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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

 

 

 

AS : Artère subcostale 

 

CL : Muscle carré des lombes 

 

EIAS : Épine iliaque antéro-supérieure 

 

IMC : Indice de masse corporelle 

 

K12 : 12èmecôte 

 

NI, NIH : Nerf ilio-hypogastrique 

 

NS, NSC : Nerf subcostal 

 

OE : Muscle oblique externe 

 

OI : Muscle oblique interne 

 

T : Muscle transverse 
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RÉSUMÉ 

 
Introduction  

L’origine des douleurs chroniques de la région latérale de la hanche et abdominale latérale peut, dans un 

certain nombre de cas, être en rapport avec des lésions nerveuses des rameaux latéraux des nerfs 

subcostal (T12) et ilio-hypogastrique (T12-L1).  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la possibilité d’identification et d’infiltration des nerfs 

subcostaux et ilio-hypogastriques en échographie, grâce à des corrélations entre l’anatomie et 

l’échographie. L’objectif secondaire est d’étudier leurs contributions dans l’innervation de la région 

latérale de la hanche et de la région abdominale située au-dessus de la crête iliaque, par le biais de 

dissections.  

 

Matériels et méthodes 

Huit sujets anatomiques ont été utilisés en dissection de manière bilatérale. 

Une échographie de repérage a tout d’abord été réalisée à l’aide d’une sonde de haute fréquence 

(18MHz), pour déterminer les trajets du nerf subcostal et ilio-hypogastrique de leurs origines rachidiennes 

jusqu’à la crête iliaque. Lorsque ces derniers ont été identifiés, un marquage à l’encre, sous échographie a 

été réalisé. Une dissection plan par plan a ensuite été faite, afin de contrôler le repérage correct ou non 

des nerfs. 

 

Résultats 

L’infiltration sous contrôle échographique, au niveau de l’extrémité latérale de la douzième côte pour le 

nerf subcostal, et concernant le nerf ilio-hypogastrique, au point le plus proche ou au croisement de la 

crête iliaque, entre 55 à 142mm (pour une moyenne de 97,7mm), en arrière de l’épine iliaque 

antérosupérieure (EIAS) était possible avec un pourcentage de succès élevé de 87,5% (14/16 cas). 

 Notre étude a montré que la région latérale de la hanche n’est innervée par le nerf subcostal que dans 

12,5 % des cas (2/16 cas), alors que le nerf ilio-hypogastrique participe à l’innervation de cette même 

région dans 87,5 % des cas (14/16 cas). 

 

Conclusion 

Les nerfs ilio-hypogastrique et subcostal, participent à l’innervation latérale de la hanche. 

L’infiltration de ces nerfs est donc possible, grâce à des repères clés, sous contrôle échographique. 
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I. INTRODUCTION 

 

Les douleurs de la région latérale de la hanche et de l’abdomen sont fréquentes, notamment après 

arthroplastie de la hanche ou suite à un prélèvement de greffon osseux de la crête iliaque.  

L’origine des douleurs chroniques peuvent dans un certain nombre de cas être en rapport avec des lésions 

nerveuses des rameaux latéraux des nerfs subcostaux (T12) et ilio-hypogastriques. (T12-L1) (8,10). 

Le rameau latéral du nerf ilio-hypogastrique peut de plus, être comprimé juste au-dessus de la crête 

iliaque (syndrome canalaire) et entrainer des douleurs de la région sus-trochantérienne (Schéma 1) (2).  

Ces douleurs sont des diagnostics différentiels aux douleurs de hanches, provoquées par les tendinites et 

bursites de la région trochantérienne, mais également une périarthrite de hanche ou bien encore une 

enthésopathie des muscles s’insérant sur la crête iliaque (35,37).   

 

 

Schéma 1 : Syndromes canalaires des branches perforantes latérales des nerfs ilio-hypogastriques et 

subcostaux (2). 
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Malheureusement, les nerfs présents dans cette zone sont très fins et peuvent ne pas être appréciés par le 

chirurgien en peropératoire. La connaissance de l'anatomie et de la distribution des rameaux latéraux de 

ces nerfs est donc primordiale pour réduire la morbidité liée aux douleurs post-opératoires. De plus, une 

reconnaissance en échographie pourrait permettre de réduire les risques de blessures de ces derniers et 

l'incidence des complications (3). Cette meilleure connaissance, en écho-anatomie devrait également 

apporter une amélioration de la prise en charge des douleurs neuropathiques, en réduisant la 

consommation d’antalgiques opioïdes post-opératoires, et le risque de complications des infiltrations 

anesthésiques à l’aveugle telle que la perforation péritonéale. Le but de la présente étude est de 

déterminer l'anatomie normale, d’évaluer la possibilité de repérage par l’échographie de la branche 

latérale du nerf subcostal, du nerf ilio-hypogastrique, ainsi que d’étudier la faisabilité de leur infiltration 

sur leur trajet, de leur origine jusque leur terminaison au niveau de la crête iliaque. 
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II. RAPPELS ANATOMIQUES 

Le nerf subcostal et le nerf ilio-hypogastrique sont des nerfs mixtes, ce qui signifie qu'ils véhiculent à la 

fois des informations motrices et sensitives. 

Le nerf subcostal (T12) et le nerf ilio-hypogastrique (T12-L1) sont deux nerfs issus du plexus lombaire. 

 

Le nerf subcostal 

Le nerf subcostal provient du rameau antérieur du nerf spinal T12. C’est le plus long des nerfs 

intercostaux. Il innerve les muscles de la paroi abdominale (oblique externe, oblique interne, transverse 

de l’abdomen, droit de l’abdomen), jouant un rôle dans la respiration, la posture et les mouvements du 

tronc. Il assure également la sensibilité de la peau de l’abdomen située sous la 12ème côte, ainsi que la 

région latérale de l’abdomen et de la hanche. 

