur T2-T6



Vignette 1

• Traitement ?
• Activité physique

• Sophrologie

• TENS

Alternative thérapeutique :

- Approches psychocorporelles
- Traitement médicamenteux 

. Fond : AD > AE / EI ?

. Crise : Nefopam ? Of / OF ?

Evolution :

- Beaucoup moins stressée, changement d’études
- Poursuit Sophrologie, active
- Quasi-disparition des crises douloureuses
- Retour de crises fugaces quand arrêt TENS prolongé



Vignette 2

• Femme cancer du sein
• Métastases hépatiques

• En progression

Mme An. Bu. 35 ans

Cancer du sein + 2 lésions hépatiques 2022
Progression hépatique malgré 7 lignes TT
Douleur flanc + scapulaire D intense
Activités nulles + insomnie

TDM :  Majoration en nombre et en taille des 
lésions hépatiques, la plus volumineuse du 
segment VI mesurant 46 mm de grand axe 

RCP Sein : L8 = Capecitabine

Tramadol LI 50mg matin et soir
Mauvaise tolérance et réticence opioïde



Vignette 2

Douleur HC + Flanc D
Permanente avec paroxysmes
Fond impossible à décrire
Crises = coups de couteaux
Aggravée par mouvements
Aggravée par toux éternuement

Douleur épaule D
Permanente avec paroxysmes
Associée à douleur flanc D
Prurit intermittent moignon

Douleur cervicoscapulaire D>G
Description plus floue
Tensions musculaires

Examen :
Allodynie + Hyperesthésie piqure + Douleur épaule par pression HC D (X)
Palpation épaule indolore + contractures cervicoscapulaires

Douleur « cancéreuse » viscéro-somatique
Composante neuropathique / sensibilisation centrale



Vignette 2

• Traitement ?
• Prednisone 40mg 4 jours

• Gabapentine > 400-400-600

• Duloxétine 60-0-0

• Stop Tramadol

• OF LI 2,5mg titration

• Evocation Kétamine si échec

Evolution :

- Nette amélioration des douleurs, un peu somnolente
- Quelques coups de couteaux diurnes et brefs
- EN mini 1/10  EN maxi 3-4/10 ; dort très bien
- Reprise des activités, y compris le cheval
- OF LI non pris ; arrêt Tramadol ; Prednisone 20mg

Et si aggravation secondaire / progression hépatique ?   



Vignette 3

Mme Mo. Ma. 78 ans

2017 : Hépatite C traitée par antiviral
2022 : douleur HC D > lithiase vésiculaire
2023 : cholécystectomie
Douleur abdominale permanente
TDM : Lésion segment VII + thrombose porte
+ ADP rétropéritonéales et interaortocaves
Biopsie : Dg Carcinome HépatoCellulaire
Sept 2023 : L1 Atezolizumab + Bevacizumab
Mars 2024 : progression > L2 Nexavar
Avril 2024 : douleur abdominale en ceinture
Demande d’intervention Douleur



Vignette 3

Juin 2024 : Douleur abdominale et dorsolombaire en ceinture permanente, réveillant toutes les nuits
Sensation d’étau et de picotements ; EN mini 5/10  EN maxi 7/10  EN moy 6/10
Enervée, angoissée, triste ; majoration tremblements essentiels iatrogène psychogène ?
Hyperalgésie T6-T10 abdo + T6-L2 dorsolombaire (concordance lésions viscérales multifocales)

Traitement en cours : 
- PCA Oxynorm 2,5mg/h + bolus 3mg (10 minutes)

. Soulagement des bolus Oxynorm 20%

. BD /BR : J-3 = 8/6  J-2 = 19/16   J-1 = 30/22
- Kétamine 12mg / jour (0,25mg/kg)
- Gabapentine 500-500-500
- Venlafaxine 112,5-0-0
- Paracétamol
- Loxapac 0-0-0-5

Douleur « cancéreuse » viscérale non contrôlée
Douleur viscéro-somatique avec hyperalgésie

Composante neuropathique / sensibilisation centrale

Antinociceptifs
Antihyperalgésiants

Modulateur des contrôles descendants



Vignette 3

Juin 2024 : Douleur abdominale et dorsolombaire en ceinture permanente, réveillant toutes les nuits
Sensation d’étau et de picotements ; EN mini 5/10  EN maxi 7/10  EN moy 6/10
Enervée, angoissée, triste ; majoration tremblements essentiels iatrogène psychogène ?
Hyperalgésie T6-T10 abdo + T6-L2 dorsolombaire (concordance lésions viscérales multifocales)

Traitement en cours : 
- PCA Oxynorm 2,5mg/h + bolus 3mg (10 minutes)

. Soulagement des bolus Oxynorm 20%

. BD /BR : J-3 = 8/6  J-2 = 19/16   J-1 = 30/22
- Kétamine 12mg / jour (0,25mg/kg)
- Gabapentine 500-500-500
- Venlafaxine 112,5-0-0
- Paracétamol
- Loxapac 0-0-0-5

Propositions thérapeutiques ? 

