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Résumé  Les  lésions  du  NIOA  ne  représentent  que  1  %  des  lésions  neurologiques  du  membre
supérieur.  Nous  rapportons  le  cas  d’un  patient  de  22  ans  qui  a  développé  dans  les  suites  d’un
traumatisme  pénétrant  du  bras  un  déficit  moteur  isolé  dans  le  territoire  du  nerf  interosseux
antérieur.  L’examen  clinique  initial  n’a  retrouvé  aucun  déficit  neurologique.  Dans  un  délai  de
6 semaines  post-traumatique,  notre  patient  a  développé  un  déficit  du  long  fléchisseur  du  pouce
et de  l’index  associé  à  des  paresthésies.  L’EMG  a  confirmé  le  déficit  NIOA  et  l’examen  clinique
la présence  d’un  Tinel  en  regard  de  la  plaie  punctiforme  avec  présence  d’une  tuméfaction
douloureuse.  L’exploration  chirurgicale  a  retrouvé  un  faux  anévrysme  de  l’artère  humérale
thrombosé  comprimant  le  nerf  médian.  Le  patient  a  totalement  récupéré  dans  un  délai  de

1 mois.  L’exploration  d’une  plaie  profonde  par  traumatisme  pénétrant  doit  être  systématique
mais peut  néanmoins  ne  révéler  aucune  lésion  évidente  immédiate.  Il  faut  rester  attentif  au
développement  secondaire  d’une  trouble  neurologique  déficitaire  pouvant  être  le  reflet  d’une
compression  nerveuse  lente.
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Introduction

Les  lésions  du  nerf  interosseux  antérieur  sont  rares  et  ne
représentent  que  1  %  des  lésions  neurologiques  du  membre
supérieur  [1,2].  Le  syndrome  du  nerf  interosseux  antérieur
relève  le  plus  fréquemment  d’une  compression  nerveuse  au
niveau  de  l’avant-bras.

Nous  rapportons  le  premier  cas  de  compression  neuro-
logique  lente  secondaire  par  faux  anévrisme  de  l’artère
humérale  entraînant  un  déficit  isolé  du  nerf  interosseux
antérieur  et  mimant  un  névrome  secondaire.  Aucun  cas  iden-
tique  n’a  été  retrouvé  dans  la  littérature.

Cas rapporté

Ce  cas  porte  sur  un  patient  de  22  ans,  gaucher,  charpen-
tier,  ayant  eu  un  traumatisme  pénétrant  avec  un  pistolet  à
clou  au  niveau  de  la  face  interne  1/3  distal  du  bras  droit.
Lors  de  son  passage  initial  aux  urgences,  l’examen  clinique
n’a  mis  en  évidence  aucun  déficit  neurologique  et  les  pouls
distaux  étaient  perçus.  Les  radiographies  réalisées  confir-
maient  la  présence  d’un  corps  étranger  sans  lésions  osseuses
associées  (Fig.  1).  À  l’ablation  initiale  du  corps  étranger  qui
était  accessible  à  la  peau,  aucune  hémorragie  n’a  été  notée
et  l’exploration  complémentaire  de  la  plaie  n’a  pas,  à  tort,
été  jugée  nécessaire  par  les  médecins  urgentistes.

Six  semaines  après  ce  traumatisme,  il  a  commencé  à
développé  un  déficit  isolé  de  la  flexion  du  pouce  et  de
l’index  associé  à  des  paresthésies  dans  le  territoire  théna-
rien.  L’examen  clinique  a  confirmé  le  déficit  moteur  isolé  du
nerf  interosseux  antérieur  (Fig.  2).  Il  n’existait  pas  de  défi-
cit  clinique  de  prono  supination.  Il  existait  un  Tinel  positif
en  regard  du  point  d’entrée  du  clou  et  une  masse  sensible
palpée  à  la  partie  médiale  du  bras  droit.
L’électromyogramme  (EMG)  réalisé  a  confirmé  le  déficit
moteur  du  nerf  interosseux  antérieur  avec  une  dénervation
du  muscle  long  fléchisseur  du  pouce  et  du  fléchisseur
profond  de  l’index  associée  à  une  réduction  de  l’amplitude
des  potentiels  sensitifs.  Devant  ce  tableau,  nous  avons  donc
pensé  à  une  plaie  partielle  du  nerf  médian  avec  névrome
secondaire.

L’exploration  chirurgicale  effectuée  1  semaine  après
notre  consultation  a  permis  dans  un  premier  temps  l’exérèse

Figure  1  Radiographie  initiale  bras  droit  face.

Figure  2  Deficit  de  flexion  de  l’interphalangienne  (IP)  du
pouce et  de  l’interphalangienne  distale  (IPD)  de  l’index  ou  « OK
sign ».

d’un  ganglion  inflammatoire  en  regard  du  point  d’entrée  du
clou  et  dans  un  second  temps  de  faire  le  diagnostic.  Après
repérage  des  différents  éléments,  l’exploration  a  permis  de
mettre  en  évidence  la  présence  d’un  faux  anévrisme  throm-
bosé  de  l’artère  humérale  situé  sur  la  paroi  antérolatérale
de  l’artère  et  écrasant  la  partie  médiale  du  nerf  médian.
Une  véritable  empreinte  de  l’anévrisme  sur  le  nerf  a  pu  être
observée  (Fig.  3—5).  La  continuité  macroscopique  du  nerf  a
été  confirmée.  L’anévrisme  a  été  réséqué  et  le  nerf  libéré.

Au  dernier  recul,  de  1  mois  après  cette  intervention,  le
patient  a totalement  récupéré  de  son  déficit.  Il  a  retrouvé
son  activité  professionnelle  sans  limitation  particulière  de
même  que  ses  activités  sportives.

Discussion

Les  lésions  vasculaires  du  membre  supérieur  constituent  30  à
50  %  des  lésions  vasculaires  périphériques  avec  dans  80  %
des  cas  une  origine  traumatique  pénétrante.  L’atteinte  des
artères  radiales  et  ulnaires  représentent  à  elles  seules  5  à
30  %  des  lésions[3].

Les  lésions  du  nerf  interosseux  antérieur  sont  rares  et  ne
représentent  que  1  %  des  lésions  neurologiques  du  membre
supérieur.  Le  syndrome  du  nerf  interosseux  antérieur  relève

Figure  3  Vue  initiale  du  ganglion  préfacial.
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