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ABSTRACT

History of a patient with a 
chronic pain due to an ilio­
inguinal nerve  injury.

Keywords: ductal syndrome 
ilioinguinal nerve, inguinal 

hernia, neuropathic pain.

RÉSUMÉ

Histoire d’un patient avec une 
douleur chronique secondaire à 
une lésion du nerf ilio-inguinal.

Mots-clés: syndrome 
canalaire, nerf ilio-inguinal, 
hernie inguinale, douleur 
neuropathique.

Douleur abdominale
chronique atypique

par les Drs Pierre FRANCES*, Arthur REGNAULT**, 
Neil METCALFE***, Chiara VIOLA**** et Elise DURAND*****

Au décours de mes consultations dans un centre pour les sans-abris, je fais 
la connaissance d’un nouvel arrivant (Damien) âgé de 36 ans. Ce dernier 
vient à la fin de mon service pour me parler de sa situation. En effet, il est 
très anxieux et visiblement énervé par une situation clinique qui persiste 
depuis « trop longtemps ».

Depuis plus de 2 ans, il présente une douleur dont les caractéristiques restent 
floues au niveau de la fosse iliaque droite.
Cette douleur est mal définie mais certaines caractéristiques attirent mon 
attention :
• �elle est persistante ;
• �elle se définit comme des brulures ou des paresthésies au niveau de l’abdomen 

(fosse iliaque et hypogastre) ;
• �son intensité est plus ou moins importante et se majore lorsque le sujet est 

en hyperextension ;
• �elle semble débuter depuis la 3e vertèbre lombaire et se déplace vers l’abdomen ;
• �parfois, il semble qu’une irradiation testiculaire soit objectivée.

À l’examen clinique, je note une plus grande sensibilité de la région lombaire 
(entre L2 et L5) lors de la pression, avec une contraction des muscles 
paravertébraux en regard de ces zones.
En parallèle, l’examen abdominal permet de retrouver une très faible douleur, 
lors de la palpation, au niveau de la fosse iliaque droite. Une cicatrice au niveau 
inguinal droit témoigne d’une cure de hernie inguinale trois ans auparavant.

Mise au point antérieure ?
En l’interrogeant, j’apprends que cette gêne douloureuse handicapante dure 
depuis 2 ans. Il a déjà consulté de multiples spécialistes et fait de multiples 
examens non contributifs :
• �IRM pelvienne et lombaire : ces examens étaient tout à fait normaux ;
• �électromyographie effectuée par un des rhumatologues consultés et qui était 

tout à fait normale.

En parallèle, les confrères ont effectué des prescriptions diverses pour tenter 
de soulager Damien :
• �une rééducation du rachis lombaire (plus de 40 séances ont été prescrites) ;
• �l’administration de traitements à visée neuropathique (prégabaline, 

amitriptyline, gabapentine, lamotrigine) ;
• �une infiltration de corticoïdes au niveau du rachis lombaire ;
• �de la mésothérapie centrée sur son rachis lombaire.

Malheureusement, ces différents traitements n’ont eu qu’une efficacité partielle 
voire quasi nulle.
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Hypochondriaque, vraiment ?
À un certain moment, il faut savoir se remettre en 
question et revoir le problème sans avoir d’a priori 
sur les patients. Il est en effet simple de considérer 
que ces derniers sont des hypochondriaques ; cela 
permet de contourner plus facilement les difficultés.
J’ai donc entrepris un examen clinique orthopédique 
et neurologique plus approfondi. J’ai pu mettre en 
évidence une diminution de la sensibilité au niveau 
de la face interne de la cuisse droite, mais aussi au 
niveau du scrotum droit.
En tenant compte d’un élément de l’interrogatoire 
(opération semi-récente), j’ai effectué une pression 
au niveau du muscle transverse sur le territoire du 
nerf ilio-inguinal (aile iliaque antéro-supérieure).
Cette pression a généré une douleur.
Ces nouveaux éléments cliniques m’orientent vers 
une origine névralgique : névralgie ilio-inguinale.
Ce diagnostic a été confirmé suite à la réalisation d’une 
électromyographie après repérage échographique en 
milieu hospitalier.
Le patient souffre donc d’une névralgie ilio-inguinale 
secondaire à sa cure de hernie inguinale.

La névralgie ilio-inguinale

Rappels anatomiques
Le nerf ilio-inguinal (anciennement appelé petit 
abdomino-génital) est issu de la racine L1 se 
mélangeant à quelques fibres de D12. Une branche 
innerve principalement la base du pénis et du 
scrotum chez l’homme et le mont de vénus et la 
grande lèvre chez la femme. L’autre passe sous 
l’arcade crurale en dehors de l’artère fémorale et 
innerve le triangle de Scarpa dans la partie supéro-
médiale de la cuisse. (schéma ci-dessous).