 

Il émerge entre la 12ème vertèbre thoracique et la première vertèbre lombaire. Il présente habituellement 

une connexion avec le nerf ilio-hypogastrique (40).  

 Il longe le bord inférieur de la douzième côte dont il s’éloigne progressivement, et il a de ce fait, une 

direction plus oblique qu’elle. Il passe en arrière du rein, en avant des muscles grand psoas et carré des 

lombes. Il perfore le muscle transverse de l’abdomen, au bord latéral du muscle carré des lombes, et vient 

se positionner entre ce dernier et le muscle oblique interne. Il chemine enfin dans la paroi de l’abdomen 

pour se terminer dans cette dernière entre l’ombilic et la symphyse pubienne. Il innerve au cours de son 

trajet les muscles de la paroi abdominale (1, 30, 40). 

Il donne habituellement un rameau latéral plus volumineux que la branche antérieure au niveau du bord 

latéral du muscle carré des lombes. Depuis ce point, le trajet du rameau latéral est presque vertical, et 

traverse les muscles obliques interne et externe, dont il assure la sensibilité et la motricité. La terminaison 

de cette branche latérale se situe soit en amont de la crête iliaque, soit plus rarement au croisement de la 

crête iliaque en avant du nerf ilio-hypogastrique (4,30) (Schéma 2 et 3). 
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Il s’épanouit habituellement en plusieurs rameaux à destinée sensitive qui se distribuent à la région 

glutéale antérieure et à la région trochantérienne. 

Le nerf ilio-hypogastrique 

Le nerf ilio-hypogastrique est composé de fibres nerveuses du rameau antérieur de la racine L1 à laquelle 

s’associent parfois des fibres issues du rameau antérieur de la racine T12. Il chemine en avant du muscle 

carré des lombes au-dessous du nerf subcostal. 

Il parcourt la face médiale du muscle oblique interne avant de se diviser, au voisinage de la crête iliaque, 

en deux branches terminales :  

- Le rameau cutané latéral destiné à la région latérale de la cuisse (trochantérienne) et aux téguments de la 

partie supérieure de la fesse. 

- Le rameau cutané médial pour la région hypogastrique (5). 

Le nerf ilio-hypogastrique (T12-L1) innerve également d'un point de vue moteur les muscles de la paroi 

latérale abdominale (Schéma 2 et 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma 2 : vue latérale montrant le trajet des nerfs subcostal (1) et ilio-hypogastrique (2) entre les 

muscles transverse (3) et oblique interne (4). Le muscle oblique externe n’est pas représenté.  

Schéma réalisé par les soins du Dr Herteleer.  
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Schéma 3 : Territoires d’innervation sensitifs des rameaux latéraux des nerfs ilio-hypogastrique (a) et 

subcostal (b). 

Schéma réalisé par les soins du Pr Demondion. 

Origine et trajet des nerfs subcostal et ilio-hypogastrique : 

Nerf Origine Trajet 

Nerf subcostal 

T12 (rameau 

antérieur du 12ᵉ 

nerf thoracique) 

Suit le bord inférieur de la 12ᵉ côte, passe devant le muscle 

carré des lombes, puis entre les muscles transverse et 

oblique interne et enfin entre ce dernier et le muscle 

oblique externe de l’abdomen. 

Nerf ilio-

hypogastrique 
T12-L1 

Émerge du muscle psoas, passe en avant du muscle carré 

des lombes et chemine entre les muscle transverse et 

oblique interne, puis entre ce dernier et le muscle oblique 

externe de l’abdomen. Sa branche terminale croise le plus 

souvent la crête iliaque. 
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III. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

L'étude a été réalisée après avis favorable du comité éthique scientifique et pédagogique de la structure 

d’accueil des corps de l’Université de Lille. Cette étude a porté sur 8 sujets anatomiques (6 hommes et 2 

femmes - âge médian de 83 ans ; minimum 75 ans, maximum 97 ans), issus de corps donnés à la science 

à des fins de recherche et d’enseignement au centre Universitaire d’anatomie du département de médecine 

de l’Université de Lille. Aucun des sujets anatomiques n’a présenté de cicatrice sur la paroi abdominale 

ou sur les régions des hanches. 

Les sujets anatomiques ont été embaumés soit avec une préparation « formolée » contenant un mélange 

de formol, d’eau, de glycérine et d’alcool ou soit avec une préparation dite « Biomet » à base de phénol, 

d’alcool, d’eau, de la glycérine, du méthanol et du phénol. La préparation type Biomet permet à la 

différence de la préparation formolée de conserver aux tissus de la souplesse et une l'amplitude des 

mouvements articulaires. 

Les dissections ont été effectuées, sur 5 sujets formolés et 3 « Biomets », par un interne en radiologie 

médicale ayant une expérience en dissection (tutorat de dissection).  

Sur les 8 sujets anatomiques, un sujet présentait un IMC (Indice de masse corporelle) calculé à 31, soit le 

seul sujet présentant un morphotype de type pléthorique avec un IMC >30. Les autres sujets présentaient 

des IMC dans les limites de la normale (18,5 à 30). 
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 Avantages Inconvénients 

Formol Meilleure résistance des tissus 

Moins échogène que les tissus « biomets ». 
Cancérogène, irritant pour les yeux et les 
voies respiratoires. 
Durcissement des tissus, avec raideur des 
sujets anatomiques. 
 
 

Biomet 

Souplesse des tissus et l'amplitude des 
mouvements articulaires (proche de l’état naturel) 
Meilleure échogénicité 
Non cancérogène, et moins irritant pour les yeux 
et les voies respiratoires 
 

Fragilité accrue des tissus, muscles et nerfs, 
à la dissection  
 

Tableau 1 : Principaux avantages et inconvénients des liquides de conservation, utilisés pour la 
dissection (31,32,33). 

