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Le syndréme du Nerf Interosseux Antérieur (N.I.A.)
est la neuropathie compressive la plus rare touchant
le nerf Médian. Il se caractérise par une atteinte
purement motrice qui entraine la perte de la pince
pouce-index termino-terminale (“Pinch”). Il a été
décrit pour la premiére fois par KILOH et NEVIN en
1952.

Le Nerf Interosseux Antérieur est la derniére collaté-
rale motrice du médian. Il se sépare du tronc princi-
pal environ 5 cm au-dessus de l'arcade du fléchis-
seur commun superficiel pendant sa traversée du
rond pronateur (fig. 1). Il accompagne ensuite l'ar-
tére interosseuse et se termine dans le carré prona-
teur. Il innerve toujours le long fléchisseur du pouce,
le carré pronateur et presque constamment (85 %) le
fléchisseur profond de l'index.

EPIDEMIOLOGIE

Le syndrome du Nerf Interosseux Antérieur se ren-
contre dans un tiers des cas apres un traumatisme
du coude (fracture supra-condylienne, luxation de la
téte radiale. . .), chez l'enfant en particulier.

Dans les deux autres tiers, il s’agit de cas (fig. 2) non
traumatiques que 1'on rencontre en pratique rhuma-
tologique ; ils correspondent presque toujours a une
anomalie anatomique prédisposante (bande fibreuse
de lacertus fibrosis, du rond pronateur, du fléchis-
seur commun superficiel ou autres. . .) dont le carac-
tere pathologique se manifeste a l'occasion de cir-
constances locales particuliéres (perfusion au pli du
coude, effort musculaire de l'avant bras soit répété
soit unique mais intense, sommeil en mauvaise posi-
tion. . .).
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Fig. 1 - Territoire d innervation Motrice du MEDIAN
| et du NERF INTEROSSEUX ANTERIEUR (N.LA.)

Abréviations : I, Pouce - II, Index

Fig. 2
ETIOLOGIES MEDICALES

® IDIOPATHIQUES : 33/66
Non opérées ou intervention blanche,
Pas de cause a I'interrogatoire

® BANDES FIBREUSES : 22/66
1. Lacertus fibrosis (1) (supination contrariée)
2. Rond pronateur (3) (pronation contrariée)

3. Fléchisseur Commun superficiel (8)
(flexion contrariée 3me doigt)

4. Autres (10) muscles accessoires,
Long Fléchis. du Pouce, grand palmaire...

® THROMBOSES VASCULAIRES 2/66
® COMPRESSIONS EXTERNES 2/66

| ® DIVERS 7/66 métastases...
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Photo I - Syndrome du N.I.A. complet, main gauche.
La pince pouce-index termino-terminal “ronde’ (coté
droit) est devenue plate” en bec de canard’ (cété
gauche) de type subtermino-terminal.
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Photo 2 - Forme clinique d’atteinte isolée du long fléchisseur
du pouce droit
La modification de la pince pouce-index est incomplete,
portant uniquement sur la perte de flexion de I'interpha-
langienne du Pouce.

LA PERTE DE LA PINCE
POUCE INDEX
TERMINO TERMINALE

La perte de la pince pouce-index termino-terminale
est ’élément clinique le plus important (photo 1 et
2). Elle entraine une maladresse, une géne a la prise
d’objets de petites tailles (aiguilles,. . .) ou a la tenue
du stylo. . .

L’absence de tout signe sensitif (paresthésies diur-

nes ou nocturnes, hypoesthé.:ies. . .) est caractéristi-
que du syndréme du NIA.

Le début peut étre brutal ou progressif, il se fait
souvent par des douleurs du tiers supérieur de
l'avant-bras qui cédent lorsque s'installe le déficit
moteur. On recherchera systématiquement un signe
de Tinel

Le reste de I'examen du membre supérieur et du
rachis cervical est normal. Les radiographies éven-
tuelles du poignet, du coude, de l'avant-bras et du
rachis cervical n'apportent aucun élément diagnosti-
que particulier.

