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Paralysie non traumatique du nerf 
interosseux antébrachial postérieur 
liée à la pratique du vélo tout-terrain
Non -traumatic posterior interosseous nerve paralysis  after mountain bike 
practice

F.C. Wang*, E. Goffinet*

O b s e r v a t i o n

Mme D.L., âgée de 50 ans, consulte pour un déficit de force de 
l’extension des doigts de la main droite. Ce déficit est survenu à la 
suite d’une randonnée en vélo tout-terrain (VTT) sans traumatisme. 
Habituellement sédentaire, cette patiente présentait une grande 
appréhension à rouler en VTT et a abusé des freins manuels. Après 
plusieurs heures de randonnée, elle devint incapable d’étendre 
activement les doigts de la main droite. Elle ne présente aucun 
antécédent médico-chirurgical en dehors d’un syndrome anxio-
dépressif traité par trazodone et zolpidem. L’examen clinique 
révèle un déficit d’extension des premières phalanges des doigts 
et d’abduction du pouce de la main droite. La force d’extension du 
poignet droit est conservée. Aucun trouble sensitif n’est observé 
et les réflexes ostéo-tendineux des membres supérieurs sont 
normaux et symétriques.
L’examen électroneuromyographique (ENMG) révèle un bloc de 
conduction de 87 % sur le nerf interosseux antébrachial posté-
rieur (NIAP) droit à hauteur du coude (figure 1A). Le potentiel 
sensitif de la branche terminale sensitive du nerf radial reste 
normal des 2 côtés. L’examen électromyographique (EMG) à l’ai-
guille du muscle extenseur commun des doigts droit ne montre 
aucun potentiel de fibrillation ni de pointe positive au repos. En 
revanche, lors de la contraction volontaire, les tracés sont nette-
ment appauvris. L’exploration biologique, la radiographie du coude 
et l’échographie des muscles épicondyliens et du tunnel radial 
sont strictement normales. Le diagnostic de syndrome du NIAP 
est posé, et un traitement conservateur associant repos sportif 
et kinésithérapie est prescrit.

Après 1 mois d’évolution, le contrôle ENMG montre une dimi-
nution du bloc de conduction à 30 % (figure 1B). La réponse 
motrice présente un aspect biphasique traduisant une récupéra-
tion complète de l’atteinte myélinique dans un groupe de fibres 
nerveuses seulement. Dans un autre contingent de fibres motrices, 
le bloc de conduction a laissé place à un ralentissement de la 
conduction nerveuse. Parallèlement à la levée partielle du bloc 
de conduction, la richesse du tracé EMG du muscle extenseur 
commun des doigts droit apparaît nettement augmentée lors de 
la contraction volontaire. Un contrôle ENMG, réalisé après 1 an, 
montre la récupération complète du bloc de conduction ainsi 
que la normalisation de la vitesse de conduction du NIAP chez 
la patiente devenue totalement asymptomatique (figure 1C).

D i s c u s s i o n

Décrit par D.H. Agnew en 1863 (1), le syndrome du NIAP reste 
un sujet controversé. L’utilisation de nombreux synonymes pour 
le distinguer et la fréquente confusion de cette pathologie avec 
le syndrome du tunnel radial, syndrome douloureux sans déficit 
moteur (2), entretiennent la controverse.
Le syndrome du NIAP touche principalement les hommes du 
côté dominant (3). Il est favorisé par des activités nécessitant 
des mouvements répétitifs de prono-supination de l’avant-bras, 
observés notamment chez les travailleurs manuels, les femmes de 
ménage, certains sportifs (joueurs de tennis, nageurs, lanceurs de 
frisbee) ou musiciens (violonistes, joueurs de flûte) [4-6].
Le tableau clinique est principalement constitué d’une paralysie 
ou d’une parésie des muscles extenseurs des doigts et abducteur 
du pouce. L’extension du poignet est généralement conservée, 
bien qu’une diminution de force du muscle extenseur ulnaire du 
carpe soit responsable d’une déviation radiale du carpe. Typique-
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Figure 1. Électroneuromyogrammes. A. J5 après une randonnée en VTT : la stimulation percutanée du nerf radial au bras et de sa branche motrice 
(nerf interosseux antébrachial postérieur) à l’avant-bras, avec détection de la réponse motrice par électrodes de surface au niveau du muscle exten-
seur ulnaire du carpe, révèle un bloc de conduction de 87 % entre les 2 sites de stimulation. À l’électrodétection du muscle extenseur commun des 
doigts, aucune activité de repos n’est observée. Lors de la contraction musculaire volontaire, un net appauvrissement du recrutement des unités 
motrices est enregistré (nuage de l’amplitude moyenne des tours en fonction du nombre de tours par seconde). B. J35 après la randonnée en VTT : 
on observe une diminution du bloc de conduction (30 %). Le tracé EMG volontaire du muscle extenseur commun des doigts est pratiquement normal 
et sans activité pathologique au repos. C. Au bout de un an : normalisation de la neurographie motrice.
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ment, on n’observe pas de trouble sensitif, et la fonction des 
muscles brachioradial et triceps brachial est conservée. Les 
symptômes apparaissent généralement rapidement, et se 
propagent graduellement aux différents muscles extenseurs des 
doigts. Un prodrome douloureux localisé au coude, à l’avant-
bras et au poignet est présent chez 50 % des patients.
De nombreuses causes sont décrites, traumatiques ou non 
(tableau). Le cas décrit ici correspond à un syndrome du NIAP, 
vraisemblablement par enclavement, lié à la pratique du VTT. 
En l’absence de traumatisme, l’exploration complémentaire 
permet d’exclure une cause médicale spécifique ou une lésion 
expansive compressive. La compression du NIAP à hauteur du 
coude peut être provoquée par différentes structures anato-
miques (figure 2, p. 130). En premier lieu, le site de compres-
sion le plus fréquemment reconnu, décrit par F. Fröhse et 
M. Frankel en 1908, correspond à l’arcade proximale du chef 
superficiel du muscle supinateur (7). Cette arcade, initialement 
molle chez l’enfant, a tendance à se fibroser à l’âge adulte, 
surtout chez les sujets effectuant des mouvements répétitifs 

