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Résumé
Introduction. — Le système nerveux sympathique végétatif est la voie de passage de l’influx
douloureux entre les viscères et le cerveau. Le but de cet article a été de faire une mise au
point sur les infiltrations du système nerveux végétatifs dans la prise en charge des douleurs
pelvipérinéales chroniques.
Matériel et Méthodes. — Une revue exhaustive de la littérature a été réalisée en reprenant les
articles publiés dans PubMed sur les infiltrations et les gestes sur le système nerveux végétatifs
dans la prise en charge des douleurs pelvipérinéales chroniques.
Résultats. — Dans la prise en charge des douleurs pelvipérinéales chroniques, une action sur le
système nerveux sympathique a été proposé à trois principaux niveaux : le ganglion Impar, le
plexus hypogastrique et la chaîne sympathique lombaire en L2. L’infiltration d’anesthésiques
locaux le long de ce système nerveux a eu un rôle test dans l’évaluation des patients avec
une amélioration de la symptomatologie douloureuse dans deux tiers des cas le temps d’action
des anesthésiques locaux. Des gestes spécifiques ont été réalisés comme l’alcoolisation, la
radiofréquence, la section chirurgicale ou l’infiltration de toxine botulique à ces différents
niveaux avec des résultats plus durable dans le temps.

Conclusion. — L’infiltration test du système nerveux sympathique végétatif à un intérêt diag-
nostique dans la prise en charge des douleurs pelvipérinéales chroniques permettant de guider
des gestes plus spécifiques pour une prise en charge algologique globale.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Introduction. — The autonomic sympathetic nervous system conveys nociceptive messages from
the viscera to the brain. The purpose of this article is to review the place of autonomic nerve
blocks in the management of chronic pelvic and perineal pain.
Material and Methods. — A comprehensive review of the literature was performed by searching
PubMed for articles on autonomic nerve blocks and related procedures in the management of
chronic pelvic and perineal pain.
Results. — Intervention on the sympathetic nervous system for the management of chronic pel-
vic and perineal pain has been proposed at main three levels : ganglion Impar, hypogastric
plexus and L2 lumbar sympathetic blocks. Infiltration of the sympathetic nervous system with
local anaesthetic constitutes a diagnostic test by providing pain relief for the duration of action
of the local anaesthetic in two third of patients. Specific procedures have been performed such
as alcohol nerve block, radiofrequency ablation, surgical section or botulinum toxin infiltration
at these various sites to achieve more lasting results.
Conclusion. — A sympathetic nervous system test block plays a diagnostic role in the mana-
gement of chronic pelvic and perineal pain by guiding more specific global pain management
procedures.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

L’intérêt du système sympathique dans la prise en charge
des douleurs est qu’il est la voie de passage de l’influx dou-
loureux entre les viscères et le cerveau. Au sein du système
nerveux autonome, on sait que seul le système orthosym-
pathique, jusqu’à preuve du contraire, possède des fibres
sensitives. Par conséquent le but lorsque l’on réalise des
infiltrations du système sympathique est de bloquer l’influx
douloureux mais il ne traite pas la cause. Cependant en réa-
lisant un effet de désensibilisation, on peut espérer un effet
durable dans le temps.

Il existe plusieurs niveaux d’infiltration qui peuvent être
réalisés dans la prise en charge des douleurs pelviennes
sachant que l’on commence généralement par le plus sélec-
tif en distal pour ensuite remonter vers le cerveau [1]. En
pratique, il existe trois niveaux accessibles : le ganglion
Impar, le plexus hypogastrique et la chaîne sympathique
paravertébrale en regard de L2 (Fig. 1). Les autres niveaux
comme le plexus soléaire, le ganglion cœliaque, les gan-
glions splanchniques ne sont pas des relais de l’influx
douloureux pelviens et ne seront donc pas traités dans ce
chapitre.

