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' Résumée

Les pathologies du nerf axillaire sont rares mais invali-
dantes. Les trois principales causes de compressions sont le
syndrome du quadrilatére chez les jeunes sportifs, la com-
pression par un ostéophyte inférieur dans l'arthrose débu-
tante et lamyotrophie isolée du teres minor secondaire a
une hypertrophie du triceps. Le nerf axillaire présente des
niveaux de divisions trés variables, ce qui explique les ta-
bleaux incomplets. Le diagnostic est surtout clinique bien
que les symptomes soient intermittents et pourra étre aidé
d’'une radiographie, d'une IRM et d'un électromyogramme,
ainsi que d’une infiltration test. Le traitement est dabord
meédical et repose sur une infiltration et du repos sportif.
Le traitement chirurgical sera indiqué en cas déchec ou de
lésion compressive. La méthode de référence repose sur la
neurolyse a ciel ouvert par voie postérieure, mais celle-ci
est invasive. La neurolyse arthroscopique a récemment été
proposée. Elle permet une neurolyse qui semble poten-
tiellement plus efficace qua ciel ouvert, car elle est ciblée
sur la zone de compression et permet de réaliser des gestes
complémentaires comme une ostéophytectomie ou une
résection partielle du triceps. Larthroscopie ne semble pas
majorer le risque de 1ésion iatrogéne. Les compressions du
nerf axillaire dans lespace quadrilatére sont une patholo-
gie encore trop méconnue. La neurolyse arthroscopique
parait étre une technique moderne, efficace et peu risquée
en cas déchec du traitement médical.

Pathologies of the axillary nerve are rare but disabling
The three main causes of compression are quadrilateral
syndrome in young athletes, compression by an inferior
osteophyte in early osteoarthritis and isolated amyotrophy
of the teres minor secondary to hypertrophy of the triceps.
Theaxillary nerve presents very variablelevels of divisions,
which explains the incomplete tables. Diagnosis is mostly
clinical although symptoms are intermittent and may be
assisted by an Xray, MRI and electromyogram, as well as
an infiltration test. Treatment is primarily medical and is
based on infiltration and sports rest. Surgical treatment will
be indicated in the event of failure or compressive injury.
The reference method is based on open neurolysis by the
posterior route, but this is invasive. Arthroscopic neurolysis
has recently been proposed. It allows neurolysis that seems
potentially more effective than open, because it is targeted
to the compression zone and allows additional procedures
such as osteophytectomy or partial resection of the triceps.
Arthroscopy doesnot appear to increase therisk of iatroge-
nic injury. Compressions of the axillary nerve in the qua-
drilateral space are still too little understood. Arthroscopic
neurolysis appears to be a modern, effective and low-risk
technique in the event of medical treatment failure.

>>> Mots-clés :

Neurolyse nerf axillaire, syndrome de lespace quadrila-
tére, teres minor, compression nerveuse.

Introduction

Le syndrome de lespace quadrilatére a été décrit en
1983 par Cahill et Palmer comme une compression de
Partere circonflexe postérieure et du nerf axillaire ou de
ses branches dans lespace quadrilatere ou trou carré de
Velpeau entrainant une pathologie du Teres minor et du
deltoide '),
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Anatomie

Situé a la partie inférieure et postérieure de Iépaule,
lespace quadrilatére est délimité en haut par la capsule
articulaire de larticulation gléno-humérale et le teres
minor, en bas par le latissimus dorsi et le teres major,
latéralement par le col chirurgical de Thumérus et mé-
dialement par le chef long du triceps brachial.



Lartére circonflexe postérieure et le nerf axillaire ou ses
branches le traversent davant en arriére pour gagner la
partie postérieure de [épaule a travers cet espace mesurant
environ 2,5 cm de coté pour 1,5 cm de profondeur 112,

Le nerf axillaire prend son origine au niveau du faisceau
postérieur du plexus brachial, issu des racines C5 et Cé6.

