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Pseudo-hernie abdominale post-zostérienne

Postherpetic abdominal pseudohernia

Summary  : Postherpetic neuralgia is the most feared com-
plication of herpes zoster (HZ). The incidence increases 
with age. Nevertheless, around 5  % of HZ patients will 
experience a motor deficiency known as segmental zoster 
paresis (SZP) according to the affected dermatome. Abdo-
minal pseudohernia is an exceptional clinical presentation 
of SZP, involving the T6-L1 dermatomas. The recognition of 
this rare complication of HZ prevents unnecessary explo-
rations and interventions. There is no specific treatment 
but in general the evolution is favorable and spontaneous 
healing is observed within several months.
Keywords : Herpes zoster - Segmental zoster  
paresis - Abdominal pseudohernia - Complication -  
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Résumé : La névralgie post-zostérienne est la complication 
la plus redoutée du zona, et son incidence augmente avec 
l’âge. Néanmoins, environ 5 % des patients peuvent éga-
lement présenter une atteinte motrice appelée parésie seg-
mentaire zostérienne (PSZ) et dont la clinique dépend du 
dermatome affecté. La pseudohernie abdominale est une 
forme exceptionnelle de PSZ, dépendant des dermatomes 
T6-L1. Reconnaître cette complication rare permet d’éviter 
des explorations et des interventions inutiles. Il n’y a pas de 
traitement spécifique et, en règle générale, l’évolution est 
spontanément favorable en quelques mois. 
Mots-clés : Zona - Parésie segmentaire zostérienne 
- Pseudo-hernie abdominale - Complication -                    
Electromyographie
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senté un zona thoracique traité par valaciclovir à 
la posologie de 1.000 mg 3 fois par jour pendant 
7 jours. 

L’examen clinique confirme une asymé-
trie marquée des flancs avec protrusion de la 
paroi abdominale en regard du flanc gauche 
(Figure 1a). Dans la même région, la présence 
de nombreuses macules violacées dans le terri-
toire du dermatome T11, compatibles avec des 
cicatrices post-zostériennes hyperpigmentées 
(Figure 1b), sont observées. Une électromyo-
graphie à l’aiguille met en évidence des signes 
de dénervation partielle aiguë au niveau du 
muscle oblique externe gauche (innervé par les 
nerfs intercostaux) : la dénervation aiguë est 

Observation clinique

Un patient de 77 ans se présente avec une 
protrusion abdominale douloureuse du flanc 
gauche survenue deux mois auparavant. Une 
mise au point scannographique avait déjà exclu 
une hernie abdominale et une masse sous-cuta-
née ou intra-abdominale. Quelques jours avant 
l’apparition de cette protrusion, le patient a pré-

Figure 1.  1a. Protrusion abdominale du flanc gauche.  
1b. Régression significative après 2 mois.  
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attestée par la présence au repos de fibrillations 
et de pointes positives dans 50 % des plages 
étudiées et de potentiels d’unité motrice d’allure 
polyphasique (5 phases ou plus), témoignant 
d’une réinnervation musculaire en cours. 

Le diagnostic de pseudo-hernie abdominale 
post-zostérienne est retenu et une abstention 
thérapeutique est proposée. Vu la présence 
concomitante de douleurs post-zostériennes, le 
patient est placé sous gabapentine 300 mg/jour. 
Deux mois plus tard, une résolution presque 
complète de la pseudo-hernie et une légère 
amélioration de l’état inflammatoire cutané du 
zona sont déjà constatées (Figures  2a et 2b) 
Néanmoins, les douleurs post-zostériennes 
restent toujours aussi invalidantes.

Discussion 

Le virus varicelle-zona (VZV) est responsable 
de la varicelle, survenant le plus souvent durant 
l’enfance sous la forme d’une éruption cutanée 
caractéristique, accompagnée d’une virémie au 
cours de laquelle le VZV devient latent à vie 
dans les ganglions nerveux. À la faveur de l’âge 
ou d’une immunodépression, une réactivation 
virale ganglionnaire peut survenir. La réplication 
virale est suivie d’une migration virale transaxo-
nale antidromique le long du nerf sensitif vers 
l’épiderme, se manifestant par une éruption 

vésiculeuse dans un dermatome donné, clini-
quement appelé zona (1-3).