Le but de cet article de revue est de faire une mise au
point sur les infiltrations du système nerveux sympathique
et les gestes possibles sur ce système nerveux dans la prise
en charge des douleurs pelvipérinéales chroniques.

Infiltration du ganglion Impar

Anatomie

Le ganglion Impar (ou ganglion coccygien ou ganglion de Wal-

ther) est un ganglion sympathique situé à la convergence
de la terminaison des deux chaînes sympathiques paraver-
tébrales. Il reçoit des afférences sympathiques du périnée
par le biais des derniers ganglions sacrés et donne des fibres
efférentes pour le coccyx et le nerf coccygien. Figure 1. Les chaînes sympathiques.
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Des dissections ont permis de montrer les rapports
e proximité du ganglion Impar dans sa loge rétrorec-
ale. Le ganglion Impar envoie des branches pour le
lomus coccygien, le coccyx, l’artère sacrée médiane et le
lexus sacrococcygien. Ces branches efférentes ne sont pas
onstantes ni en nombre ni en destination. Des efférences
our le nerf sacré S5 (rejoint par le nerf coccygien) ont été
etrouvées constituant le plexus sacrococcygien et le coc-
yx ce qui pourrait expliquer le rôle du ganglion Impar dans
a transmission des douleurs médiées par le système sympa-
hique de cette région anococcygienne. Le nerf coccygien
ui rejoint le plexus sacrococcygien, chemine dans un canal
nextensible et peut être étiré dans les hyperflexions ou bien
ême cisaillé dans les luxations. Ces traumatismes peuvent

tre responsables de coccygodynies. La position du gan-
lion Impar est variable (située dans un coefficient compris
ntre 0,1 et 0,6 de la taille du coccyx, en moyenne entre
,3 et 0,4). Le ganglion Impar se trouve être plus proche
e l’articulation médiococcygienne (entre C1 et C2) que de
’articulation sacrococcygienne [2].

ndication des infiltrations du ganglion Impar

es infiltrations du ganglion Impar ont été proposées avant
out dans les douleurs périnéales d’origine cancéreuses (rec-
um, vulve, prostate) mais également dans les douleurs
hroniques non cancéreuses : vestibulodynies [3], névralgies
erpétiques [4], coccygodynies [5,6], syndrome douloureux
elvien chronique, syndrome de l’élévator ani. . .

es techniques d’infiltration du ganglion Impar

a première description de l’interruption du ganglion Impar
été faite par Plancarte et son équipe [7]. Les auteurs rap-
ortaient que la phénolisation de ce ganglion sympathique
ouvait améliorer les douleurs viscérales à projection péri-
éale d’origine cancéreuse. La technique consistait à placer
e patient en décubitus latéral et insérer une aiguille cour-
ée à travers le ligament anococcygien. L’aiguille de 22 G 3
/2’ était orientée suivant un angle de 25 à 30◦ et guidée
ar fluoroscopie pour se positionner à la jonction sacro-
occygienne en passant à la face ventrale du coccyx. Pour
érifier que l’aiguille se trouvait bien en retropéritonéal, on
njectait 2 cm3 de produit de contraste (Fig. 2).

Suite à cette première description, plusieurs autres
éthodes ont été proposées comme l’insertion d’un doigt
ans le rectum pour empêcher sa perforation mais elle
ngendre des risques septiques. La technique de Wemm
t Sabersky [8] passe directement à travers l’articulation
acrococcygienne, technique efficace pour les personnes
ui ont une anatomie normale mais plus délicate pour
es patients présentant des calcifications du ligament, du
acrum et du coccyx. Huang [9] a proposé quant à lui une
pproche latérale du ganglion en passant sous le processus
ransverse du coccyx au niveau de l’articulation sacrococcy-
ienne. Une des dernières méthodes proposée est celle de
’approche paramédiale du ganglion Impar [4,6].
Si le risque de perforation rectale apparaît évident du fait
e la proximité anatomique du ganglion Impar et du rectum,
ucune complication de ce type n’est rapportée dans la lit-
érature mais les séries sont toujours très courtes. L’apport
e l’échographie [10,11] et surtout du scanner apparaît plus
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igure 2. Infiltration du ganglion Impar sous scopie.

ontraignant mais extrêmement sûr vis-à-vis de ce risque
12—14].

es blocs anesthésiques du ganglion Impar

a plupart des praticiens réalisent un bloc anesthésique test
vant tout geste plus durable pour ne garder que les patients
épondeurs. Le plus souvent le bloc est réalisé avec de la
idocaïne (1 mL à 4 %).

