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LE BLOC DU GANGLION SPHENOPALATIN :

UN TRAITEMENT PROMETTEUR POUR LES CEPHALEES ET LA
CHIRURGIE INTRACRANIENNE SUPRATENTORIELLE ?

Schyns O (1), Beck F (1, 2), Franssen C (1, 2), Tran G (1, 3)

ResunmE : Cette revue de la littérature narrative vise a déter-
miner la place du bloc du ganglion sphénopalatin (BGSP)
comme traitement des céphalées ainsi que sa place comme
composante antérieure du bloc de scalp pour la chirurgie
intracranienne supratentorielle. Avec les mots-clés «gan-
glion sphénopalatin», «bloc du ganglion sphénopalatiny,
«douleur», «chirurgie» et «craniotomie dans PubMed et
Google Scholar, nous avons identifié 14 articles pertinents.
Les méthodes de réalisation du bloc ainsi que les traite-
ments des groupes témoins différaient selon les études.
Les résultats principaux étudiés étaient la réduction des
scores de douleur ainsi que les variations hémodyna-
miques au cours de la chirurgie intracranienne supraten-
torielle. Tous les articles ont conclu a la non-infériorité ou
la supériorité du BGSP en comparaison a d’autres procé-
dures. Bien que plusieurs points restent a étudier, compte
tenu de la facilité d’application, du peu de complications et
des résultats, I'utilisation du BGSP pour le traitement des
céphalées et en neurochirurgie comme composante anté-
rieure du bloc de scalp semble appropriée.

Mors-cLEs : Ganglion sphénopalatin - Bloc du ganglion

sphénopalatin - Douleur, chirurgie - Craniotomie

INTRODUCTION

En neuroanesthésie, le recours a I'anesthésie
locorégionale pour la chirurgie intracranienne
suscite un regain d’intérét depuis quelques
années grace au bloc de scalp (BDS), aussi bien
pour la gestion hémodynamique peropératoire
que la gestion des douleurs postopératoires. La
recherche constante de nouvelles techniques
nous a amenés a redécouvrir un bloc connu
depuis des années, a savoir le bloc du ganglion
sphéno-palatin (BGSP).

INDICATIONS ET TECHNIQUE

Le ganglion sphénopalatin (GSP) a été décrit
pour la premiere fois en 1749 par Meckel (1).
Il est situé dans la fosse ptérygopalatine, une
région anatomique complexe, délimitée par la
base de I'os sphénoide, I'os palatin et la face
postérieure du makxillaire (2, 3). Il est la plus
grande connexion neuronale extra-cérébrale et
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SPHENOPALATINE GANGLION BLOCK : A PROMISING APPROACH
FOR HEADACHE AND SUPRATENTORIAL INTRACRANIAL SURGERY ?

Summary : We aimed to determine whether sphenopala-
tine ganglion block (SPGB) had a place as a treatment for
headache, as well as its place as an anterior component
of scalp block for supratentorial intracranial surgery. Using
the keywords «sphenopalatine ganglion», «sphenopalatine
ganglion block», «pain», «surgery» and «craniotomy» in
PubMed and Google Scholar, we identified 14 relevant
articles. The methods used to perform the block and the
treatment of control groups differed between studies. The
main outcomes studied were reduction in pain scores and
hemodynamic variations during supratentorial intracranial
surgery. All articles concluded that SPGB was equal or
superior compared with other procedures. Although there
are still several points to be studied, considering the ease
of application, the low number of complications and the
results of the studies, the use of SPGB for the headache
treatment and in neurosurgery as an anterior component of
scalp block seems appropriate.

Kevworps : Sphenopalatine ganglion - Sphenopalatine

ganglion block - Pain - Surgery - Craniotomy

est composé de fibres sensorielles, orthosym-
pathiques (OS) et parasympathiques (PS) en
provenance, principalement, de deux branches
du nerf maxillaire et du nerf grand pétreux (4).
La composante PS provient du noyau salivaire
supérieur situé dans le tronc cérébral, et tran-
site via le nerf facial et le nerf pétreux. Elle est
responsable des fonctions sécréto-motrices
des membranes muqueuses du nez, de la
cavité buccale, du haut pharynx, des glandes
lacrymales et des vaisseaux méningés (4, 5).