de prono-supination résistée de l’avant-bras (8). L’arcade à caractère 
fibreux, dénommée arcade de Fröhse, est présente chez 20 à 60 % de 
la population saine et chez 80 à 100 % des patients souffrant d’un 
syndrome canalaire du NIAP (9, 10). Un deuxième site compressif 
possible correspond à l’expansion aponévrotique médiale profonde du 

Tableau. Causes des neuropathies du nerf interosseux antébrachial postérieur (20).

Traumatiques
– Fractures-luxations de la tête radiale
– Fracture diaphysaire du radius ou du cubitus
– Fracture de Monteggia
– Paralysie post-traumatique tardive
– Faux anévrysmes post-traumatiques compressifs
– Ostéosynthèse de la tête ou du col du radius
– Arthroscopie du coude

Non traumatiques
– �Masses : lipome ; neurofibrome ; kyste synovial ; ostéomes, chondromes ; 

schwannome ; hémangiome ; bursite
– Syndromes canalaires
– Constriction idiopathique
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▼ Figure 3. Illustration des facteurs dynamiques potentiellement trauma
tisants pour le nerf interosseux antébrachial postérieur (NIAP) lors de la 
pratique du VTT : la combinaison du mouvement de pronation/extension de 
l’avant-bras et de l’extension du poignet pourrait être responsable d’un conflit 
entre la NIAP et l’expansion aponévrotique médiale profonde du muscle court 
extenseur radial du carpe. Le rôle joué par l’utilisation particulièrement abusive 
des freins, dans un état de tension musculaire exagérée, reste à préciser.

▲ Figure 2. Schéma anatomique de la région antéro-externe du coude. 
(D’après Netter.)

http://www.evanbarnesphotography.co.nz/stories/storyReader$212
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muscle court extenseur radial du carpe qui croise obliquement, 
médialement et distalement le NIAP (10, 11). Le complexe 
capsulo-tendino-aponévrotique huméro-radial constitue un 
troisième site compressif possible rencontré dans certaines 
circonstances (réaction fibreuse post-traumatique, arthrite 
septique, kyste, bursite ou synovite rhumatoïde) [10-15]. Enfin, 
des éléments anatomiques, dont le caractère pathogène réel 
reste controversé, sont également décrits dans la littérature, 
comme, par exemple, l’anse vasculaire de Henry de l’artère 
radiale récurrente (16).
La présence fréquente de ces structures potentiellement 
compressives dans la population saine souligne la nécessité d’un 
facteur dynamique complémentaire provoquant la neuropathie 
canalaire. Ainsi, l’étude peropératoire réalisée par C.O. Werner 
(17) sur la pression intracanalaire de l’arcade proximale du chef 
superficiel du muscle supinateur démontre que l’étirement 
passif du muscle supinateur augmente en moyenne la pression 
jusqu’à 40 à 50 mmHg alors que la contraction tétanique 
isométrique de ce muscle dans les mêmes conditions aboutit à 
une pression moyenne de 190 mmHg, responsable d’un blocage 
du transport axonal (> 50 mmHg), voire d’un bloc de la conduc-
tion nerveuse (> 150 mmHg). De plus, S. Albrecht et al. (18) ont 
démontré que la combinaison du mouvement de pronation/
extension de l’avant-bras, avec une extension du poignet, est 
parfois responsable d’un conflit entre le NIAP et l’expansion 
aponévrotique du muscle court extenseur radial du carpe. Enfin, 
le triceps brachial peut être responsable d’une compression 
du nerf radial en raison de l’intime relation existant entre le 
chef latéral du triceps et le bord latéral de l’humérus, entre 
lesquels s’insinue le nerf radial. Une atteinte fasciculaire du 
NIAP pourrait être observée à ce niveau (19).
Ainsi, la combinaison de certains de ces facteurs pourrait être 
à l’origine de la neuropathie canalaire observée dans le cas 
décrit. En effet, le maintien du guidon nécessite une posi-
tion de pronation/extension de l’avant-bras. L’utilisation des 
freins requiert une extension du poignet, associée à une flexion 
des doigts (figure 3). Un conflit entre le NIAP et l’expansion 
aponévrotique du muscle court extenseur radial du carpe 
pourrait être responsable du bloc de conduction démontré 
par l’ENMG. De plus, lors de la pratique du VTT, le maintien 
d’une extension du coude sollicite particulièrement le triceps 
brachial. Le manque d’expérience dans la pratique du VTT 
semble également avoir joué un rôle dans le développement 
de cette neuropathie tronculaire. L’utilisation particulièrement 
abusive des freins dans un état de tension musculaire exagérée 
pourrait avoir contribué au mécanisme lésionnel.
L’excellente évolution clinique et ENMG confirme l’intérêt 
d’un traitement conservateur suffisamment prolongé. Celui-ci 
associe repos relatif et kinésithérapie. En cas d’évolution défa-
vorable d’une lésion sévère du NIAP après 3 à 6 mois, une 
exploration chirurgicale semble indiquée. Si la lésion tronculaire 
est liée à une masse compressive, l’indication opératoire sera 
posée d’emblée.� ◾
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