Dans l’étude de Reig et al. [15], concernant des
atients présentant des douleurs périnéales chroniques, non
alignes de diverses étiologies, 12/13 patients ont eu un
loc positif à la ropivacaïne avec une amélioration immé-
iate de plus de 50 % de la douleur évaluée sur une échelle
isuelle analogique. Les 16 patients de l’étude indienne de
oshniwal et al., présentant des douleurs périnéales chro-
iques non malignes ont eu un bloc positif [16].

L’injection d’anesthésiques locaux seuls ou associés à
es corticoïdes pourrait parfois avoir un effet thérapeutique
ransitoire. Dans l’étude allemande récente, de Agarwal-
ozlowski et al. concernant des douleurs de toute origine
maligne ou bénigne), 76 patients ont été infiltrés : 48 ont eu
n bloc positif dont 20 en ont tiré un bénéfice durable de la
rocédure anesthésique (jusqu’à quatre mois) [13]. Cepen-
ant l’absence d’étude randomisée ne permet pas d’évaluer
’effet placebo des réponses persistantes au-delà de la durée
’action des anesthésiques locaux.

es destructions du ganglion Impar

es traitements visant à détruire le ganglion Impar ont été
tilisés avant tout dans les pathologies cancéreuses à titre

alliatif. Il n’y a pas de série conséquente ou randomisée
oncernant ces thérapeutiques que ce soit dans les patholo-
ies cancéreuses ou non.
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Infiltration sympathique

Alcoolisation
L’alcoolisation du ganglion Impar est la technique la plus
courante. La neurolyse s’effectue essentiellement par du
phénol à concentration de 5 % à 10 % et de volumes variables
(5 mL—10 mL). L’alcoolisation expose au risque de diffusion
vers les racines sacrées, ce que l’on peut constater lors de
l’utilisation de produit de contraste sous scanner, alcoolisa-
tion dont on connaît la toxicité sur les racines de la queue
de cheval. Sur une petite série de neuf patients souffrant
de douleurs périnéales en rapport avec un cancer, Basagan
Mogol et al. [17] ont rapporté une nette amélioration en
termes de douleurs, consommation de morphiniques et qua-
lité de vie après réalisation d’un bloc lytique du ganglion
Impar.

Cryoablation
D’autres auteurs ont proposé en remplacement du phénol,
de réaliser une cryoablation du ganglion Impar par du gaz
(CO2—NO2) à raison de deux cycles de trois minutes à −60 ◦C
à la face ventrale de l’articulation sacrococcygienne [18].
Cette technique n’a pas eu beaucoup d’adeptes.

Radiofréquence
La radiofréquence du ganglion Impar peut sembler plus pro-
metteuse. Le principe est de léser les tissus par une source
de fréquence élevée et sur une zone limitée pour éviter
la destruction des tissus alentours. L’aiguille mise en place
au niveau du ganglion Impar distribue une température de
80 ◦C pendant 80 secondes. Dans leur étude sur des douleurs
chroniques non cancéreuses, ayant eu un bloc de l’Impar
positif, Reig et al. [15] ont constaté après traitement une
amélioration moyenne de 50 % des scores EVA. Les variations
anatomiques constatées au niveau du ganglion Impar ont
rendu obligatoirement aléatoire l’efficacité de la radiofré-
quence dont le champ doit être limité pour éviter le risque
de lésion rectale.