Le premier BGSP a été réalisé en 1908 par
Sluder comme traitement des algies vasculaires
de la face, avant que son indication ne soit pro-
gressivement élargie au cours du XXé®me siecle
comme traitement des névralgies du trijumeau,
céphalées, douleurs de nuque, migraines, addic-
tion a la nicotine et céphalées post-ponction
lombaire (CPPL) (4). Le ganglion sphénopala-
tin, par activation PS et dysfonction OS, joue
un réle important dans I'expression des symp-
tdbmes vegeétatifs craniens (rhinorrhée, larmoie-
ment et ptose palpébrale) en particulier en cas
de névralgies du trijumeau et migraines (5, 6). Il
joue également un role dans les CPPL ou il est
connu que les céphalées sont secondaires a la
vasodilatation cérébrale réactionnelle a la dimi-
nution du volume de liquide céphalorachidien
(7). Le BGSP, par son inhibition PS, est donc
une option thérapeutique séduisante et s’avere
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moins invasif que le «blood patch». Cette tech-
nique, gold standard du traitement des CPPL,
présente des complications rares, mais graves,
telles que paraparésie permanente, infection
péridurale, voire méningite (7). Décrit pour la
premiere fois en 2001 par Cohen et coll. (8)
comme traitement des CPPL, le BGSP a, par la
suite, été reconnu transitoirement comme trai-
tement en premiére intention avant d’étre remis
en cause par une étude récente (9). Sa place
dans l'arsenal thérapeutique des CPPL reste
d’actualité, mais doit étre précisee.

Lintérét du BGSP se développe actuellement
en neuroanesthésie pour la chirurgie intracra-
nienne supratentorielle. Certains événements
survenant en cours de procédure sont parti-
culierement douloureux et alternent avec des
phases moins stimulantes. L’association d’'une
technique d’anesthésie loco-régionale a I'anes-
thésie générale est déja proposée aux patients
dans un certain nombre d’interventions chirur-
gicales. Elle permet de réduire les variations
hémodynamiques induites par les stimuli dou-
loureux tout en réduisant les besoins en agents
morphiniques.

Le BDS, actuellement considéré comme le
gold standard des blocs craniens périphériques,
consiste a infiltrer, avec un anesthésique local,
les terminaisons nerveuses dépendant du triju-
meau (V1, V2, V3) et des premieres racines
cervicales (nerfs occipitaux) qui assurent toute
'innervation sensitive du scalp. Son efficacité
est actuellement bien admise en neurochi-
rurgie intracranienne supratentorielle. Nous
avons démontré une meilleure stabilité hémo-
dynamique peropératoire, une diminution de
la réponse neuroendocrine a la stimulation
chirurgicale ainsi qu’une diminution des besoins
en morphiniques per- et postopératoires (10).
Récemment, Padhy et coll. se sont penchés
sur l'utilisation et I'efficacité du BGSP par voie
intranasale comme composante antérieure du
BDS (11). Il s’avere, en effet, moins invasif et
présente, par son anatomie et sa physiologie,
un intérét supplémentaire sur I'innervation de
la dure-meére et des vaisseaux meéningés non
couverts par le BDS. Concernant 'analgésie
postopératoire, I'intérét du BGSP, par rapport
au BDS classique, reste a étudier.

Le BGSP est une technique efficace, peu
invasive avec peu de complications et de contre-
indications. Différentes voies d’abord ont été
décrites. L'abord transnasal est le plus utilisé au
vu de sa facilité et sécurité de réalisation. Les
alternatives sont les abords transoraux, transcu-
tanés supra- ou infra-zygomatiques (2, 5, 12, 13).

Plusieurs techniques d’abord transnasal ont
été décrites. La premiére, dont l'efficacité est
remise en question, est I'utilisation d’'un spray
nasal d’anesthésique local (13). Celui-ci peut
également étre délivré topiquement au moyen de
cotons stériles imbibés ou par instillation goutte
a goutte au moyen d’un cathéter intranasal. Une
étude récente a montré que l'application topique
provoquerait préférentiellement un bloc PS tan-
dis que la méthode du goutte a goutte générerait
principalement un bloc OS (14). Quel que soit
'anesthésique local utilisé, aucune différence
d’efficacité n'a pu étre relevée (15). Le volume
optimal reste a déterminer. Il est actuellement
d’'usage d’utiliser de 0,5 a 5 ml.