Repérage écho-anatomique 

Dans un premier temps, et avant la dissection des 8 sujets anatomiques, les nerfs subcostaux et ilio-

hypogastriques ont été recherchés, de manière bilatérale, soit 16 côtés étudiés et repérés à l’aide d’une 

sonde haute fréquence (18 MHz) d’un échographe Philips Epiq 7. 

L’examen échographique cherchait à déterminer pour chaque nerf, son trajet, ses rapports avec les 

structures adjacentes, notamment des muscles abdominaux, ceci de leur origine jusqu’à la crête iliaque.  

Le repérage en échographie a été réalisé, sur les sujets anatomiques placés en décubitus ventral. Le 

repérage commençait par rechercher le nerf subcostal à la partie inférieure de la 12ème côte, et le nerf ilio-

hypogastrique au croisement de la crête iliaque. 

Les nerf subcostaux et ilio-hypogastriques étaient recherchés comme des structures présentant les 

caractéristiques d’un petit nerf en coupes axiales et longitudinales. 

En coupes axiales, le nerf était soit une image arrondie comprenant des fascicules nerveux 

hypoéchogènes (aspect échographique en « nid d'abeilles »), soit le plus souvent uniquement comme une 

structure arrondie hypoéchogène entourée d’une zone périphérique hyperéchogène. Ces structures 

n’étaient pas compressibles et ne présentaient pas de cône d’ombre postérieur.  
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En coupes longitudinales, le nerf périphérique prend un aspect de structure tubulé fibrillaire ou 

simplement hypoéchogène (sans cône d’ombre postérieur). 

Quand des structures présentaient les caractéristiques d’un nerf de petit taille sur le trajet théorique des 

nerfs subcostaux et ilio-hypogastriques, ces derniers étaient infiltrés, sous guidage échographique en 

injectant 1ml d’encre bleue ou verte, à l’aide d’une aiguille de 20 Gauge de 50 mm. 

Pour chaque nerf, les sites d’injections étaient marqués aux points de repères suivants : 

- Pour le nerf subcostal : sous l’extrémité latéro-inférieure de la 12ème côte, à mi-chemin entre la 

12e côte et au point le plus proche de la crête iliaque, entre 6 et 11 cm, tel que décrit par Dean C et 

al (8). 

- Pour le nerf ilio-hypogastrique :  au croisement ou au point le plus proche de la crête iliaque entre 

7 et 11 cm en arrière de l’EIAS, tel que l’avait décrit Maigne JY et al (21), et proximalement au 

bord latéral du carré des lombes, en dessous et en arrière du nerf subcostal. 

 

Technique de dissection 

Après les repérages en échographie, une dissection plan par plan était réalisée. 

Tout d’abord la peau et le tissu sous-cutané dorsolombaire jusqu’au grand trochanter ont été abordés afin 

d’exposer les muscles grand dorsal, intercostaux, les muscles de la paroi abdominale et les muscles 

érecteurs du rachis. Une résection du muscle grand dorsal et des muscles érecteurs du rachis a été 

effectuée, puis ces muscles ont été réclinés. Ceci permet une exposition du muscle carré des lombes, et du 

nerf subcostal au bord latéral du carré des lombes sous la 12ème côte. Ensuite la face supérieure du carré 

des lombes, a été incisée puis réclinée pour mettre en évidence le nerf subcostal, et le nerf ilio-

hypogastrique, plus en dessous.  

Une laminectomie complémentaire a été réalisée sur les quatre premiers cas, au niveau des lames 

vertébrales, des vertèbres T12 et L1, pour exposer les racines spinales T12 du nerf subcostal et L1 

(s’associant parfois à la racine T12) du nerf ilio-hypogastrique. Le niveau vertébral auquel les nerfs ont 

pris naissance a été déterminé en comptant les vertèbres avec les côtes. 
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Une dissection minutieuse a ensuite été entreprise le long des trajets du nerf subcostal et du nerf ilio-

hypogastrique, pour mettre en évidence, leurs trajets, leurs branches de divisions, leurs innervations 

musculaires et leurs rapport anatomiques, notamment par rapport à la crête iliaque et l’EIAS. 

Pendant la dissection nous avons procédé à une vérification du marquage à l’encre pour confirmer 

l'exactitude de l’infiltration échographique du nerf subcostal et nerf ilio-hypogastrique. 

L’épaisseur des nerfs a été mesurée en regard de l’extrémité latérale de la douzième côte pour le nerf 

subcostal et au point le plus proche ou au croisement de la crête iliaque pour les nerfs ilio-hypogastrique 

et subcostal, à l’aide d’un pied à coulisse. 

La mesure de leur distance par rapport à l’EIAS, lorsqu’ils croisaient la crête iliaque ou leur distance 

jusqu’à la crête iliaque s’ils ne la croisaient pas, a été faite à l’aide d’une règle graduée en millimètres, 

souple de 30 cm. 

Des photographies, au moyen de l’appareil photographique reflex numérique Nikon D300 (12 millions de 

pixels), pendant la procédure de dissection, ont été réalisées pour illustrer les rapports anatomiques des 

nerfs. 

Analyse statistique 

Les différentes données écho-anatomiques et de dissections, ont été rapportées dans un tableau Excel 

(Microsoft®), permettant de créer une base de données fiable et de réaliser les analyses statistiques. 

Les résultats statistiques sont essentiellement descriptifs, la plupart correspondent à une analyse de 

variables qualitatives, s’exprimant en termes d’effectifs et de pourcentages. Pour les variables 

quantitatives de mesures, comme l’épaisseur, la distance par rapport à l’EIAS ou la crête iliaque, des 

nerfs subcostaux et ilio-hypogastriques, la moyenne des données a été calculée. 
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IV. RESULTATS 

 

Le nerf subcostal  

Dans notre série, l’identification et l’infiltration à l’encre du nerf subcostal ont été un succès pour 14 cas 

sur 16 (soit 87,5%), au niveau de l’extrémité latérale de la douzième côte (Figures 5 à 10, 12, 13 et 15).  

