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Mise à jour sur la santé des enfants
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Résumé
Question  À ma clinique de médecine familiale, je vois souvent des adolescents souffrant de douleur 
abdominale récurrente. Le diagnostic est fréquemment un problème bénin comme la constipation, mais j’ai 
récemment entendu dire qu’un adolescent, après 2 ans de douleur récurrente, avait reçu un diagnostic de 
syndrome de compression du nerf cutané antérieur (ACNES). Comment ce problème est-il diagnostiqué, et quel 
est le traitement recommandé?   

Réponse  Le syndrome de compression du nerf cutané antérieur, décrit initialement il y a près de 100 ans, est 
causé par la compression de la branche antérieure du nerf cutané abdominal qui empiète sur le fascia du muscle 
grand droit antérieur de l’abdomen. La connaissance limitée de ce problème en Amérique du Nord entraîne des 
diagnostics erronés et un retard dans le diagnostic réel. Le signe de Carnett, selon lequel la douleur s’aggrave lors 
de la palpation de la paroi abdominale intentionnellement tendue avec un doigt « en forme de crochet », aide 
à confirmer si la douleur provient des viscères abdominaux ou de la paroi abdominale. L’acétaminophène et les 
anti-inflammatoires non stéroïdiens ne se sont pas révélés efficaces, mais des injections locales d’anesthésiques 
guidées par échographie semblent un traitement sûr et efficace pour l’ACNES, et elles entraînent un soulagement 
de la douleur chez la plupart des adolescents. Pour ceux dont l’ACNES et les douleurs persistent, il y a lieu 
d’envisager une neurectomie cutanée par un chirurgien pédiatrique.  

La douleur abdominale chronique récurrente est 
commune chez les enfants et les adolescents, 
et son diagnostic peut être difficile1. La douleur 

abdominale peut perturber les activités quotidiennes 
des patients et de leur famille2 et nuire à leur qualité 
de vie1. Il peut être difficile de catégoriser la patholo-
gie à la source de la douleur abdominale aiguë et chro-
nique chez les enfants, surtout la douleur au niveau 
de la paroi abdominale3. Parmi les raisons courantes 
d’une douleur sévère, mentionnons la gastroentérite, 
la constipation et les maladies virales systémiques. 
Les problèmes plus graves qui nécessitent une atten-
tion immédiate sont l’appendicite, l’intussusception, la 
cholécystite, la pancréatite, la douleur testiculaire ou 
ovarienne (torsion), les hernies étranglées (piégées) et 
l’appendicite chronique4,5. 

Un diagnostic oublié  
Le syndrome de compression du nerf cutané antérieur 
(ACNES), initialement décrit il y a près de 100 ans, est un 
diagnostic souvent oublié chez les adultes et les adoles-
cents6. Cette condition, considérée par certains comme 
«  le diagnostic oublié  »7, fait en sorte que la branche 
antérieure du nerf cutané abdominal, qui vient des nerfs 
intercostaux T7 à T12, est captive lorsqu’elle traverse  le 
fascia du muscle grand droit antérieur de l’abdomen et 
tourne anatomiquement à 90°8. Lorsque ces nerfs sont 
comprimés, ils sont soumis à une ischémie ou à une 
irritation qui se traduit par une douleur habituellement 
aggravée par une contraction des muscles abdominaux9. 
Les adultes peuvent assez précisément situer la douleur 

sur le point anatomique où le nerf est comprimé9, mais 
les enfants ne donnent habituellement pas de descrip-
tion claire du lieu de la douleur.  

Le diagnostic d’ACNES n’est pas bien connu en 
Amérique du Nord, et les publications disponibles men-
tionnent une incidence chez les adultes allant de 2  % 
des patients se présentant au service d’urgence avec 
une douleur abdominale aiguë aux Pays-Bas10, à 10 % 
des patients adultes souffrant de douleur abdomi-
nale idiopathique chronique vus en clinique de gastro- 
entérologie11 et à jusqu’à 10 à 30 % des patients atteints 
de douleur chronique à la paroi abdominale12. Cer-
tains rapports de cas portant sur des enfants de 9 à 16 
ans ont documenté le problème dans divers pays13,14, 
et parmi 48 adolescents souffrant d’ACNES à l’Hôpi-
tal pour enfants de Boston (Massachusetts), 9 ont eu 
besoin d’une intervention chirurgicale15. 