REVUE DE LA LITTERATURE :
METHODES ET RESULTATS

Au sein de la littérature existante, nous avons
relevé 'ensemble des études concernant [I'effi-
cacité du BGSP dans le traitement des cépha-
lées, incluant les CPPL, les névralgies du
trijumeau ainsi que son intérét dans la chirurgie
intracranienne supratentorielle.

Ont été collectés des rapports de cas, des
études de cohortes rétrospectives et des études
de cohortes prospectives en simple, double ou
triple aveugle en relation avec l'utilisation du
BGSP comme traitement de différents types de
céphalées et névralgies ou composante anté-
rieure du BDS. Les mots clés «ganglion sphé-
nopalatin», «bloc du ganglion sphénopalatin»
associé a «douleur», «chirurgie» et «cranioto-
mie» ont été utilisés dans Pubmed et Google
Scholar. Les études relevées ont été publiées
entre 2008 et 2021.

Nous avons identifié 21 articles. Sept ont été
exclus : trois car ils traitent de chirurgies endos-
copiques des sinus, un car il traite de I'ablation
par radiofréquence du GSP, deux car ils étudient
I'injection botulinique dans le ganglion et un car
il traite de chirurgie endoscopique pédiatrique.
Apres exclusion, nous avons retenu 14 articles :
six études de cohortes rétrospectives (14-19) et
huitétudes contréléesrandomisées (9, 11,20-25).
Douze articles concernent les céphalées et
I’évaluation des scores de douleur. Deux articles
rapportent I'intérét du BGSP en neurochirurgie
intracranienne; Padhy et coll. (11) et Abdel-
haleem et Youssef (25) ont analysé les effets
du BGSP sur les variations hémodynamiques,
la pression intracréanienne et I'oxygénation
cérébrale.

H 8 Rev Med Liege 2024; 79 : 2 : 94-98



[ce]
Y
<
(o]
N
(o]
~
&
N
o
N
[0
D
Q
-
o
(]
=
>
(0]
o

Schyns O, eT CoLL.

RESULTATS

Les résultats principaux relevés dans notre
revue de littérature sont la diminution des scores
de douleurs, qu’il s’agisse de patients souffrant
de névralgies du trijumeau, de céphalées ou de
CPPL, ainsi que les variations hémodynamiques
lors de la chirurgie supratentorielle. Les scores
de douleurs ont été relevés de 15 minutes a une
semaine apres la réalisation du bloc.

Concernant les céphalées de tensions réfrac-
taires aux traitements meédicamenteux, plu-
sieurs études sont positives. Busman et coll.
ont démontré une réduction significative des
scores de douleurs 30 minutes apres réalisation
du bloc et une disparition totale des céphalées
chez 46 % des 84 patients traités (19). Schaf-
fer et coll. ont également montré une réduction
des douleurs de 53,7 % (23). Concernant les
CPPL, Abdelhaleem a décrit une réduction des
céphalées chez 91 % des patients seulement 5
minutes apreés réalisation du bloc (22).

Lintégralité des études a démontré la non-
infériorité ou la supériorité du BGSP sur la
réduction des scores de douleurs. Selon la
pathologie traitée, les groupes témoins avaient,
quant a eux, recu différents traitements, allant
de I'absence de traitement a la réalisation d’'un
«blood patch» ou a la réalisation du BGSP au
moyen de liquide physiologique.