Territoire d’innervation  
des nerfs
1. �Nerf hypogastrique  

(en rouge)
2. �Nerf ilio-inguinal  

(en bleu) 
3. �Nerf génito-fémoral  

(en vert)
4. �Branche antérieure de D12 

(en noir)

Causes de la névralgie  
ilio-inguinale
Il s’agit d’un syndrome canalaire mais quasi toujours 
d’origine iatrogène, suite principalement à une cure de 
hernie inguinale. Elle est très fréquemment identifiée 
comme responsable de douleurs abdominales basses 
ou pelviennes.
À ce titre, il faut savoir qu’au décours d’une cure 
de hernie inguinale, suivant les auteurs, on peut 
observer entre 0,7 et 43,3 % de douleurs chroniques.
Plus généralement, entre 0,5 et 6 % des patients 
opérés d’une hernie inguinale ont des douleurs qui 
affectent leur qualité de vie.
En pratique, les spécialistes de ce type de chirurgie 
n’effectuent une identification des nerfs ilio-
inguinaux et ilio-hypogastriques que dans 40 % 
des cas. Or, il faut savoir que cette identification 
est simple et que des études prospectives ont 
permis un repérage de ces nerfs dans près de 
95 % des cas.
La douleur provient d’une atteinte directe du nerf 
mais peut aussi être secondaire à d’autres causes 
(il s’agit souvent d’une origine multifactorielle) : 
lésions des ligaments adjacents, d’un organe 
du voisinage, répétitivité des interventions 
chirurgicales au niveau inguinal, fibrose du matériel 
implanté, facteurs psychologiques.

Caractéristiques cliniques
La douleur reste le signe cardinal de cette 
névralgie. Il s’agit d’une douleur neuropathique 
à type de brulure, qui est localisée au niveau de 
la partie inférieure de l’abdomen avec irradiation 
possible au niveau des organes génitaux : grandes 
lèvres ou scrotum.
Une majoration est observée (comme dans notre 
situation) lors de l’extension du rachis lombaire.
Souvent, pour réduire ce désagrément, les 
patients se tiennent courbés (position du skieur 
peu expérimenté).
Au niveau clinique, on met en évidence une réduction 
de la sensibilité au niveau de la face interne haute de 
la cuisse mais aussi au niveau des organes génitaux 
(grandes lèvres et scrotum).
Le tonus musculaire est diminué au niveau de la 
fosse iliaque concernée.
On met en évidence également un signe de Tinel : la 
percussion de l’aile iliaque antéro-supérieure peut 
éveiller une douleur.
En fait, cette zone correspond au passage du nerf 
ilio-inguinal dans le muscle transverse.
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Les explorations  
complémentaires
On se réfère, pour objectiver un tel type d’atteinte, 
à l’électromyographie, même si cet examen donne 
des résultats inconstants. Il permet de réfuter une 
radiculopathie lombaire.
En effet, la confusion peut être effectuée avec un 
syndrome douloureux cruralgique qui donne un 
tableau clinique similaire.
Pour mieux appréhender ce type d’atteinte, on peut 
(cela est même recommandé) repérer par échographie 
le nerf ilio-inguinal qui sera secondairement exploré 
par électromyographie.
Le scanner ou l’IRM permettent parfois d’objectiver 
une fibrose (surtout l’IRM) qui peut être responsable 
de ce tableau.
Ces examens infirment également une pathologie 
lombaire (tumeur, hématome…).

Le traitement
Des traitements classiques comme des médications 
à visée neuropathique (tricycliques, antiépileptiques, 
IRS), des anti-inflammatoires non stéroïdiens ou 
des opiacés peuvent être utilisés. Cependant, leur 
efficacité demeure souvent peu importante.
Les patchs à la capsaïcine peuvent être appliqués au 
niveau de la zone douloureuse.
À côté de ces traitements, il est possible de préconiser 
des infiltrations (radiculaires, tronculaires) avec des 
anesthésiques locaux.
Il est également possible d’effectuer des électro
stimulations voire même une neurolyse par 
radiofréquence.
Le traitement chirurgical n’est envisagé que dans le 
cas d’inefficacité des traitements précédents.
Dans ces cas, il faut effectuer une neurectomie 
qui concerne le nerf ilio-inguinal, le nerf ilio-
hypogastrique et le nerf génito-fémoral.
Le but de cette intervention est d’éliminer le foyer 
cicatriciel à l’origine de la névralgie.

En revenant  
sur le cas de Damien
Il a été décidé d’effectuer une infiltration qui a permis 
une amélioration totale de la symptomatologie.

En revenant sur la prise en charge de ce patient 
plusieurs points doivent être soulignés :
• �tout d’abord, cet exemple met en lumière le fait 

que le médecin généraliste n’a pas été le chef 
d’orchestre dans la prise en charge de ce patient 
– de ce fait, un déchainement d’avis plus ou moins 
contradictoires a conduit le patient au désarroi ;

• �la fiabilité de certains examens (cas de 
l’électromyographie) qui doit conduire le praticien, 
en cas de doute clinique, à demander un deuxième 
avis plus spécialisé ;

• �ensuite, ce qui doit primer dans notre pratique 
de médecine générale, c’est l’écoute de la 
symptomatologie du patient et son examen 
clinique. On ne part jamais avec l’idée de demander 
des examens complémentaires sans avoir effectué 
un examen complet et

• �enfin, nous avons conseillé à ce patient de chercher 
un confrère généraliste proche de son domicile.
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