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RÉSUMÉ

Lors d’une récente revue de bibliographie, notre atten-
tion a été retenue par un test anesthésique des nerfs ilio-
inguinal et ilio-hypogastrique cité par plusieurs auteurs
dans la stratégie diagnostique des formes canalaires de pu-
balgie chez le sportif. Un rappel anatomique nous permet
de mieux situer l’intérêt de ce bloc anesthésique utilisé
quotidiennement dans la chirurgie des hernies, notamment
chez l’enfant. Un protocole de test autorise l’adaptation de
la technique anesthésique à l’objectif diagnostique. Le
bloc ilio-inguinal et ilio-hypogastrique peut compléter
avantageusement la stratégie diagnostique des pubalgies
du sportif en complément de l’analyse clinique et de l’exa-
men IRM lorsque le tableau initial ou l’indication opéra-
toire demeurent difficiles.

 

Mots-clés : 

 

pubalgie, nerf ilio-inguinal, canal inguinal, dou-
leur de l’aine.

SUMMARY

 

Contribution of anesthesia test for the diagnosis of inguinal
canal compression leading to pubalgia

 

Several authors have emphasized the usefulness of the anes-
thesia of the ilioinguinal and iliohypogastric nerves as a test for
diagnosis of inguinal canal compression leading to pubalgia in
athletes. We recall the pertinent anatomy and discuss the ap-
propriate anesthesic block used in routine practice for hernia
surgery, particularly in children. The test protocol enables
adaptation to the diagnostic objective. The ilioinguinal and
iliohypogastric block can be a useful supplementary tool for
the diagnosis of pubalgia in athletes in combination with phy-
sical examination and MRI when the initial presentation or the
indication for surgery remain unclear.
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pubalgia, ilio-inguinal nerve, inguinal canal,
groin pain.

 

Introduction

 

Les douleurs pubiennes du sportif demeurent
un challenge majeur, notamment sur le plan dia-
gnostique [29]. La prise en charge de cette mala-
die demeure la source d’un dilemme toujours
aussi vivace [27]. Néanmoins, l’incidence de la pu-
balgie n’a reculé dans aucun des continents, no-
tamment dans les sports collectifs professionnels
[20, 24, 27, 31, 34, 37, 44]. Les difficultés rencon-
trées dans la prise en charge diagnostique et théra-
peutique des pubalgies s’expliquent par l’implication
dans le tableau clinique d’une articulation, de
18 muscles et autant d’insertions, de 2 canaux et
6 nerfs ainsi que l’intrication fréquente d’autres
pathologies régionales [33]. Dans un récent travail,

[5] nous proposions de définir sous le terme de
pubalgie une seule maladie s’exprimant par un
syndrome douloureux fréquemment récurrent du
carrefour pubien, lié à l’effort sportif [17, 18, 47] ;
touchant essentiellement le couple os-tendon [36]
et regroupant de façon isolée ou combinée [23]
4 formes cliniques :

— l’ostéo-arthropathie pubienne ;
— les tendinopathies de l’insertion des grands

droits (rectus abd.) ;
— les tendinopathies du corps et de l’insertion

des adducteurs qui peuvent se compliquer d’un
syndrome canalaire du nerf obturateur [7, 8, 42] ; 

— enfin, les souffrances du canal inguinal qui,
par rapport aux autres formes, se caractérisent par
leur résistance plus importante au traitement mé-
dical [4, 13, 14, 18, 32, 33]. Cependant le traite-
ment [29] chirurgical ne fait pas l’objet d’un réel
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consensus [43, 46]. Sur quels arguments et à quel
moment faut-il opérer ?

Dans cette forme clinique, il existe des défauts
sur la paroi postérieure [14, 15, 25, 28, 32, 33, 45,
48] mais aussi antérieure [37] du canal inguinal,
notamment chez les hockeyeurs. On retrouve
pour une part des hernies occultes [42, 43] mais il
n’existe pas toujours de véritable hernie [18, 29,
38]. Les lésions peuvent apparaître progressive-
ment ou très brutalement sur un mouvement
inaugurant la maladie [17, 18]. De nombreux
auteurs indiquent que les défauts de paroi du ca-
nal inguinal peuvent secondairement occasionner
des souffrances de rameaux nerveux et notam-
ment des nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique
[22, 27, 32, 33, 36, 42, 48]. 

Il semble exister de nombreuses variations ana-
tomiques de l’innervation du canal inguinal [1]
pouvant expliquer une partie des douleurs par un
syndrome canalaire [14, 36, 39] mais des déficien-
ces de la paroi postérieure peuvent rester asymp-
tomatiques [36].