Toxine botulique
Lim et al. [19] ont été les premiers à publier récemment
l’intérêt d’une infiltration du ganglion Impar par de la toxine
botulique, comme il peut être fait à d’autre niveau, pour la
prise en charge des douleurs périnéales avec une améliora-
tion durable de la symptomatologie.

Infiltration du plexus hypogastrique

Anatomie

Le plexus hypogastrique est un plexus nerveux sympathique
comprenant les fibres orthosympathique et parasympa-
thique. Il est également appelé nerf pré-sacré. Ce plexus
nerveux est situé en avant des vaisseaux iliaques. Il est inclus
dans les lames sacro-recto-génitopubiennes pour ensuite se
diviser en distal en nerfs hypogastriques et nerfs érecteurs.

Il joue un rôle dans le fonctionnement des organes pelviens
(continence, miction, défécation. . .) Ce plexus est séparé
en deux portions plexus inférieur le long des organes pel-
viens et le plexus supérieur remontant jusqu’au niveau de
la bifurcation aortique [20].
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ndication

es infiltrations des plexus hypogastriques ont été proposées
ans le cas de douleurs pelviennes d’origine cancéreuse mais
galement pour la prise en charge de douleurs pelviennes
onctionnelles comme la dysménorrhée par exemple.

L’infiltration à surtout un objectif test avant d’envisager
n geste sur le plexus hypogastrique. L’efficacité de
’infiltration est à court terme avec une récidive précoce
n cas de douleurs chroniques.

Des sections du plexus hypogastriques (nerf pré-sacré)
nt été proposées depuis longtemps pour le traitement des
lgies pelviennes chroniques avec des résultats très satisfai-
ant [21].

es techniques d’infiltration du plexus
ypogastrique

’infiltration du plexus hypogastrique a été initialement
écrite sous contrôle radioscopique [7]. Il est réalisé pré-
érentiellement de manière bilatérale. Les patients sont
nstallés en décubitus ventral. L’apophyse épineuse de L4-
5 est repérée. L’aiguille de 22 G est placée à 5 à 7 cm
atéralement à l’axe médian par rapport à ce niveau L4-L5.
’aiguille est insérée avec une direction à 45◦ en médial et
5◦ en caudal en longeant l’os. L’aiguille est insérée jusqu’à
a face antérolatérale de L5.

Depuis, l’infiltration du plexus hypogastrique est réalisée
ous contrôle tomodensitométrique par voie postérieure. La
érification de la bonne position des aiguilles est réalisée
uite à une injection de produit de contraste qui doit diffuser
e long des vaisseaux iliaques [22,23].

Une infiltration par voie antérieure a également été pro-
osée mais sous contrôle radioscopique [24], échographique
25] ou tomodensitométrique [26] permettant de réaliser le
este même chez des patients douloureux ne pouvant gar-
er la position en décubitus ventral. Un abord trans-sacré
travers un foramen à également été proposé afin d’avoir

ne meilleur diffusion en pré-sacré [27]. De même un abord
ransdiscal a été proposé pour l’infiltration du plexus hypo-
astrique supérieur, il qui semblerai plus efficace mais avec
n risque de spondylodiscite [28,29].

es gestes sur le plexus hypogastrique

eurectomie du plexus hypogastrique (pré-sacré)
lusieurs études ont rapportées l’intérêt de réaliser une
eurectomie pré-sacrée pour le traitement des douleurs
elviennes chroniques en particulier après endométriose
u dysménorrhée. Le geste est réalisé, soit par chirur-
ie ouverte, soit par chirurgie laparoscopique [30—33].
’amélioration sur les douleurs a été observé en moyenne
ans près de trois quarts des cas avec tout de même un
isque de récidive sur du long terme.

Black [21] a rapporté une série de neurectomie pré-
acrée pour le traitement de la dysménorrhée avec des

xcellent résultats : 70 % de disparition des douleurs et 20 %
’amélioration avec un recul de dix ans.