Les connaissances limitées de ce problème entraînent 
de mauvais diagnostics selon lesquels la douleur émane 
de sources viscérales, ce qui entraîne souvent des exa-
mens diagnostiques inutiles, la constance de la douleur 
et des coûts considérables11. On a pensé que certains 
enfants avaient une douleur abdominale fonctionnelle16 
ou des problèmes liés à la santé mentale, d’où des retards 
dans le diagnostic définitif 9. 

Bien qu’il soit rapporté que le problème serait lié 
à des interventions chirurgicales antérieures et à des 
adhérences, la plupart des patients pédiatriques atteints 
du problème n’ont pas d’antécédents chirurgicaux. Chez 
certains, l’ACNES semble associé à des incidents spor-
tifs précédant l’apparition de la douleur15, mais la très 
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grande majorité des patients ne signalent pas de trau-
matisme à la paroi abdominale.    

Les enfants caractérisent la douleur de différentes 
façons, mais ils rapportent souvent une douleur aiguë 
en coup de poignard, qui augmente avec l’utilisation 
des muscles abdominaux, de même qu’une certaine 
dysesthésie. Ils peuvent aussi signaler que la douleur 
s’aggrave lorsqu’ils se tiennent debout ou marchent, 
mais qu’elle s’atténue en position couchée. Le signe de 
Carnett17 aide à confirmer si la douleur a pour origine 
les viscères abdominaux ou la paroi abdominale18. Le 
test s’effectue en plaçant l’enfant en position couchée 
sur le dos, tête et épaules levées19; le clinicien palpe en 
profondeur avec un doigt « en forme de crochet » dans 
la zone latérale du muscle grand droit de l’abdomen. 
Certains cliniciens demandent au patient de soulever 
d’abord les jambes lorsqu’ils palpent la partie inférieure 
de l’abdomen, puis demandent au patient de lever la 
tête lorsqu’ils palpent la partie supérieure de l’abdomen, 
pour distinguer si la douleur a pour origine, respective-
ment, les nerfs intercostaux T10 à T12 ou T7 à T10. Si 
le signe de Carnett est positif, la douleur s’aggrave et la 
paroi abdominale se tend à la palpation. 

Le traitement de l ’ACNES
Il est important de prendre en charge la douleur chez les 
enfants atteints de l’ACNES afin de les soulager et peut-
être aussi pour aider à confirmer le diagnostic. Chez les 
adultes, l’acétaminophène et les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens n’étaient pas efficaces20. Si l’administra-
tion locale d’une dose d’anesthésique dans la gaine du 
grand droit abdominal, à l’endroit où se situe la sensi-
bilité maximale, produit une réduction considérable de 
la douleur, un diagnostic d’ACNES est très probable11,18.  

L’injection locale d’un anesthésique guidée par écho-
graphie semble être un traitement sûr et efficace de 
l’ACNES21. Dans l’étude aux Pays-Bas, près du tiers des 
patients adultes qui avaient reçu une injection locale 
d’anesthésique (lidocaïne à 1 %) ont signalé un soulage-
ment de la douleur, mais la moitié d’entre eux ont éven-
tuellement eu besoin d’une intervention chirurgicale 
(neurectomie)22. La disparition complète des symptômes 
grâce à l’anesthésie locale seulement a été documen-
tée chez 3 enfants18. Il y a lieu d’envisager les injections 
locales d’un anesthésique ou de stéroïdes guidées par 
échographie, et les résultats ne semblent pas influencés 
par l’épaisseur du tissu sous-cutané23.   

Chez les personnes qui ne ressentent pas de soula-
gement à la suite des injections locales d’anesthésique, 
la neurectomie chirurgicale cutanée est l’intervention 
à privilégier24,25. Une revue systématique de 6 études 
portant sur 224 patients pédiatriques a révélé que les 
injections locales d’un agent anesthésique dans le point 
déclencheur étaient efficaces chez 38 à 87 % des enfants 
et, dans le cas de la neurectomie antérieure, chez 86 à 

26100 % des patients . 

Conclusion
Chez des adolescents souffrant d’épisodes récurrents de 
douleur abdominale, le professionnel de première ligne 
devrait envisager l’ACNES comme diagnostic différen-
tiel, se rappeler durant l’anamnèse médicale de deman-
der l’endroit précis de la douleur et, dans le contexte de 
l’examen physique, évaluer le signe de Carnett. L’inté-
gration du signe de Carnett dans l’examen abdominal 
systématique peut aider à éviter des retards dans le dia-
gnostic de l’ACNES. Pour ceux chez qui on soupçonne 
un ACNES, il y a lieu d’envisager une injection locale 
d’anesthésique guidée par échographie ou encore une 
demande de consultation dans une clinique de la dou-
leur ou en chirurgie pédiatrique.          
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