
La douleur est l’un des symptômes les 
plus courants et les plus pénibles pour 
les patients ayant une maladie tumorale 
(van den Beuken-van Everdingen et al., 
2007). Le schéma de gestion de la dou-
leur à 3 niveaux mis en place par l ’OMS 
depuis des décennies, recommande une 
adaptation progressive du traitement 
médicamenteux, selon le degré de dou-
leur. Cette règle d’or du traitement de 
la douleur obtient 70 à 90 % de satisfac-
tion pour le contrôle de la douleur chez 
tous les patients atteints de cancer (Zech, 
Grond, Lynch, Hertel, et Lehmann, 1995). 
Cependant, cela signifie également, que 
10 à 30 % des patients souffrent de dou-
leurs réfractaires qui ne peuvent pas être 
contrôlées par une antalgie classique. Si 
une douleur est réfractaire – ce qui signi-
fie que le traitement conventionnel n’est 
pas efficace – il faudrait penser à une an-
talgie interventionnelle. Pour cette raison, 
l’OMS a publié un système de niveaux 
révisé en 1996, qui met l’accent sur «la 
douleur interventionnelle» en tant que 
quatrième niveau (Vargas-Schaffer, 2010). 
(Figure 1).
Dans le traitement intrathécal de la dou-
leur, les médicaments sont injectés direc-
tement dans l’espace sous-arachnoïdien 
via un cathéter. Mais ce processus est-il 
efficace et quels patients en profitent? 
Une étude récente montre que dans 
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le traitement de la douleur, 42 des 44 
études, au total, arrivent à de meilleurs 
résultats thérapeutiques avec la théra-
pie antalgique intrathécale ou péridurale 
qu’avec un traitement de la douleur clas-
sique (Kurita, Kaasa, Sjogren, et European 
Palliative Care Research, 2011). Un autre 
ouvrage de référence, qui comprend 12 
essais contrôlés randomisés soutient ce 
résultat (Myers, Chan, Jarvis, et Walker-
Dilks, 2010).
Cependant, seule une fraction de l’en-
semble de tout les patients avec des dou-

leurs réfractaires dues au cancer a accès 
à un tel procédé (Bhatnagar et Gupta, 
2015). Les raisons de cette rare applica-
tion sont complexes (Stearns et al., 2005). 
D’une part, le processus n’est pas familier 
à beaucoup de médecins généralistes et 
d’oncologues, de sorte que ces patients, 
qui pourraient bénéficier de ce type de 
thérapie, ne sont pas détectés. De plus, 
seuls quelques centres possèdent les 
compétences nécessaires pour ce faire. 
Le plus souvent, la formation d’équipes 
multidisciplinaires ou la mise en réseau 
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entre les institutions manquent, de sorte 
que le suivi dans les centres de soins col-
lectifs (p.ex. Soins palliatifs ou EMS) ou 
chez les patients à domicile ne peut pas 
être assuré.
 
Pose et indication pour un cathéter 
intrathécal
L’indication, la mise en place et le dosage 
des médicaments utilisés sont effectués 
par un médecin spécialiste en anesthésio-
logie expérimenté dans cette technique. 
Dans le cas d’un cathéter intrathécal, le 
cathéter est placé dans l’espace sous-
arachnoïdien. Le site de ponction se situe 
habituellement dans la région lombaire. 
Le cathéter est alors avancé direction crâ-
niale jusqu’à la position souhaitée (lom-
baire, thoracique ou cervicale). A titre ex-
ceptionnel, on peut piquer dans la région 
thoracique voire même cervicale, mais 
c’est beaucoup plus difficile.
On distingue les cathéters intrathécaux 
dérivés vers l’extérieur et ceux implantés 
(avec Porth et pompe externe ou pompe 
implantée). À l’hôpital universitaire de 
Bâle (USB), par exemple, il n’est pas uti-
lisé de cathéters intrathécaux implantés, 
mais seulement des cathéters dérivés vers 
l’extérieur. Afin de minimiser le risque 
d’infection et d’empêcher le cathéter de 
bouger, on «tunnelise» un cathéter 5 à 

Chez Madame Blum (Nom d’emprunt), 
âgée de 73 ans, il a été diagnostiqué un 
cancer du rectum avancé fin 2016. Jus-
que là, Mme Blum a vécu avec son mari. 
Trois mois après le diagnostic, les pres-
sions et les restrictions imposées par la 
maladie étaient si fortes qu’elle a opté 
pour une entrée en clinique palliative. 
La situation de la douleur, en particu-
lier, était problématique. En dépit de la 
radiothérapie palliative et de patch de 
fentanyl à haute dose (200 mcg / h), les 
douleurs abdominales persistantes et 
une sensation de brûlure lors de l’ éva-
cuation des selles et de sang étaient in-
supportables. À la clinique, on est passé 
du Fentanyl TTS à la dose équivalente 
de morphine i. v., qui a augmenté de 
façon continue. Malheureusement, cela 
n’a pas montré d’effet analgésique sur 
la douleur. Au lieu de cela, elle a encore 
développé un délire hyperactif. Les mé-
decins en soins palliatifs ont fait appel 