TENS : non adoptée par patiente
Rotation vers PCA Morphine

Corticothérapie IV
Majoration Kétamine 0,5mg/kg

Patch Capsaïcine 8% : 11/06
Alcoolisation ganglion coeliaque : 09/07

Refus KTiT par la patiente



Vignette 3

Evolution fin juillet 2024 :
Douleur intermittente, non insomniante
EN mini 0/10   EN maxi 2-3/10
Moins angoissée, moral encore fluctuant
Disparition hyperalgésie abdo et dorsolombaire

Hospitalisée 23/09 pour aggravation douleur :
- Echec majoration PCA Morphine 4mg/h (HAD)
- Douleur même localisation EN 8-9/10
Description difficile en ceinture, piqure
Pire en décubitus strict, mieux semi-assise
Hyperalgésie abdominale et dorsolombaire
- TDM : Apparition ascite abondante

Switch Méthadone en cours 15mg SAG
Discussion Ponction d’ascite

Discussion Patch Capsaïcine 8%
Discussion 2ème Alcoolisation coeliaque



Focus Kétamine

• Recommandations pauvres 
• HAS : douleur cancéreuse rebelle en situation palliative

• SFETD : douleur chronique rebelle

• Intérêt :
• Composante neuropathique / sensibilisations + épargne opioïde

• PCA bolus ou titration pour douleur induite ou crises / ADP

• Action plus rapide que titration AD / AE + effet rémanent possible

• Posologie : 
• 0,25-1mg/kg/jour IV > SC (discontinu d’abord)



Focus Lidocaïne

• Voie d’administration : IV / SC

• Indications : « dernière intention / douleur cancéreuse rebelle aux OF »

• Douleur cancéreuse mixte neuropathique

• Douleur viscérale (abdominale) ; douleur induite par les soins

• Contre-indications :
• Hypersensibilité anesthésiques locaux

• Insuffisance hépatique ou insuffisance cardiaque NYHA III-IV

• SCA < 12 mois – BAV II-III – FA

• Protocoles disparates



Focus Lidocaïne

• Protocoles disparates :
• 3-5mg/kg sur 1-5h (douleur chronique rebelle SFETD)

• 5-8mg/kg/jour (douleur cancéreuse rebelle en situation palliative HAS)

• 4-5mg/kg sur 1h (test) +/- perfusion continue prolongée

• Bolus 1,5mg/kg + 1,5-2,5mg/kg sur 2h

• Soulagement attendu :
• Amélioration globale > 30-50% 

• Amélioration possible 1-6 mois après administration ponctuelle

• Conditions :
• Initiation hospitalière encadrée puis relai domicile possible



Metamizole

• Nolotil 2 g/5 ml, solution injectable

• Douleurs viscérales d'origine cancéreuse réfractaires aux antinociceptifs, aux 
corticoïdes et antispasmodiques, après échec des traitements usuels.

• Meilleure tolérance que AINS à long terme ?

• Le comité de pharmacovigilance (PRAC) de l’Agence européenne des 
médicaments (EMA) a initié la réévaluation de la balance bénéfice/risque des 
médicaments contenant du Metamizole vis-à-vis du risque d’agranulocytose.

• Revue Cochrane 2016 : prise unique / douleur aigue (postop, abdo, céphalée)

• Demande d’Autorisation en Accès Compassionnel (ACC)



Techniques interventionnelles

• Bloc AL +/- CTC 

• Cathéter ALR

• Bloc - Alcoolisation Gg Nerf Sympathique

• Bloc - neurolyse nerf spinal

• Analgésie intrathécale

• Neurochirurgie ablative

• Neuromodulation

Connaitre les indications

Pour anticiper si possible

Tenir compte du statut Onco

Ne pas systématiser



Bloc anesthésique +/- CTC

• Cochrane 2024 : bloc Ʃ / douleur cancéreuse abdo-pelvienne
• Evidence limitée pour réfuter ou supporter bloc

• Incertitude / supériorité 2 blocs contre 1 bloc

• Evidence certitude très faible

• Séries, revues :
• Soulagement bloc AL + CTC > bloc AL

• Soulagement de quelques jours à quelques semaines (2 mois maxi)

• Bloc test ? Si + alors alcoolisation ? Cathéter d’ALR ?