Lors de l’échographie en mode B, nous avons pu visualiser le nerf subcostal en repérant, d’abord le bord 

inférieur de l’ombre acoustique de la 12ème côte, puis longer latéralement la côte jusqu’à son extrémité où 

elle devient plus fine, et enfin suivre le trajet du nerf entre le muscle transverse et l’oblique interne 

(Figures 4 et 11). 

La visualisation du nerf subcostal devient nettement plus difficile au fur et à mesure que l’on s’éloigne en 

distalité, notamment après sa division en plusieurs branches, environ 1,5 cm latéralement après la fin de 

la pointe de la 12ème côte. 

Durant l’échographie, il a fallu ajuster l’angulation de la sonde pour une meilleure visualisation du nerf 

(cf figure 4 et 11 où la position de la sonde est indiquée en trait rouge sur l’image en 3D). 

Chez aucun des sujets, nous n’avons pu individualiser la division à l’origine de la branche latérale du nerf 

subcostal lorsqu’elle nait au bord latéral du carré des lombes. 

L’échographie des sujets formolés, était bien plus difficile du fait d’une échogénicité moindre.  

Par contre les sujets formolés offraient une meilleure résistance des filets nerveux terminaux lors des 

dissections. 

 

Lors des dissections nous avons repéré, le nerf subcostal qui émerge de la moelle épinière et traverse le 

foramen intervertébral T12-L1. Il suit ensuite la face antéro-inférieure de la 12ème côte, passe devant le 

muscle carré des lombes, puis perfore le muscle transverse de l’abdomen, chemine entre ce dernier et le 

muscle oblique interne, et enfin le muscle oblique externe de l’abdomen tels que décrit dans les ouvrages 

anatomiques (1, 4, 30, 40). Il donne plusieurs types de branches dans son trajet (Figures 1 à 3 et 5 à 10). 

 



24  

 

Ces branches comprennent (Figures 12 à 15) : 

• Des branches musculaires ; ces branches innervent les muscles de la paroi abdominale, le muscle 

oblique interne, le muscle oblique externe et le muscle transverse. 

• Des branches cutanées latérales ; après s'être détachées du nerf subcostal au bord latéral du muscle 

carré des lombes, elles perforent les muscles obliques internes et externes et se dirigent vers la 

région latérale basse de l’abdomen. La terminaison des branches cutanées latérales se situe soit en 

amont de la crête iliaque pour 14 cas sur 16 (soit 87,5%), où elle est distante en moyenne de 25,5 

mm de la crête iliaque, soit plus rarement au niveau du croisement de la crête iliaque en avant du 

nerf ilio-hypogastrique dans 2 cas chez un sujet (soit 12,5 %) où elle est à une distance de 32 mm 

en arrière de l'EIAS à droite et de 31 mm en arrière de l'EIAS à gauche (Tableau 2).  

• Dans ces derniers cas, les rameaux du nerf subcostal atteignent le bord supérieur du grand 

trochanter, soit dans 12,5% des cas (2/16 cas). 

 

Dans notre série, le nerf subcostal a toujours été retrouvé en avant du nerf ilio-hypogastrique, sur la 

totalité des cas.  

L’épaisseur moyen du nerf subcostal dans cette étude était de 3,5 mm à son point le proche de la crête 

iliaque et de 4,8 mm au niveau de l’extrémité latéro-inférieure de douzième côte (Tableau 2). 

 

Chez le seul sujet pléthorique de notre série (IMC : 31), la visualisation du nerf subcostal en échographie 

n’était pas possible (soit 12,5%,) à l’extrémité latérale de la douzième côte en raison de ce type de 

morphotype et du défaut d’échogénicité. 
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Le nerf ilio-hypogastrique  

L’infiltration échoguidée a été réussie pour 14 cas sur 16 (soit 87,5%) pour le nerf ilio-hypogastrique au 

point le plus proche, ou au croisement de la crête iliaque, retrouvé entre 55 et 142 mmm (soit en moyenne 

97,7mm), en arrière de l’EIAS. Ce site constitue le meilleur point de repère pour l’infiltration du nerf ilio-

hypogastrique, confirmé par la confrontation avec la dissection. En effet c’est à ce niveau qu’il est le plus 

superficiel (Figures 16 à 20). 

Dans aucun cas nous avons pu visualiser et infiltrer le nerf ilio-hypogastrique, lorsqu’on le suit 

proximalement jusqu’au bord latéral du muscle carré des lombes, en raison de la profondeur et l’absence 

de repère fiable de ce nerf à ce niveau. 

Durant l’échographie, il faut comme précédemment pour le nerf subcostal, adapter l’angulation de la 

sonde (le plan de coupe) pour une meilleure individualisation du nerf (cf figure 16 à 18 où la position de 

la sonde est indiquée en trait vert sur l’image en 3D). 

 

Lors des dissections, le nerf ilio-hypogastrique était composé de fibres nerveuses de la racine L1 à 

laquelle s’associe parfois la racine T12. Il chemine en avant du muscle carré des lombes au-dessous du 

nerf subcostal, puis de l'aponévrose du muscle transverse pour finalement la traverser. Il parcourt alors la 

face médiale du muscle oblique interne avant de se diviser, au voisinage de la crête iliaque, en deux 

branches terminales (Figure 10) :  

1) La branche latérale destinée à la région latérale de la cuisse (trochantérienne) et aux téguments de la 

partie supérieure de la fesse. 