Dans cette forme de pubalgie, certains se fient
uniquement à l’examen clinique pour porter le
diagnostic [25, 26, 45, 48], d’autres accordent du
crédit à l’herniographie [19-21, 40] et plus récem-
ment à l’échographie [6, 35].

La démarche diagnostique débutera par un in-
terrogatoire minutieux puis un examen clinique
précis et complet s’attachant notamment à l’abdo-
men, à la hanche, au carrefour pubien et à la co-
lonne dorsolombaire [25].

Nous pensons que deux examens cliniques sont
nécessaires au diagnostic dont un doit être réalisé
au décours d’une période d’effort [8, 32].

Lorsqu’une des structures est touchée, les dou-
leurs qu’elle provoque sont fréquemment irradiées
vers le haut (muscles abdominaux) ou vers le bas
(adducteurs, testicules, périnée) [33] compliquant
l’analyse sémiologique (douleurs projetées, syn-
dromes canalaires) [32]. La contraction isométri-
que des adducteurs peut donner une douleur
projetée sus-pubienne dans les formes canalaires
inguinales [18]. On recherchera systématiquement
un élargissement de l’orifice externe du canal in-
guinal, une douleur impulsive ou quelquefois
exquise [25, 32] de l’anneau inguinal, une hernie
ou une pointe de hernie à la toux ainsi qu’en po-
sition debout, un signe de Malgaigne en bord de
table.

Lors de notre récente revue de littérature [5],
notre attention a été attirée par un test anesthé-
sique cité par plusieurs auteurs et qui pourrait
contribuer au diagnostic positif [20, 27, 32, 33].
Compte tenu des difficultés nosologiques, dia-

gnostiques et thérapeutiques toujours soulevées
par la pubalgie du sportif, il nous a semblé inté-
ressant d’étudier plus en détail l’intérêt de ce
test anesthésique diagnostique. Après un bref
rappel anatomique, nous décrirons la façon dont
nous le réalisons puis discuterons de ces indica-
tions.

 

Rappel anatomique

 

Comme le nerf sous-costal (12

 

e

 

 nerf inter-
costal), les nerfs ilio-hypogastrique (ih) et ilio-
inguinal (ii) sont des branches terminales du
plexus lombaire : issus de L1, ils suivent un trajet
parallèle oblique en bas et en dehors vers la
crête iliaque, perforent le muscle transverse et
parcourent la face postérieure du muscle oblique
interne. Au voisinage de l’épine iliaque antéro-
supérieure, le nerf ih donne un rameau cutané
latéral vers la région glutéale et un rameau
cutané antérieur qui passe au-dessus du nerf ii.
Ils changent alors de plan et cheminent, proches
l’un de l’autre, entre les aponévroses des muscles
obliques internes et externes avant de donner
des rameaux sensitifs terminaux au canal ingui-
nal, au pubis et au scrotum [3, 12] avec de fré-
quentes variations anatomiques locales [1]

 

(figure 1)

 

. On pourra donc les bloquer dans leur
trajet commun au-dessous de l’aponévrose super-
ficielle du muscle oblique externe, très résistante
et bien délimitée afin d’obtenir une anesthésie sé-
lective du canal inguinal et des téguments envi-
ronnants.

FIG. 1. — Schéma de la paroi abdominale antérieure
D’après Chevallier et al. [12].
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Technique et précautions d’emploi

 

La technique utilisée est celle du bloc ii et ih qui
a trouvé sa place quotidienne dans la cure des
hernies inguinales, en particulier en anesthésie pé-
diatrique pour la qualité de son analgésie post-
opératoire [11]. La facilité de sa réalisation dans la
technique simplifiée de Dalens [16] en uni-ponc-
ture et l’absence de complications référencées ont
permis de la proposer dans l’indication d’un bloc
analgésique diagnostique des pathologies inguina-
les, réalisé en condition ambulatoire par un opéra-
teur rompu à cette technique [41].

La réalisation du bloc sera systématiquement
précédée d’une information du patient et d’un
examen clinique, consignés par écrit, qui servira
de point de référence [41].

Le matériel utilisé se limite à une aiguille de
24 G à biseau court (45°) de longueur 50 mm, type
Plexufil de Braun.

La solution utilisée en analgésie est la ropiva-
caïne pour son rapport toxicité/efficacité. La
concentration 3,75 mg/ml semble optimale pour
tester rapidement son efficacité « en condition de
terrain » (l’utilisation classique d’une concentra-
tion à 2 mg/ml est souvent insuffisante pour une
injection unique dans le cas d’une utilisation im-
médiate de la zone douloureuse). Un volume de
15 à 20 ml est nécessaire, l’adjonction de clonidine
à 1 

 

µ

 

/kg n’est pas nécessaire dans cette indication
à visée diagnostique.