Cependant il faut rappeler que le plexus hypogastrique
ermet la commande des organes pelviens. Après section
l y a donc un risque de dysfonctionnement avec un risque
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e rétention, de pollakiurie, de sécheresse vaginale et de
onstipation non négligeable [21,33,34].

lcoolisation et radiofréquence
es patients ont été traités avec des neurolyses du plexus
ypogastrique par radiofréquence [20] ou par alcoolisation
35,36] avec une amélioration dans près de 50 % des cas mais
vec une récidive à moyen terme.

euromodulation
ossover et al. ont rapporté dans plusieurs papiers l’intérêt
e réaliser chez des patients ayant des douleurs pelviennes
hroniques une neuromodulation du plexus hypogastrique
vec mise en place de l’électrode au préalable par voie
aparoscopique LION [37,38]. La série reste avec un petit
ffectif mais les résultats sont encourageants. Il faut noter
u’ils rapportent également des neurectomies étendues par
oie laparoscopique dans la prise en charge de douleurs
elviennes avec des résultats également intéressants (65 %
’amélioration) [39].

nfiltration de la chaîne sympathique en L2

natomie

n cas de douleur pelvienne, le point de départ des voies
e la douleur est d’origine pelvienne puis est diffusé dans le
aillage diffus du système nerveux végétatif qui est dissé-
iné le long des vaisseaux sanguins. L’influx passe ensuite
ar les ganglions sympathiques de la chaîne latérovertébrale
u’il rejoint à différents niveaux puis il remonte jusqu’au
anglion sympathique situé en L2. Différents travaux ana-
omiques ont démontré une fréquence et une variation
mportantes du nombre de ganglions sympathiques lom-
aires (en moyenne de 3,9) ainsi qu’une distribution très
ariable et non segmentaire des rameaux communicants
40]. La branche de L2 apparaît largement prédominante
vec une richesse particulière des rameaux communicants
ui sont le relai entre les deux systèmes (sympathique et
omatique), une sorte de point de ralliement utile pour les
bres végétatives qui n’ont accès à l’expression de la dou-

eur portée à la conscience que par le truchement des fibres
omatiques. L’influx douloureux gagne ensuite la racine dor-
ale des nerfs somatiques spinaux de L2 par les rameaux
ommunicants. Enfin, il remonte jusqu’au cerveau par les
oies ascendantes somatiques et en particulier par le tractus
pinothalamique (Fig. 3).

ndication

ifférents travaux ont mis en évidence l’implication du
ystème nerveux sympathique lombaire dans la prise en
harge des douleurs. Xu et al. [41] ont démontré le rôle
otentiel du système nerveux lombaire splanchnique et des
erfs sacrés dans la médiation de l’information afférente

écano-sensitive de la vessie vers la moelle épinière. De
ême Chen et al. [42] ont réalisé une section des rameaux

ommunicants en L2 du système nerveux lombaire sympa-
hique chez le rat. Ils ont mis en évidence une diminution
e la substance P, témoin de l’influx douloureux, après une
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igure 3. Voie de la douleur pelvienne via le système nerveux
ympathique lombaire.

ection des rameaux communicants. Ces résultats vont dans
e sens que les rameaux communicants sympathiques lom-
aires jouent un rôle important dans l’afférence de l’influx
ouloureux.

Plus récemment, Ohtori et al. [43] ont réalisé une étude
andomisée cherchant à démontrer l’efficacité d’un bloc
erveux spinal en L2 qui est le lien avec le système sym-
athique paravertébral, chez des patients présentant des
ouleurs lombaires suite à des fractures ostéoporotiques. Ils
nt comparé un groupe de 30 patients recevant une infiltra-
ion en L2 et 30 patients ayant une infiltration sous-cutanée
groupe contrôle). Les conclusions ont été que l’infiltration
n L2 a permis une diminution des douleurs de manières
ignificatives sur une durée de deux semaines mais sans
ffets durables.

