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Prises en charge des douleurs en oncologie
Approches interventionnelles

invasives

Quel role pour le médecin
genéraliste ?

La douleur liée au cancer demeure
insuffisamment contr6lée pour une
proportion significative de patients,
malgré une prise en charge antal-
gique bien conduite.

En complément des traitements
médicamenteux, non pharmacolo-
giques et des thérapeutiques onco-
logiques spécifiques, les techniques
interventionnelles invasives' consti-
tuentuneressource précieuse. Elles
ne se substituent pas aux soins de
support et s’inscrivent nécessaire-
ment dans une approche globale et
coordonnée.

Laradiologie interventionnelle per-
met la réalisation de gestes ciblés
(cimentoplasties, thermoablations,
infiltrations, blocs neurolytiques),
particulierement pertinents dans
les douleurs osseuses localisées ou
certaines douleurs neuropathiques
périphériques.

L'analgésie intrathécale par pompe
implantable représente une alter-
native en cas de douleurs rebelles
malgré des posologiesimportantes
d’opioides ou en cas d’effets indé-
sirables a ces derniers, en délivrant
les antalgiques au plus pres des
récepteurs médullaires®?.
Lastimulation médullaire trouve sa
place dans certaines douleurs neu-
ropathiques souvent d’origine sé-
quellaire®.

Plus rarement, des techniques
neurochirurgicales 1ésionnelles
peuvent étre discutées dans des
situations sélectionnées®.

Ces approches nécessitent une ex-
pertise spécifique et une orienta-
tion précoce. Il ne s’agit plus d'une
escalade de dernier recours mais

d’une stratégie anticipée®, discutée
en réunion de concertation pluri-
disciplinaire, fondée sur une ana-
lyse fine de la douleur, I’état géné-
ral, le pronostic, les objectifs de
soins et de qualité de vie détermi-
nés avec le patient”.

Le role du médecin généraliste
est important : repérer une dou-
leurinsuffisamment controlée mal-
gré un traitement bien conduit,
identifier une intolérance médica-
menteuse ou une douleurlocalisée
potentiellement accessible a un
geste ciblé. Lorientation vers une
consultation spécialisée douleur,
une structure d’algologie oncolo-
gique ou, demain, vers des plate-
formes interventionnelles dédiées
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doit étre envisagée précocement.
L'adhésion du patient aux propo-
sitions interventionnelles dé-
pend également du regard et du
soutien de son médecin traitant.
Une réserve ou un manque de
conviction peut constituer un frein
majeur, voire un facteur d’échec,
meéme en présence d’une indication
pertinente. Mieux connaitre ces op-
tions, sans en maitriser nécessaire-
ment la technicité, permet d’éviter
les impasses antalgiques. Lenjeu,
pour le médecin généraliste, est
d’intégrer ces ressources dans une
vision globale du parcours de soins
et d’accompagner le patient dans
des choix éclairés, au service du
maintien de sa qualité de vie. ®

@ RCP: rapprochez-vous de la cellule qualité opérationnelle, appelée centre de
coordination en cancérologie (3C), de votre région pour accéder aux annuaires de votre

région ou du CETD (cf. annuaire DGOS).
@ Analgésie intrathécale : BOIT SFETD.

@ Radiologie interventionnelle et neurochirurgie de la douleur : référentiel AFSOS.

@ Métastases osseuses. Référentiels Auvergne-Rhane-Alpes en oncologie thoracique.

Mise a jour 2025, p. 41-4.

S28 Supplément _ LaRevueduPraticien Vol. 76 _ Novembre 2026