Bloc Alcoolisation

• ESMO 2018 :
• Ganglions et nerfs sympathiques (Gg coeliaque grade IIB)

• Nerfs spinaux (attention si survie longue / DN séquellaire)

• Neurolyse sympathique : territoire douloureux concordant
• Efficacité 3-6 mois, peut être réitérée et combinée

• Neurolyse spinale : douleur sur quelques dermatomes
• Douleur pelvi-périnéale / tumeur rectale…

• Douleur thoracique / tumeur pleuropulmonaire, méta costale…

• Efficacité 2-4 mois, peut être réitérée



Analgésie intrathécale

• Indications :

• Douleurs rebelles localisées

• Malgré TT de fond bien conduit

• TT OF ≈ 300mg EMO

• Ou effets secondaires invalidants

• Accès précoce préconisé :
• Localisations pelvis, pancréas, foie, VADS

• Pancoast-Tobias ou localisation à forte composante neuropathique

• Méta Os localisée hyperalgique

• Sarcome BOIT-19052023.pdf (sfetd-douleur.org)

C1-Cisternal : ORL Face

C3-C5 : Membres Sup

T2-T3 : Thorax

T4-T6 : Abdo Sup

T10-T11 : Sous Diaphragme

https://www.sfetd-douleur.org/wp-content/uploads/2023/05/BOIT-19052023.pdf


Neurochirurgies ablatives

• Hypophysioloyse

• Tractotomie mésencéphalique

• Cordotomie antérolatérale

• Myélotomie médiane / commissurotomie

• DREZotomie

• Radicotomie / gangliotomie

• Neurotomie périphérique…



Neurochirurgies ablatives

• Myélotomie médiane / commissurotomie

• Espérance de vie > 3 mois

• Voie viscéro-sensorielle colonne dorsale

• Atteinte proprioceptive minime

• T3-T4 pour douleur Abdo Sup

• T6-T8 pour douleur Abdo Inf et périnée

• Chirurgie sous AG

• Soulagement 2-30 mois



Neurochirurgies ablatives

• Drezotomie
• Tumeur Thorax Sup avec compression plexus brachial

• Cordotomie antérolatérale
• C4 pour atteinte Thorax (mésothéliome)

• Tractotomie mésencéphalique
• Douleur nociceptive >> DN (récurrence)

• Soulagement pendant 3-12 mois

• Régions : faciale + cervicoscapulaire + MS 

• RF 75°C 1 minute sous AL



Caractériser la douleur viscérale

• Douleur cancéreuse viscérale
• Douleur viscérale « pure » : viscéro-somatique sans ou avec hyperalgésie

• Douleur multifactorielle : viscérale +/- osseuse +/- neurologique +/- tissu mou

• Douleur viscérale des traitements du cancer

• Douleur viscérale induite par soins ou procédures

• Douleur viscérale hors cancer 
• Aggravée par le cancer ou ses traitements 

• Aggravant la douleur du cancer ou de ses traitements

Statut oncologique :

- Cancer guéri, en rémission

- Cancer stable avec lésions

- Cancer en progression
. Situation palliative active
. Situation palliative exclusive
. Situation palliative terminale



Objectifs thérapeutiques

• Douleur contrôlée :
• EN moy < 4/10

• Douleur ne réveille pas

• Douleur n’empêche pas les AVQ

• < 4 crises douloureuses / jour

• TT crises soulage < 50%

• Peu ou pas d’effet secondaire

Douleur cancéreuse
Douleur des traitements 

du cancer

• Amélioration globale > 30% :
• Intensité douloureuse
• Retentissement douleur

• Sommeil
• Activités
• Psychologique
• Social

• = Douleur Hors cancer



Médicaments de la douleur

• Antinociceptifs

- Paracétamol, AINS, CTC, Of, OF

• Modulateurs transmission - sensibilisation périphérique
- Anesthésique local (Na+) 
- Capsaïcine, Toxine Botulique
- AE (Na+) : Oxcarbazépine, Carbamazépine, Topiramate

• Antihyperalgésiants

- Anti-NMDA (Kétamine…)

- AE (Ca2+) : Gabapentinoïdes (GabaP, PreGab)
- Lamotrigine, Coxibs, Nefopam

• Modulateurs contrôles descendants
- AD : Amitriptyline, Clomipramine, Duloxétine, Venlafaxine

• Molécules d’action spécifique
- Octréotide ?



Stratégie thérapeutique

• Optimisation TT / douleur nociceptive
• Titration OF (PO – PCA IV)

• Changement OF

• Douleur neuropathique / nociplastique
• « Désensibilisants »

• Détresse psychologique

• Tolérance – Troubles Usage Opioïde – Hyperalgésie Opio-Induite

• Effets secondaires - Interactions - vulnérabilités

• Douleur complexe > douleur réfractaire

Douleur 
cancéreuse

non 
contrôlée



Arsenal thérapeutique multimodal

Traitements oncologiques
Chimio…

RTE
Chirurgie

Techniques 
interventionnelles

Médicaments de la douleur
Approche multimodale

Interventions non 
médicamenteuses
non « invasives »

Antinociceptifs
Désensibilisants



Conclusion

• Rechercher la concordance anatomo-radio-clinique

• Balancer les thérapeutiques antinociceptives / désensibilisantes
• Penser à Méthadone, Kétamine, Lidocaïne

• Anticiper les techniques interventionnelles
• Selon ressources territoriales

• Décider après évaluation onco-supportive
• RCP, démarche palliative intégrée
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