L'ELECTROMYOGRAMME,
CLE DU DIAGNOSTIC

Seul, 'examen électromyographique permet d'affir-
mer le diagnostic évoqué cliniquement (fig. 3). Celui-
ci repose sur des critéres précis, positifs et négatifs.

Fig. 3
DIAGNOSTIC ELECTROMYOGRAPHIQUE
DE CERTITUDE DU SYNDROME
DU NERF INTEROSSEUX ANTERIEUR

@ SIGNES + Signes d’atteinte du N.I.A.
(carré pronateur, long fléchisseur du Pouce)
Détection :
« Repos : fibrillations et/ ou potentiels lents
« Mouvement volontaire :
absence d’activité (DT)
tracés simples accélérés (DP)
Stimulo-détection :
- innexcitable (DT) |
- latence augmentée ou normale (DP)

® SIGNES —
Détection

Médian
: e ) = NORMALES |
Stimulo-Détection Cubital |

* DT : Dénervation totale ’
** DP : Dénervation partielle i

Les critéres positifs affirment l'atteinte du Nerf Inter-
osseux Antérieur et précisent le caractére partiel
ou total de la dénervation, grice a l'examen du
Carré Pronateur et du long fléchisseur du Pouce.

Les critéres négatifs affirment l'intégrité des autres
territoires neuro-musculaires du membre supérieur,
en particulier du Nerf Médian et du Nerf Cubital.

C'est grace a l'électromyogramme, donc, que peut
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étre affirmé le diagnostic et que sont écartées les
autres hypothéses envisageables.

LES AUTRES DIAGNOSTICS
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Fig. 4 - DIAGNOSTIC
DES DIFFERENTES ATTEINTES DU NERF MEDIAN

LES RUPTURES TENDINEUSES :

En particulier, celle du Long Fléchisseur du Pouce
donne un tableau clinique indifférentiable d'une
atteinte apparemment isolée du Long Fléchisseur
du Pouce (Carré Pronateur asymptomatique). Ce
tableau doit donc toujours conduire a faire pratiquer
un Electromyogramme du Nerf Interosseux Anté-
rieur. Les ruptures associées du Long Fléchisseur
du pouce et du Fléchisseur commun de l'index sont
beaucoup plus rares.

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN :

Il sera facilement écarté sur l'examen clinique
comme sur I'Electromyogramme. Son tableau clini-
que est trop connu pour étre rappelé ici.

LE SYNDROME DU ROND PRONATEUR :

C'est une entité trés proche du Syndrome du Nerf
Interosseux Antérieur car les mémes causes sont a
I'origine de ces deux syndromes ; le syndrome du
rond pronateur associe une atteinte du Nerf Interos-
seux Antérieur et du tronc du meédian, (muscles
intrinséques de la main + Fléchisseur Commun
Superficiel + palmaires).

LE SYNDROME

DU PROCESSUS SUS EPITROCHLEEN :

11 est aussi trés rare. Il associe une atteinte compléte
du médian (muscle rond pronateur inclus) et une

compression de l'artére humérale (disparition du
pouls radial) lors de 'extension et de la supination
du coude.

LES AUTRES ATTEINTES NEUROGENES :

soit de la corne antérieure, soit radiculaires, soit
tronculaires (cubitales ou radiales) ne peuvent ni
cliniquement ni électromyographiquement réaliser
un tableau aussi focalisé et précis.

CONCLUSION

Pour ne pas méconnaitre le diagnostic de syndréome
du Nerf Interosseux Antérieur, il convient de réaliser
devant toute atteinte de la pince pouce-index ter-
mino-terminale en particulier, évoquant une rupture
tendineuse du Long Fléchisseur du Pouce, un Elec-
tromyogramme du Nerf Interosseux Antérieur et du
membre supérieur.
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