Concernant I'utilisation du BGSP en neuro-
chirurgie, il n'existe que deux études. Padhy et
coll. (11) ont étudié les variations hémodyna-
miques lors de la mise en place de la tétiere a
pointes et lors de 'ouverture de la dure-mére en
comparant le BGSP comme composante anté-
rieure du BDS a un BDS classique. Le BGSP
n’a pas démontré de supériorité sur les varia-
tions hémodynamiques lors de linsertion de la
tétiere. Celles-ci sont, par contre, significative-
ment plus faibles a l'incision de la dure-mére
dans le groupe BGSP (P < 0,05). Abdelhaleem
et Youssef (25) se sont, eux, spécifiquement
penchés sur la pression intracranienne et I'oxy-
génation cérébrale entre la fixation de la tétiere
de Mayfield et la fermeture de la dure-meére.
Ils comparent deux groupes de patients, I'un
bénéficiant d’'une anesthésie générale seule et
'autre d’'une anesthésie générale couplée a un
BGSP. lls ont démontré que le BGSP prévient
I"'augmentation du flux sanguin cérébral avec
une pression intracranienne mesurée avant
ouverture de la dure-meére significativement plus
basse dans le groupe ayant bénéficié du bloc,
ceci sans impacter 'oxygénation et le drainage
veineux cérébral. Aucune des deux études n’a

étudié les scores de douleurs postopératoires et
I’épargne d’antalgiques.

DiscussiON

Le BGSP, décrit des 1908, a progressivement
été utilisé au cours du XXéme siécle pour traiter
différents types de céphalées et névralgies dont
les névralgies du trijumeau. Depuis le début des
années 2000, il est également utilisé comme
traitement des CPPL, parfois méme avant réali-
sation du «blood patch». Apres lecture de la litté-
rature existante, il est raisonnable de considérer
le BGSP comme option thérapeutique dans dif-
férents types de céphalées dont les CPPL et les
névralgies du trijumeau.

Concernant les céphalées de tensions, I'en-
semble des études s’accordent a dire que I'effi-
cacité du BGSP est supérieure ou égale aux
autres traitements. Robbins et coll. concluent
que le BGSP est une alternative efficace pour
les céphalées de tensions réfractaires (4).

En considérant spécifiqguement les CPPL, le
BGSP s’avere efficace selon un grand nombre
d’études, notamment prospectives, aussi bien
pour 'amélioration immédiate des douleurs que
pour leur gestion a plus long terme. Cependant,
les dernieres études sur son efficacité sont
contradictoires. Jespersen et coll., bien qu’ayant
démontré une diminution de douleurs aprés
réalisation d’'un BGSP, n'ont pas enregistré de
différence entre le groupe traité et le groupe
témoin (BGSP au liquide physiologique) aprés
30 minutes. Il semblerait que I'efficacité du bloc
puisse étre, en partie, secondaire a la stimula-
tion mécanique du ganglion (9).

Par ailleurs, plusieurs équipes ont cherché
a démontrer les répercussions du BGSP sur la
composante OS et PS du ganglion sphénopa-
latin en étudiant les modifications de tempéra-
ture faciale et de perfusion cérébrale, reflets du
tonus OS et PS (14, 21). Il en résulte que la
modification de température faciale est dépen-
dante de la technique utilisée pour la réalisa-
tion de BGSP. Il semblerait que I'utilisation de
la méthode du goutte a goutte ait un effet signi-
ficativement supérieur sur la composante OS
du ganglion et provoque une augmentation de
la température faciale tandis que la méthode
topique inhiberait la composante PS. L’étude de
Kim et coll. stipule que la méthode employée
devrait étre adaptée a la pathologie traitée. La
composante antinociceptive du bloc serait, par
contre, similaire pour les deux méthodes (14).

Depuis plusieurs années, I'approche mul-
timodale du contréle antinociceptif per- et




LE BLOC DU GANGLION SPHENOPALATIN : UN TRAITEMENT PROMETTEUR POUR LES CEPHALEES ET LA CHIRURGIE INTRACRANIENNE SUPRATENTORIELLE ?