Comme pour tout bloc nerveux périphérique,
une surveillance tensionnelle et cardioscopique
est de rigueur, ainsi que le test d’aspiration avant
injection lente de la solution anesthésique, per-
mettant d’éviter la toxicité cardiaque ou neurolo-
gique d’une injection intra-vasculaire accidentelle.

Après obtention de son consentement, le pa-
tient est installé en décubitus dorsal. Après désin-
fection cutanée, le point de ponction se situe à la
jonction du 1/4 latéral et des 3/4 médiaux d’une li-
gne joignant l’épine iliaque antéro-supérieure à
l’ombilic. En pinçant le plan superficiel entre le
pouce et l’index, l’aiguille est introduite en direc-
tion caudale et médiale (en fait dans l’axe du ca-
nal inguinal) avec un angle de 45

 

°

 

 par rapport à
la peau, permettant de percevoir un ressaut net
(et potentiellement douloureux) lors du franchis-
sement de l’aponévrose superficielle du muscle
oblique externe (# 30 mm), suivi d’une sensation
de perte de résistance franche : injection lente de
la totalité de la solution (après test d’aspiration)
permettant le blocage nerveux par diffusion
jusqu’au deuxième obstacle anatomique correspon-
dant au muscle oblique interne. Une douleur doit

faire arrêter le geste (contact nerveux, pénétration
intra-péritonéale exceptionnelle chez l’adulte).
Après un éventuel massage digital pour augmenter
la diffusion et la pose d’un pansement, le patient
est remis en charge, prêt à tester sa mobilisation en
condition habituelle. La durée d’analgésie est de
plusieurs heures.

Le sportif sera prévenu d’une rare anesthésie
du nerf fémoral par diffusion sous le ligament
inguinal, pouvant rendre sa déambulation plus
hésitante : l’accompagnement est dans ce cas
préférable.

Les seules contre-indications de ce geste sont :
— l’allergie reconnue aux anesthésiques locaux

(très rares) ou à un excipient ;
— la porphyrie ;
— les troubles majeurs de la coagulation (pen-

ser à la prise prolongée d’aspirine) ;
— l’infection au point de ponction.
Un apprentissage de l’auto-évaluation de la

douleur par échelle visuelle est organisé immédia-
tement avant le geste. Une première évaluation a
lieu au repos, avant le bloc, puis après celui-ci et
enfin lors d’un effort. Celle-ci permet de quanti-
fier l’amélioration éventuellement attendue ou
d’analyser le mécanisme algogène pendant sa
prise en charge. Peu après la réalisation du bloc,
le sportif est mis sur le terrain. Il lui est demandé
d’effectuer un effort calibré déclenchant habituel-
lement la douleur tant sur le plan quantitatif que
qualitatif. Le patient doit être prévenu de la possi-
bilité d’un effet rebond de ses douleurs à la levée
de l’anesthésie. Ce rebond qui n’est pas systéma-
tique renforce la positivité du test. Un premier
contact a lieu le jour même avec son praticien puis
une consultation est organisée quelques jours
après afin d’en tirer les conclusions et de planifier
la suite des soins.

 

Indications

 

Ce test diagnostique sera proposé lors d’un
doute sur l’implication du canal inguinal dans le
tableau de pubalgie. Cette éventualité peut surve-
nir dès les premières consultations ou lors du bi-
lan pré-opératoire [21] lorsque l’analyse clinique
et l’imagerie ne permettent pas d’affirmer la part
de responsabilité du canal inguinal dans les dou-
leurs. Lors d’une atteinte bilatérale, le bloc unila-
téral permettra une bonne analyse des symptômes
survenant pendant l’activité sportive. Si l’analyse
du test ne permet pas, à elle seule, d’affirmer le
diagnostic, elle pourra venir, en complément de la
stratégie diagnostique [5], ajouter un argument et
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permettre de poser plus facilement et plus préco-
cement une indication opératoire [21].

 

Conclusion

 

Le diagnostic étiologique et topographique est
une étape fondamentale mais souvent difficile dans
la stratégie de prise en charge de la pubalgie du
sportif. Un diagnostic précoce réduit la morbidité
de la pubalgie [9, 30, 46]. Bien que d’interpréta-
tion difficile en raison de l’intrication des méca-
nismes physiopathologiques [10] à l’origine des
pubalgies, un soulagement temporaire par bloc
nerveux diagnostique permet d’affiner le bilan lé-
sionnel en impliquant le canal inguinal.

Lorsque cela est nécessaire, ce bloc des nerfs
ilio-inguinal et ilio-hypogastrique constituera un
bon appoint à l’examen clinique « sensibilisé »
par un effort et à l’examen IRM, répartissant à
chaque secteur sa part de responsabilité et per-
mettant de poser judicieusement une indication
chirurgicale [2].
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