Présentation de cas

à des spécialistes de la douleur avec ti-
tre de médecin spécialisé en anesthésie 
et la décision commune pour la pose 
d’un cathéter intrathécal tunnelisé est 
tombée. Comme un transport à l’hôpital 
dans cette situation de soins très pal-
liatifs aurait signifié une trop grande 
torture pour la patiente, le cathéter a 
été posé avec un plateau technique très 
simple directement à la clinique. Après 
la pose sans problème, Mme Blum a reçu 
3,6 mg / jour de morphine, 28,8 mg / j de 
bupivacaïne et 0-4 bolus de bupivacaïne 
3 mg par jour par voie intrathécale. Le 
délire a complètement disparu, la dou-
leur a été écartée. Il s’ensuivit une péri-
ode de temps importante dans laquelle 
Mme Blum était éveillée et orientée. Elle 
avait du temps pour les discussions im-
portantes et a pu prendre congé de ses 
proches. Trois semaines plus tard, elle 
est décédée tranquillement en présence 
de son mari.

Figure 2: Pansement d’un cathéter intrathécal tunnelisé

10 cm latéralement par rapport au site de 
ponction du cathéter intrathécal à travers 
le tissu sous-cutané (Figure 2). Il convient 
de rappeler que, en général, chez les pa-
tients cancéreux dont la durée prévue du 
traitement est de moins de trois mois, il 
faudrait préférer un cathéter intrathécal 
«tunnelisé» avec un système de pompe 
externe à un système implanté fixe, en 
autre aussi pour des raisons de coût.
Les indications pour un traitement de la 
douleur intrathécal sont des douleurs 
dûes à des tumeurs avec un très fort 
besoin en opiacés, qui, malgré de fortes 
doses, ne peuvent pas être traitées de 
manière adéquate et / ou avec des effets 
secondaires intolérables en raison de la 
thérapie systémique aux opiacés. C’est 
justement quand de très fortes doses par 
voie orale, intraveineuse ou transcutanée 
ont été atteintes, qu’un changement pour 
la thérapie intrathécale peut apporter des 
avantages évidents. C’est ce que montre 
très bien le cas présenté ici (voir encadré 
1). En changeant la voie d’administration, 



la dose quotidienne d’opiacés peut être 
massivement réduite et donc également 
les effets secondaires potentiels. Par 
rapport à l’application systémique des 
opiacés, le traitement de la douleur intra-
thécal a des risques plus faibles d’effets 
secondaires. En effet, la majeure partie 
du médicament est concentrée dans un 
centimètre autour de la pointe du cathé-
ter et les récepteurs périphériques, qui 
sont responsables de la plupart des effets 
secondaires dus aux opiacés, peuvent être 
évités (Miljanich, Rauck, & Saulino, 2013).
 
Contre-indications, effets secondaires et 
complications
Les contre-indications générales pour le 
traitement de la douleur intrathécal sont 
des infections locales ou systémiques, les 
troubles de la coagulation et des anoma-
lies pathologiques de la colonne verté-
brale.
La décision doit être prise avec précau-
tion et les indications strictement posées. 
Cela exige la participation des patients 
et de leurs familles. Les patients et leurs 
proches doivent, lors d’une consultation 
d’information, prendre connaissance du 
processus de la maladie et du pronos-
tic. De plus, les patients ainsi que leurs 
familles, comme pour tout traitement, 
doivent être informés exactement sur les 
complications possibles. La motivation et 
la capacité à faire face à une telle théra-
pie de la douleur doivent se dégager clai-
rement chez les patients ainsi que leurs 
familles.
Des effets secondaires et des compli-
cations peuvent survenir en raison des 
médicaments utilisés ou du cathéter. Les 
nausées, les vomissements, la sédation 
et la rétention urinaire comptent parmi 
les effets secondaires des opiacés. Lors 
de l’utilisation d’anesthésiques locaux, il 
faut également mentionner la perte de 
la sensibilité et de la fonction motrice 
des membres inférieurs ainsi qu’une pos-
sible incontinence urinaire et fécale. En 
ce qui concerne les complications liées 
au cathéter, il y a le changement de posi-
tion et la déconnexions. Les infections se 
produisent chez environ 2  % des patients 
(Aprili, Bandschapp, Rochlitz, Urwyler, 
et Ruppen, 2009). Celles-ci peuvent avec 
des complications neurologiques graves 

telles qu’une méningite. Des granulomes 
inflammatoires peuvent rarement se for-
mer dans l’espace proche de la pointe du 
cathéter. La probabilité de l’apparition 
d’un granulome augmente avec la durée 
du traitement et la concentration crois-
sante du médicament (Vayne-Bossert, 
Afsharimani, Good, Gray, et Hardy, 2016).
 