postopératoire associe l'utilisation d’agents
analgésiques systémiques aux anesthésiques
locaux, ce qui permet de mieux contréler la dou-
leur en limitant la consommation et les effets
secondaires des morphiniques. Le BDS est
actuellement recommandé pour la gestion des
douleurs per-et post-craniotomies, mais égale-
ment pour une gestion hémodynamique opti-
male peropératoire (10, 26). En effet, differents
temps opératoires (pose de la tétiére a pointes,
incision cutanée, réalisation du volet osseux
et ouverture de la dure-meére) provoquent une
stimulation nociceptive importante responsable
d’'une réponse OS et endocrinienne délétéere. Il
est reconnu qu’une variation hémodynamique
importante est associée a l'apparition d’'une
hypertension intracranienne chez les patients
souffrant de tumeur cérébrale avec cedeme
péri-lésionnel. Limiter cet a-coup hyperten-
sif s’avére d’autant plus important lorsque le
patient souffre déja en préopératoire d’hyper-
tension intracranienne, de rupture de la barriere
hémato-encéphalique ou présente une altéra-
tion de l'autorégulation de perfusion cérébrale.

Le BDS est actuellement considéré comme
le bloc nerveux périphérique de référence pour
les craniotomies. Bien que largement répandu,
efficace et facile a réaliser, il reste un geste inva-
sif associé a de rares complications telles que
Iésion vasculaire, paralysie du nerf facial, ptose
palpébrale et diplopie. Il peut également se
compliquer d’infections intracérébrales ou sous-
arachnoidiennes en cas d’antécédent de cranio-
tomie ou de défect osseux. Le BGSP apparait
comme alternative séduisante a la composante
antérieure du BDS et peut méme étre pratiqué
en cas de contre-indication a ce dernier.

Situé dans la fosse ptérygopalatine, le gan-
glion sphénopalatin est facilement accessible,
ce qui rend la réalisation du bloc aisée, rapide
et peu risquée. De fagon générale, la réalisation
d’un bloc de plexus diminue le risque d’intoxi-
cation aux anesthésiques locaux par rapport a
un bloc nerveux périphérique au vu des doses
plus faibles nécessaires a sa réalisation. Les
complications du BGSP décrites sont I'épis-
taxis, 'hématome rétro-orbitaire, anesthésie ou
hypoesthésie transitoire du nez, du pharynx et
du palais et infection en cas de non-respect de
'asepsie (27).

Par rapport au BDS, comme déja évoqué, le
BGSP a l'avantage de couvrir la composante
autonome et nociceptive responsable de l'inner-
vation de la dure-mére et de la vascularisation
cérébrale antérieure. Padhy et coll. ont confirmé
cette hypothése en démontrant un meilleur
contréle hémodynamique lors de I'ouverture de
la dure-meére apreés réalisation du BGSP couplé

a un bloc ciblé du petit et grand occipital par
rapport a un BDS (11). Abdelhaleem et Youssef
ont également démontré I'efficacité du BGSP
pour la gestion de la PIC peropératoire (25). Le
désavantage de leur étude est de ne pas avoir
comparé les effets du BGSP a ceux d’'un BDS.
En ce qui concerne les effets du BGSP sur les
douleurs postopératoires, aucune étude n’a,
pour l'instant, été réalisée.

L'introduction récente du BGSP dans notre
pratique clinique tend a confirmer ces résultats.
Nous avons opté pour la réalisation du bloc
au moyen de la méthode goutte a goutte avec
une solution de lévobupivacaine 0,5 %. Si de
nouvelles études prospectives de plus grande
ampleur sont nécessaires pour confirmer ces
données, il semble bien que le BGSP mérite de
I'intérét aussi bien pour 'approche multimodale
de l'anesthésie en neurochirurgie supratento-
rielle que pour le traitement des céphalées et
névralgies du trijumeau. La méthode utilisée
et le type d’anesthésiques locaux préconisés
doivent encore étre validés.

CONCLUSION

Le BGSP est une technique simple, présen-
tant peu de complications et efficace pour la
gestion des céphalées, en particulier les CPPL
et les névralgies du trijumeau. Certaines incon-
nues persistent, notamment le choix et le volume
d’anesthésiques locaux a administrer ainsi que
la technique la plus efficace pour sa réalisation.
Il Na encore été que trés peu étudié dans le
cadre de la chirurgie intracranienne supraten-
torielle, mais il s’avere déja intéressant pour la
gestion hémodynamique peropératoire. Il devra
étre soumis a de nouvelles études, tant sur le
controle antinociceptif peropératoire que sur la
gestion des douleurs postopératoires.
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