Rigaud et al. [44] ont rapporté l’intérêt de l’infiltration
es chaînes sympathiques lombaires dans la prise en charge
es douleurs pelvipérinéales complexes chez 99 patients. Le
ourcentage d’amélioration du score EVA après l’infiltration
été de 55,6 ± 36,8 % (extrême : −16 %—100 %). En revanche
ucun effet durable n’a été observé suite à l’infiltration
ais juste le temps d’action des anesthésiques locaux. Les

uteurs ont conclu que l’infiltration a un intérêt de test diag-
ostique mais pas thérapeutique. Elle peut permettre de
uider la prise en charge algologique axée sur le système
égétatif.

Doi et al. [45] ont mis en évidence une diminution des
ouleurs, chez des patientes présentant un tableau de cys-
ite interstitielle chez deux patients, après un bloc du

ystème nerveux sympathique lombaire. De même Rigaud
t al. ont également démontré l’efficacité de ce traitement
ans la prise en charge du syndrome de vessie doulou-
euse chez 14 patients [46]. Irwin et al. [47] ont réalisé des
éries de block épidural lombaire, qui agit sur le système



Infiltration sympathique 1129

sympathique, chez 13 patients présentant un syndrome de
vessie douloureuse (cystite interstitielle). Ils ont réalisé un
total de 55 infiltrations avec une diminution des douleurs (au
moins 24 h 00) dans 75 % des cas durant en moyenne 15 jours
(2—75). Ils n’ont pas observé d’amélioration de la pollakiurie
ou de la capacité vésicale.

Les techniques d’infiltration de la chaîne
sympathique en L2

L’infiltration de la chaîne sympathique doit toujours être
bilatérale et correspond à une infiltration des rameaux
communicants en regard de L2. Ce geste est réalisé sous
tomodensitométrie. Les patients sont placés en décubi-
tus ventral. Une première série de coupes horizontales
tomodensitométriques permet de repérer les processus
transverses de L2. Le trajet idéal des aiguilles droite et
gauche, passant juste au-dessus des processus transverses et
se rendant à la partie moyenne de la face latérale des corps
vertébraux, est tracé sur la console de tomodensitométrie.
Après désinfection cutanée et anesthésie locale sur le point
de ponction cutanée, les aiguilles sont positionnées au
niveau du siège escompté des rameaux communicants. Un
contrôle de la position des aiguilles est réalisé par une série
de coupes tomodensitométriques et après avoir injecté du
produit de contraste diffusant au niveau de l’extrémité des
aiguilles témoignant de la bonne position de celles-ci en
regard de la chaîne sympathique (Fig. 4 et 5).

Lors des stimulations du système nerveux somatique, il
est possible d’évaluer rapidement la bonne position des
aiguilles et de l’infiltration, soit par le fait d’une décharge
électrique, soit par l’anesthésie locale, qui est produite dans
le territoire du nerf. À l’inverse, il est difficile d’avoir une
réponse clinique lors des infiltrations du système sympa-
thique. Schmid et al. [48] ont mis en évidence une variation,
lors des infiltrations de la chaîne sympathique lombaire,
de la réponse sympathique cutanée (SSR) qui est mesurée

Figure 4. Position des aiguilles sur la chaîne sympathique en
regard de L2.
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igure 5. Injection d’anesthésique locaux et de produit de
ontraste pour vérifier le bon site d’infiltration.

vec des électrodes placées sur les faces plantaire et dor-
ale du pied, et réalisé à l’aide d’un EMG. La variation est
bservée à six à sept minutes avec une excellente fiabilité
94 %) témoignant d’une bonne position des aiguilles pour
’infiltration.

es gestes sur la chaîne sympathique L2

nfiltration continue
’infiltration continue est une option thérapeutique pour
ssayer de désensibiliser les patients du cercle vicieux de la
ouleur. Elle permet également d’avoir une efficacité plus
ongue qu’une simple infiltration ce qui permet de mieux
valuer les patients sur plusieurs jours ce qui est plus fiable
n particulier pour les patients douloureux.