Elle croise dans 13 cas sur 16 (soit 81,25%) la crête iliaque, entre 55 et 142 mm en arrière de l’épine 

iliaque antérosupérieure, soit une moyenne 97,7mm. Lorsqu’il va jusqu’à la crête iliaque, il est 

directement sous-cutané. Il atteint ou dépasse le niveau supérieur du grand trochanter dans 2 cas sur 16 

(12,5%), ne l’atteint pas dans 14 cas sur 16 (soit 87,5%) (variété courte). (Tableau 3)   

Dans 3 cas sur 16 (soit 18,75%), le nerf ilio-hypogastrique reste en amont de la crête iliaque, bien qu’il en 

soit à proximité. La branche latérale traverse le muscle oblique interne pour longer la face postérieure du 
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muscle oblique externe avant de traverser ce dernier et donner l'innervation sensitive de la partie latérale 

haute de la cuisse. 

2) La branche médiale du nerf ilio-hypogastrique chemine entre les muscles transverse et oblique interne, 

puis traverse le muscle oblique interne, habituellement en dedans de l'épine iliaque antérosupérieure, pour 

se situer entre ce muscle et le muscle oblique externe. Elle est alors située au-dessous de l'aponévrose 

superficielle du muscle oblique externe.  

L’épaisseur moyen du nerf ilio-hypogastrique dans cette étude était de 3,7 mm au croisement ou au point 

le plus proche de la crête iliaque (Tableau 3). 

 

Chez le seul sujet pléthorique de notre série (IMC : 31), la visualisation du nerf ilio-hypogastrique en 

échographie n’était pas possible (soit 12,5%) en raison de ce type de morphotype et du défaut 

d’échogénicité. Des rameaux communiquants, ont été observés de manière bilatérale chez un sujet (soit 

12,5% des cas), entre le nerf subcostal et le nerf ilio-hypogastrique. Il s’agit de filets terminaux de la 

branche cutanée latérale du nerf subcostal qui rejoignent les filets terminaux de la branche perforante 

latérale du nerf ilio-hypogastrique, au niveau de la région latérale basse de l’abdomen et de la hanche 

(Figures 21 et 22). 
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Figure 1. Nerf subcostal ; Région dorsale (Plan superficielle). 1 : Nerf subcostal T12. 2 : 12ème côte  

3 : Muscle intercostal. 4 : Muscle iliocostal des lombes. 5 : Muscle oblique externe (récliné). 
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Figure 2. Nerf subcostal. 1 : Nerf subcostal T12. 2 : 12èmecôte. 3 : Muscle intercostal. 4 : Muscle iliocostal 

des lombes. 5 : Muscle grand dorsal (récliné). 

 
Figure 3. Nerf subcostal ; Région dorsale (Plan superficielle). 1 : 12èmecôte. 2 : Nerf subcostal. 3 : Muscle 

carré des lombes. 4: Ganglion spinal. 5 : Moelle spinale 
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Figure 4. Image échographique montrant le repérage (a) puis l’infiltration du nerf subcostal, avec un trajet 

vertical de l’aiguille (b), localisée sous la partie latéro-inférieure la côte n°12.  

CL : Muscle carré des lombes ; K12 : 12èmecôte ; NSC (flèche) : Nerf subcostal. Pointillés : cône d'ombre 

de l'aiguille.  
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Figure 5. Nerf subcostal ; Région dorsale (profond). NS : nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche 

motrice). Z : Zone d’infiltration du nerf subcostal. K12 : 12ème côte. T : Muscle Transverse. OI : Muscle 

Oblique interne. CL : Muscle carré des lombes. Trait en rouge : Crête iliaque. 

 

 

 
Figure 6. Nerf subcostal ; Région dorsale (plan profond). NS : nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : 

branche motrice). K12 : 12e côte. T : Muscle transverse. OI : Muscle oblique interne. CL : Muscle carré 

des lombes. Trait en rouge : Crête iliaque. 
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Figure 7. Nerf subcostal ; Région dorsale (profond). NS : nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche 

motrice). T : Muscle transverse. OI : Muscle oblique interne. OE : Muscle oblique externe.  

Trait en rouge : Crête iliaque. 
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Figure 8. Nerf subcostal ; Région dorsale (profond). NS : nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche 

motrice). OI : Muscle oblique interne. OE : Muscle oblique externe. Trait en rouge : Crête iliaque. 

 

 
Figure 9. Nerf subcostal ; Région dorsale (plan profond). NS : nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : 

branche motrice). AS : Artère subcostal. NI : Nerf ilio-hypogastrique.  CL : Muscle carré des lombes. 

Trait en rouge : Crête iliaque. 
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Figure 10. Nerf subcostal ; Région dorsale (plan profond). NS : nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : 

branche motrice). NI : Nerf ilio-hypogastrique.  CL : Muscle carré des lombes. T :  Muscle transverse.  

OI : Muscle oblique interne. Trait en rouge : Crête iliaque. 
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Figure 11. Image échographique montrant le repérage (a) puis l’infiltration du nerf subcostal avec un 

trajet oblique de l’aiguille (b), localisée sous la partie latéro-inférieure la côte n°12.  

CL : Muscle carré des lombes ; K12 : 12èmecôte ; NSC : Nerf subcostal (flèche). Pointillés : trajet de 

l'aiguille. 
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Figure 12. Nerf subcostal ; Région dorsale (profond). 1 : Nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche 

motrice). 2 : Nerf ilio-hypogastrique.  3 : Nerfs clunéaux supérieurs. 4 : Pointe de la 12èmecôte. 5 : Artère 

iliolombaire. Trait en rouge : Crête iliaque. 