La complication la plus fréquente et la plus 
redoutée est la névralgie post-zostérienne, res-
ponsable de douleurs parfois insoutenables et 
dont la prévalence augmente avec l’âge (1-4).

Beaucoup moins fréquente est la parésie seg-
mentaire zostérienne (PSZ), associée au zona 
chez 0,5 % à 5 % des patients (5). Néanmoins, 
elle est probablement sous-rapportée puisque 
dans près de 70 % des cas, le zona survient 
dans des régions dont la fonction motrice est 
difficile à évaluer, à savoir celles innervées par 
la branche ophtalmique du nerf trijumeau, les 
racines cervicales C2-C3 ou les racines thora-
ciques (6).

La physiopathologie impliquerait une inflam-
mation liée à la diffusion du virus de la racine 
dorsale vers les cellules de la corne antérieure 
de la moelle épinière, ou vers les racines ven-
trales, les plexus ou les nerfs périphériques. 
Cette inflammation provoquerait un déficit neu-
rologique via une hypervascularisation des 
structures périnerveuses (7).

La parésie motrice survient, le plus souvent, 
quelques jours ou semaines après le zona (mais 
peut parfois la précéder) et se manifeste par 
une déficience motrice, plus ou moins sévère, 
dans le myotome correspondant au dermatome 
atteint par le zona (6, 8).

Figure 2. 2a. Cicatrices post-inflammatoires du zona thoracique T11 
2b. Amélioration significative de l’aspect cicatriciel après 2 mois. 
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Ce phénomène touche le plus souvent la 
motricité somatique unilatérale de la face (para-
lysie faciale de Bell), suivie par celle du membre 
supérieur (6). Les manifestations viscérales sont 
beaucoup plus rares, telles que l’atteinte vési-
cale avec cystite et rétention urinaire, la pseudo-
obstruction colique avec constipation (syndrome 
d’Ogilvie) ou encore la paralysie diaphragma-
tique (9, 10).

La pseudo-hernie abdominale est une forme 
exceptionnelle de PSZ (prévalence estimée à 
0,2 %), liée à l’atteinte motrice des dermatomes 
T6-L1 (8-11). La relaxation de la paroi abdomi-
nale conduit à une protrusion de l’abdomen ou 
du flanc, sans défect musculaire ou aponévro-
tique sous-jacent. Les hommes sont plus sou-
vent touchés (77,8 %) et le dermatome T11 est 
impliqué dans la moitié des cas (12).

Le diagnostic de PSZ est essentiellement cli-
nique, lors d’un rash typique de zona en pré-
sence d’une faiblesse motrice dans le même 
dermatome. Les examens radiologiques (écho-
graphie, IRM) (13) permettent d’exclure d’autres 
causes de protrusion abdominale. L’IRM peut 
mettre en évidence des signes non spécifiques 
de dénervation aiguë (5,14). L’électrophysiolo-
gie permet de démontrer l’étendue et la sévérité 
de l’atteinte nerveuse, et objective la présence 
d’activités spontanées anormales comme des 
fibrillations et des potentiels lents ou pointes 
positives (13-15).

Le pronostic de la PSZ est généralement 
favorable :  75 % des patients récupèrent partiel-
lement ou complètement dans un intervalle de 
1 à 2 ans (16). Curieusement, le temps moyen 
de récupération de la pseudo-hernie abdomi-
nale est beaucoup plus rapide (4,9 mois) (12). 
L’administration endéans les 72 heures après 
l’apparition des lésions cutanées d’un traitement 
antiviral pourrait, par ailleurs, améliorer l’évolu-
tion clinique (17). Le traitement antalgique, la 
prévention de l’atrophie et des contractures 
ainsi que le renforcement des muscles affaiblis 
peuvent également être proposés (15).

Conclusion

 La parésie segmentaire zostérienne est une 
complication rare et méconnue du zona, dont 
la pseudo-hernie abdominale représente une 
forme exceptionnelle. Le diagnostic clinique 
peut être conforté par un examen électromyo-
graphique à l’aiguille. Sa reconnaissance per-
met d’éviter des examens et des interventions 
inutiles, puisque l’évolution est généralement 
spontanément favorable. 
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