Des infiltrations continues sur un à huit jours de la chaîne
ympathique ont été réalisées avec la pose de cathéters sous
omodensitométrie en cas de syndrome douloureux régio-
al complexe et de douleur neuropathique non spécifique.
’efficacité de ce traitement avec une diminution franche
es douleurs a été de 65 % des cas à court terme avec un
ésultat durable au long terme seulement dans 7 % des cas
49].

Rigaud et al. ont démontré également l’efficacité de
’infiltration continue en L2 sur quatre jours pour la prise
n charge du « syndrome de vessie douloureuse » chez
4 patients. L’efficacité a été évaluée avant, pendant et
près l’infiltration. Une amélioration significative avec une
iminution du score EVA a été noté dans huit cas (57 %) mais
ui est de courte durée c’est-à-dire le temps d’efficacité

es anesthésiques locaux puis qui réapparaît à l’arrêt de
’infiltration [46]. Ils n’ont pas observé d’amélioration de la
ollakiurie et du volume vésical.
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lcoolisation
’alcoolisation de la chaîne sympathique a été réalisée chez
es patients ayant un cancer associé à des douleurs pel-
iennes [36]. Une réduction significative de la douleur et
e la consommation d’opioïdes et une meilleure qualité de
ie ont été observées par rapport à un groupe de patient
ontrôle.

adiofréquence
e la radiofréquence pulsée du ganglion L2 a été réalisé chez
27 patients présentant des lombalgies chroniques [50]. Une
mélioration des douleurs a été observé dans près de la
oitié des cas avec une diminution d’au moins 50 % du

core EVA avec une efficacité durant pendant trois mois en
oyenne.
Manjunath et al. [51] ont réalisé une étude rando-

isée chez 20 patients pour comparer l’efficacité de la
adiofréquence comparé à l’alcoolisation de la chaîne
ombaire dans le cadre de syndrome douloureux régional
omplexe. L’efficacité de la radiofréquence a été compara-
le à l’alcoolisation mais avec l’avantage de ne pas détruire
es fibres nerveuses.

Rozen et Parvez [52] ont réalisé des séances de radiofré-
uence pulsée sur la chaîne sympathique lombaire chez cinq
atients présentant des douleurs inguinales après une cure
e hernie et après avoir répondu favorablement à une infil-
ration test de la chaîne sympathique. Tous les patients ont
otés une amélioration de 75 % à 100 % des douleurs avec six
neuf mois de recul.

oxine
arroll et al. [53] ont réalisé des blocks de la chaîne sym-
athique avec de la toxine botulique chez neuf patients
yant un syndrome douloureux régional complexe (algo-
ystrophie). Les patients ont été randomisés dans une
tude pilote en double insu avec cross-over entre injection
e toxine botulique (75 unités) et injection d’anesthésique
ocaux (bupivacaïne) versus injection d’anesthésique locaux
bupivacaïne) seul. Les auteurs ont conclu en une efficacité
ur les douleurs plus longue en cas d’injection de toxine
otulique (71 jours versus dix jours [p < 0,02]).

onclusion

e système végétatif sympathique est le système nerveux
ui véhicule le message douloureux des organes. Il existe
rois niveaux accessibles pour la prise en charge des douleurs
elvipérinéales chroniques : le ganglion Impar, le plexus
ypogastrique et la chaîne sympathique paravertébrale en
egard de L2. L’action sur ces voies de la douleur permet
ne prise en charge algologique non spécifique mais plus glo-
al touchant l’ensemble des organes pelviens. L’infiltration
’anesthésiques locaux le long de ce système nerveux a

n rôle test dans l’évaluation des patients. Des gestes
pécifiques peuvent être réalisés comme l’alcoolisation, la
adiofréquence ou l’infiltration de toxine botulique afin
’espérer un effet plus durable avec des résultats satisfai-
ants.

[

J. Rigaud et al.

onflit d’intérêt

ucun.
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