 

 
 

Figure 13. Nerf subcostal ; Région dorsale (profond). 1 : Nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche 

motrice). 2 : Nerf ilio-hypogastrique.  3 : Nerfs clunéaux supérieurs. 4 : Pointe de la 12ème côte. 
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Figure 14. Nerf subcostal ; Région dorsale (profond). 1 : Nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche 

motrice). 2 : Nerf ilio-hypogastrique.  3 : Nerfs clunéaux supérieurs. 4 : Artère iliolombaire. Trait en 

rouge : crête iliaque.  
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Figure 15. Rapport entre le nerf subcostal et le nerf ilio-hypogastrique ; Région dorsale (profond).  

1 : Nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : branche motrice). 2 : Nerf ilio-hypogastrique.  3 : Pointe de la 

12ème côte. 4 : Muscle oblique interne. 5 : Muscle transverse. 6 : Muscle carré des lombes (récliné). Trait 

en rouge : Crête iliaque. 
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Figure 16. Echographie du nerf ilio-hypogastrique (flèche), accompagné de l’artère iliolombaire 

(triangle), à proximité de la crête iliaque. 

 

                                                         

Figure 17. Echographie du nerf ilio-hypogastrique (flèche), sur la crête iliaque. 
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Figure 18. Image échographique montrant le repérage (a) puis l’infiltration du nerf ilio-hypogastrique, à 

environ 14mm en amont de la crête iliaque (b) puis sur la crête iliaque (c). NIH (flèche) : Nerf ilio-

hypogastrique. Pointillés : cône d'ombre (b) ou trajet (c) de l'aiguille. 
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Figure 19. Rapport entre nerf subcostal et nerf ilio-hypogastrique. 

1 : Crête iliaque (Aiguille). 2 : Nerf subcostal (a : rameaux latéraux. b : rameau moteur). 3 : Nerf ilio-

hypogastrique. 4 : Muscle oblique externe. 5 : 12èmecôte. 

   

   
Figure 20. Région dorsale ; Nerf ilio-hypogastrique. 1 : Nerf ilio-hypogastrique. 
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Figure 21. Rapport entre nerf subcostal et nerf ilio-hypogastrique. 

1 : Rameaux latéraux du nerf subcostal. 2 : Nerf ilio-hypogastrique. 
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Figure 22. Rapport entre nerf subcostal et nerf ilio-hypogastrique, région trochantérienne. 

1 : Anastomose (infiltrée en échographie), dans la paroi de l’abdomen et la région fessière, entre les 

rameaux perforants des :  2 : Rameaux latéraux du nerf subcostal - 3 : Rameaux latéraux du nerf ilio-

hypogastrique. 
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Tableau 2 : Biométrie du nerf subcostal 

 Distance 
EIAS 

Épaisseur 
(près de la 
crête 
iliaque) 

Épaisseur 
(extrémité 
latérale de 
la côte 
n°12) 

Croise 
crête 
iliaque 

Visibilité en 
échographie 

Marquage 
à l’encre 
validé par  
la 
dissection 

SUJET N°1 
(Droit) 

32 mm 3mm 4mm Oui Vu Oui 

SUJET N°1 
(Gauche) 

31mm 3mm 4mm Oui Vu Oui 

SUJET N°2 
(Droit) 

X (ne croise 
pas la crête) 

3mm 4mm Non (40mm 
en amont) 

Non vu 
 
 

Non 

SUJET N°2 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas la crête) 

3mm 4mm Non (38mm 
en amont) 

Non vu 
 
 

Non 

SUJET N°3 
(Droit) 

X (ne croise 
pas la crête) 
 

3mm 5mm Non (25mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°3 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas la crête) 
 

3mm 4mm Non (27mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°4 
(Droit) 

X (ne croise 
pas la crête) 
 

4mm 5mm Non (26mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°4 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas la crête) 

3mm 4mm Non (24mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°5 
(Droit) 

X (ne croise 
pas la crête) 
 

4mm 5mm Non (21mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°5 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas crête) 
 

5mm 6mm Non (22mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°6 
(Droit) 

X (ne croise 
pas crête) 
 

4mm 5mm Non (20mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°6 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas crête) 
 

4mm 5mm Non (20mm 
en amont) 

Vu Oui 
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 Distance 
EIAS 

Épaisseur 
(près de la 
crête 
iliaque) 

Épaisseur 
(extrémité 
latérale de 
la côte 
n°12) 

Croise 
crête 
iliaque 

Visibilité en 
échographie 

Marquage 
à l’encre 
validé par  
la 
dissection 

SUJET N°7 
(Droit) 

X (ne croise 
pas crête) 
 

3mm 5mm Non (22mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°7 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas crête) 
 

3mm 4mm Non (24mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°8 
(Droit) 

X (ne croise 
pas) 

4mm 6mm Non (25mm 
en amont) 

Vu Oui 

SUJET N°8 
(Gauche) 

X (ne croise 
pas) 

4mm 6mm Non (23mm 
en amont) 

Vu Oui 

 

 

Tableau 3 : Biométrie du nerf ilio-hypogastrique 

 Distance 
EIAS 

Épaisseur 
(près de la 
crête iliaque) 

Croise crête 
iliaque 

Visibilité en 
échographie 

Marquage à 
l’encre 

SUJET N°1 
(Droit) 

71mm 5mm Oui Vu Non 

SUJET N°1 
(Gauche) 

70mm 5mm Oui Vu Oui 

SUJET N°2 
(Droit) 

95mm 4mm Non (8mm en 
amont) 

Non vu Non 

SUJET N°2 
(Gauche) 

98mm 5mm Non (7mm en 
amont) 

Non vu Non 

SUJET N°3 
(Droit) 

72mm 4mm Oui Vu Oui 

SUJET N°3 
(Gauche) 

81mm 4mm Oui Vu Oui 

SUJET N°4 
(Droit) 

90mm 3mm (divise 
en 1mm et 
2mm) 

Oui Vu Oui 

SUJET N°4 
(Gauche) 

101mm 2mm Non (5mm en 
amont) 