Médicaments utilisés
Selon le centre de traitement, la palette 
des médicaments utilisés est très variable 
(Vayne-Bossert et al., 2016). Souvent, les 
anesthésiques locaux sont administrés en 
raison de l’effet synergique positif en as-
sociation avec des opiacés. Par l’emplace-
ment direct dans l’espace sous-arachnoï-
dien, il ne faut que de de petites doses de 
médicaments pour obtenir un effet anal-
gésique. Ainsi, le taux d’équipotence des 
opioïdes par voie intrathécale est beau-
coup plus bas par rapport aux autres mo-
dalités l’administration. Si un patient, par 
exemple, recevait 100 mg de morphine 
par voie intraveineuse, par voie intrathé-
cale, seul 1 mg de morphine sera néces-
saire (Taux d’équipotence i.v: intrathécal 
= environ 100: 1.). D’autres médicaments 
sont utilisés dans le traitement intrathé-
cal de la douleur tumorale : la clonidine 
et le zicotonide. La clonidine, récepteur 
agoniste α2-adrénergique, est souvent 
combinée avec de la morphine dont elle 
potentialise l’action. Le zicotonide (anta-
goniste des canaux calciques) est princi-
palement utilisé dans le traitement de la 
douleur neuropathique. Il a l’autorisation 
pour être utilisé en monothérapie intra-
thécale et peut aussi être combiné avec 
les opiacés, les anesthésiques locaux et 
les relaxants à action centrale.
 
Aspects des soins du cathéter intrathécal 
tunnelisé
Le personnel soignant joue un rôle clé 
dans le traitement et le suivi des patients 
avec une antalgie intrathécale. Parce que 
souvent, une décision de traitement est 
subordonnée à savoir si le personnel sui-
vant le patient à l’hôpital, dans un centre 
de soins longue durée ou à domicile a 
les compétences techniques requises. 
Il n’existe que peu de littérature de re-
cherche appuyant l’Evidence Best Practice 
dans les soins infirmiers. Au contraire, les 

centres doivent compter sur l’expérience 
interne. Les aspects suivants sont parti-
culièrement importants dans les soins 
(Hanssen Textor, 2016):
 
Information du patient et de ses proches
Des informations complètes concernant 
les contrôles, les manipulations et les 
changements de pansement sont essen-
tielles. En fonction du degré d’autonomie, 
le patient et son entourage devraient être 
instruits par rapport à la manipulation de 
la pompe dans la vie quotidienne. Il faut 
les rendre attentifs aux complications 
possibles et aux comportements requis.
 
Évaluation de la douleur et paramètres 
de surveillance
Une évaluation complète de la douleur et 
un suivi régulier des paramètres vitaux 
(pouls, tension artérielle, fréquence res-
piratoire et température) est importante. 
En outre, en cas d’utilisation des anesthé-
siques locaux, il faut penser au contrôle 
sensoriel et moteur des membres infé-
rieurs et à celui de la vessie.
Selon la situation de la prise en charge, il 
faudrait faire des analyses de laboratoire 
des paramètres infectieux à des inter-
valles de temps définis.
 
Contrôle et changement du pansement
Un contrôle visuel quotidien du panse-
ment et de l’intégrité du système de per-
fusion doit être effectué par le personnel 
soignant ou un patient bien informé et / 
ou ses proches. Lors du changement de 
pansement, il faut utiliser la technique 
Non-touch pour appliquer le film stérile. 
Pour la fixation du cathéter, un système 
Lockit-Clamp a fait ses preuves. Un pan-
sement humide ou décollé (par exemple, 
à cause de la douche ou de la transpira-
tion) doit être immédiatement remplacé 
(Morin et al., 2006).
 
Conclusion et perspectives
Le traitement intrathécal de la douleur 
devrait avoir une place permanente dans 
le cadre d’une gestion complète de la 
douleur et dans les soins palliatifs pour 
les patients atteints de cancer. Les prin-
cipaux avantages de la thérapie intrathé-
cale sont la possibilité d’un contrôle adé-
quat de la douleur et avec moins d’effets 



secondaires que dans une thérapie systé-
mique conventionnelle. Les inconvénients 
sont la mise en place délicate sur le plan 
technique et le suivi exigeant, ce qui peut 
nécessiter une utilisation élevée de per-
sonnel spécialisé pour l’encadrement. 
Grâce à une prise de décision minutieuse, 
une coopération étroite entre les diffé-
rents groupes professionnels et les insti-
tutions, on peut toutefois atteindre une 
qualité de vie nettement plus élevée dans 
le traitement des patients avec une antalgie 
complexe.
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