Vu Oui 
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 Distance 
EIAS 

Épaisseur 
(près de la 
crête iliaque) 

Croise crête 
iliaque 

Visibilité en 
échographie 

Marquage à 
l’encre 

SUJET N°5 
(Droit) 

122mm 3mm Oui Vu Oui 

SUJET N°5 
(Gauche) 

125mm 2mm Oui Vu Oui 

SUJET N°6 
(Droit) 

134mm 3mm Oui  Vu Oui 

SUJET N°6 
(Gauche) 

142mm 3mm Oui Vu Oui 

SUJET N°7 
(Droit) 

91mm 4mm Oui  Vu Oui 

SUJET N°7 
(Gauche) 

85mm 4mm Oui  
 

Vu Oui 

SUJET N°8 
(Droit) 

94mm 4mm Oui  Vu Oui 

SUJET N°8 
(Gauche) 

92mm 4mm Oui Vu Oui 
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V. DISCUSSION      

L’infiltration a été réussie dans 14 cas sur 16 (soit 87,5%) pour le nerf subcostal au niveau du bord 

inférolatéral de la 12ème côte, et pour le nerf ilio-hypogastrique au niveau du point le plus proche ou au 

croisement de la crête iliaque entre 55 et 142mmm soit en moyenne 97,7mm en arrière de l’EIAS.  

Le point d’infiltration clef pour le nerf subcostal doit en effet se situer à l’extrémité latérale de la 

douzième côte. La visualisation et l’infiltration du nerf subcostal deviennent nettement plus difficiles au 

fur et à mesure que l’on s’éloigne en distalité, notamment après sa division en plusieurs branches, environ 

1,5 cm latéralement après la fin de la pointe de la 12ème côte. 

Le point de repérage le plus aisé pour l’infiltration du nerf ilio-hypogastrique est apparu être le point le 

plus proche ou au croisement du nerf avec la crête iliaque (entre 55 et 142mmm en arrière de l’EIAS). 

La visualisation du nerf ilio-hypogastrique est moins aisé, lorsqu’on le suit son trajet de manière 

proximale jusqu’au bord latéral du muscle carré des lombes.  

Malgré nos tentatives, les infiltrations réalisées plus proximales, notamment, au bord latéral du muscle 

carré des lombes, se sont avérées être des échecs, vraisemblablement en raison de la profondeur et 

l’absence de repère fiable de ce nerf à ce niveau. 

Il est apparu dans notre étude que la région latérale de la hanche (que l’on limite en haut par le bord 

latéral de la crête iliaque) est innervé par le nerf subcostal que dans 2 cas sur 16 chez un même sujet (soit 

12,5 %), alors que le nerf ilio-hypogastrique participe à l’innervation de cette région dans 14 cas sur 16 

(soit 87,5 %). 

 

Les résultats de notre étude sont concordants, avec celle de Pruidze P et al (47) qui avait montré que les 

injections guidées par ultrasons au niveau de la branche cutanée latérale du nerf ilio-hypogastrique, 

pouvaient être possibles dans 91,7% des cas (87,5% dans notre étude) et qui avait été identifié à une 

distance moyenne de 10,4 cm (9,7cm dans notre étude) en arrière de l’EIAS dans une intervalle de 3 à 15 

cm (5 à 14cm dans notre étude), sur une cohorte de 24 sujets (soit 48 hanches disséqués). 
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 Cette étude ne s’est pas intéressée au repérage et la faisabilité l’infiltration du nerf subcostal. 

Gurney Z et al (46) a cartographié les nerfs innervant la région postérolatérale de la hanche à l’aide de 

dissections. Le site optimal pour les blocs nerveux périphériques guidés par ultrasons pour cibler le 

territoire nerveux à la fois des nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et subcostal, avait été identifié au 

point de repère "75/25" : 75 % horizontalement le long de la 12ème côte, et 25 % verticalement jusqu'à la 

crête iliaque. Les injections guidées par ultrasons dans ces cas avaient montré que si le point de repère 

"75/25" a efficacement infiltré le nerf subcostal (6/6) et le nerf ilio-hypogastrique (4/6), et plus rarement 

le nerf ilio-inguinal (2/6), ils ont recommandé une infiltration plus distale au point de repère "100/75" 

pour infiltrer le plus souvent le nerf ilio-hypogastrique (4/6) et le nerf ilio-inguinale (4/6), qui sont les 

nerfs dominants de la hanche postérolatérale, mais pas le nerf subcostal (1/6). Ces résultats suggèrent 

qu’il existe une diffusion du produit injecté sur plusieurs cm2, nécessitant une dose plus importante de 

produit. Cette technique ne permet pas de cibler de manière spécifique un nerf. 

Au mieux de nos recherches dans la littérature, nous n’avons pas trouvé d’études rapportant la 

distribution respective chez un même sujet des nerfs subcostaux et ilio-hypogastriques à la région latérale 

de la hanche. 

Par ailleurs, aucune autre étude n’a confirmé de manière fiable l’origine radiculaire. De plus dans les 

études concernant la spécificité de l’infiltration de la branche latérale du nerf ilio-hypogastrique, il n’a pas 

été ni présenté d’image de coupe échographique avec une confrontation avec la structure nerveuse 

infiltrée, à la dissection correspondante. 

Notre étude présente néanmoins certaines limites. Elle comporte un faible effectif, en effet seulement huit 

sujets ont été étudiés. De plus, notre population comporte une majorité de sujets masculins (6/8).  

Les travaux de dissections modifient les rapports anatomiques en voulant exposer les structures 

recherchées. Les dissections réalisées chez des sujets préparés selon la technique « biomet » ont pu 

davantage modifier le rapport des nerfs en raison de la fragilité accrue des tissus. L’échogénicité des 

sujets « biomet » est apparue meilleure que celle des sujets formolés. Néanmoins la conservation 

formolée des sujets anatomiques procure une résistance plus importante des nerfs, notamment leurs filets 

terminaux millimétriques, lors des dissections. 
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Il reste maintenant à évaluer la validité des points de repérage échographiques des nerfs subcostaux et 

ilio-hypogastriques dans une population de sujets vivants. Dans notre expérience, toutefois encore limitée 

de l’exploration de ces nerfs sur des sujets vivants, il apparait que le repérage soit plus aisé en raison 

d’une meilleure échogénicité et surtout d’un meilleur contraste tissulaire. Outre l’échogénicité, 

l’utilisation du mode doppler facilite l’identification plus certaine des nerfs. Le nerf subcostal est 

effectivement accompagné lors de son trajet sous la côte, de vaisseaux. Le nerf ilio-hypogastrique, quant 

à lui, est satellite de l’artère iliolombaire, lorsqu’il croise la crête iliaque. 

La visualisation des nerfs subcostaux et ilio-hypogastriques, en échographie, n’était pas possible en raison 

d’une mauvaise échogénicité, chez le seul sujet pléthorique de notre série (IMC :31). Une limite à 

l’individualisation des nerfs en échographie reste certainement un IMC élevé. 

Si une infiltration sous contrôle échographique est envisagée, elle devrait être réservée à des 

échographistes expérimentés et formés, à bien repérer les nerfs subcostaux et ilio-hypogastriques, car 

l'échographie est un instrument hautement dépendant de l’opérateur. 

Il pourrait être donc envisagé en pré-opératoire une infiltration anesthésique échoguidée associée 

éventuellement à un repérage de ces nerfs dans ces zones, avant notamment un prélèvement osseux de la 

crête iliaque. 

En effet les dissections anatomiques  (Figures 9, 10, 15, 19 à 22) ont montré que les nerfs subcostal et 

ilio-hypogastrique traversent la région où la dissection pour le prélèvement osseux d'un greffon autologue 

de la crête iliaque a lieu.  Ces nerfs sont donc très vulnérables aux lésions lors du prélèvement d'os sur la 

crête iliaque antérieure.  

Les avantages de l’infiltration échoguidée de ces nerfs, est qu’il s’agit d’une technique peu invasive et 

sécurisée avec visualisation en temps réel du nerf et des structures adjacentes. 

De surcroît, il y a une précision accrue pour les blocs anesthésiques et infiltrations avec une réduction des 

complications par rapport aux techniques à l’aveugle existantes. 
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Les meilleurs sites et points de repères pour l’infiltration de ces nerfs pourraient donc être le bord latéral 

de la 12ème côte pour le nerf subcostal, et le point le plus proche ou le croisement de la crête iliaque, pour 

le nerf ilio-hypogastrique, entre 55 et 142 mm en arrière de l’EIAS. 
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VI. CONCLUSION  

Il est apparu dans notre étude que la région latérale de la hanche (que l’on limite en haut par le bord 

latéral de la crête iliaque) n’est innervé dans notre série par le nerf subcostal que dans 2 cas sur 16 (soit 

12,5%), alors que le nerf ilio-hypogastrique participe à l’innervation de cette région pour 14 cas sur 16 

(soit 87,5 %). 

L’étude écho-anatomique a démontré que l’infiltration était possible en grande majorité, sous contrôle 

échographique, au niveau du bord latéral de la 12ème côte pour le nerf subcostal, et concernant le nerf ilio-

hypogastrique, au point le plus proche ou au croisement de la crête iliaque, entre 55 à 142mm (pour une 

moyenne de 97,7mm), en arrière de l’EIAS. 
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RÉSUMÉ : 
 
Introduction : L’origine des douleurs chroniques de la région latérale de la hanche et abdominale 
latérale peut, dans un certain nombre de cas, être en rapport avec des lésions nerveuses des rameaux 
latéraux des nerfs subcostal (T12) et ilio-hypogastrique (T12-L1).  
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la possibilité d’identification et d’infiltration des nerfs 
subcostal et ilio-hypogastrique en échographie, grâce à des corrélations entre l’anatomie et 
l’échographie. L’objectif secondaire est d’étudier leurs contributions dans l’innervation de la région 
latérale de la hanche et de la région abdominale située au-dessus de la crête iliaque, par le biais de 
dissections.  
 
Matériels et méthodes : Huit sujets anatomiques ont été utilisés en dissection de manière bilatérale. 
Une échographie de repérage a tout d’abord été réalisée à l’aide d’une sonde de haute fréquence 
(18MHz), pour déterminer les trajets du nerf subcostal et ilio-hypogastrique de leurs origines 
rachidiennes jusqu’à la crête iliaque. Lorsque ces derniers ont été identifiés, un marquage à l’encre, sous 
échographie a été réalisé. Une dissection plan par plan a ensuite été faite, afin de contrôler le repérage 
correct ou non des nerfs. 
 
Résultats : L’infiltration sous contrôle échographique, au niveau de l’extrémité latérale de la douzième 
côte pour le nerf subcostal, et concernant le nerf ilio-hypogastrique, au point le plus proche ou au 
croisement de la crête iliaque, entre 55 à 142mm (pour une moyenne de 97,7mm), en arrière de l’épine 
iliaque antérosupérieure (EIAS) était possible avec un pourcentage de succès élevé de 87,5% (14/16 
cas). 
 Notre étude a montré que la région latérale de la hanche n’est innervée par le nerf subcostal que dans 
12,5 % des cas (2/16 cas), alors que le nerf ilio-hypogastrique participe à l’innervation de cette même 
région dans 87,5 % des cas (14/16 cas). 
 
Conclusion : Les nerfs ilio-hypogastrique et subcostal, participent à l’innervation latérale de la hanche. 
L’infiltration de ces nerfs est donc possible, grâce à des repères clés, sous contrôle échographique. 
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