Il chemine d’abord en avant du muscle subscapulaire, en
bas et en dehors pour rejoindre lartére circonflexe pos-
térieure sous le bord inférieur du muscle subscapulaire.
Il passe en moyenne 7,7 mm sous le bord inférieur du
subscapulaire, mais peut traverser sa partie musculaire
ason 1/3 inférieur "), Il traverse ensuite lespace quadri-
latére sous la capsule gléno-humeérale, en position plus
médiale et superficielle que lartére circonflexe posté-
rieure. Il se divise selon une segmentation tres variable,
avant d'innerver le teres minor par sa branche posté-
rieure, le moignon de [épaule par sa branche moyenne et
les 3 chefs du deltoide par ses branches antérieures -1,

En position neutre la distance entre le nerf et le pole
inférieur de la gléne a 6 h + 30 minutes est de 10 a 25
mm. Cette distance est cependant variable puisquelle
est majorée en abduction et rotation neutre ou externe
et plus faible en extension et rotation interne [1>!7],

Duparc ™! propose de segmenter le nerf axillaire en 5
parties et répertorie 24 types de divisions différentes.
Les segments 2 et 3 sont les segments sous-capsulaires et
sont le siege de la compression du nerf axillaire dans le
syndrome de lespace quadrilatére. Ils peuvent présenter
une ou plusieurs branches 101316,

Cette variabilité peut expliquer des présentations cli-
niques incomplétes, notamment les atteintes isolées du
teres minor qui peuvent étre retrouvées a 'IRM par une
infiltration graisseuse [5-2°,

Diagnostic

La pathologie du nerf axillaire au niveau de lespace
quadrilatére est rare et méconnue, mais invalidante. Les
trois étiologies principales sont le syndrome de lespace
quadrilatére chez le sportif avec mouvements répétés
en abduction et rotation externe 2%, la compres-
sion par un ostéophyte gléno-huméral inférieur dans
lomarthrose ¥, et lamyotrophie isolée du teres minor
secondaire a une hypertrophie du triceps qui vient com-
primer la branche motrice a destination du teres minor.
Cette derniére a notamment été retrouvée chez des
patients paraplégiques en fauteuil "***. Dans le syn-
drome de lespace quadrilatére du sportif de lancer, la
principale cause de compression identifiée est la forma-
tion de bandes fibreuses entre le triceps et 'humérus,
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ou entre le triceps et le teres major ¥ qui sont mises
en tension en abduction et rotation externe, entrainant
une compression dynamique du nerf axillaire dans cet
espace (12123,

Ces trois étiologies sont rares mais invalidantes, et leur
incidence est trop faible pour avoir été rapportée dans
la littérature.

Les autres causes de compression de lespace quadri-
latére sont les kystes para-glénoidiens, les séquelles de
fracture du col huméral et les tumeurs bénignes I,

Le diagnostic clinique est difficile du fait d'une sympto-
matologie fruste, souvent présente uniquement a leffort,
et difficile a objectiver en consultation.

On recherchera des douleurs ou paresthésies a la face
postéro-latérale de Iépaule, accompagnées d’une fatiga-
bilité a leffort. Ces symptémes sont intermittents et les
sportifs sen plaignent surtout aux mouvements darmé
répétés.

Lexamen clinique cherchera a éliminer les autres causes
de douleurs dépaule a leffort.

Le signe clinique principal a rechercher est une sensibi-
lité a la palpation de lespace quadrilatére avec déclen-
chement de douleurs et/ou de paresthésies a la face
postérieure et latérale de Iépaule. La disparition de ce
point douloureux apres réalisation d’'un bloc a la lido-
caine peut étre considérée comme pathognomonique.
La symptomatologie deffort peut aussi étre recrée par
mise en abduction et rotation externe dépaule pendant
2 minutes. La rotation externe en RE1 et en RE2 est
généralement conservée car compensée par I'infra épi-
neux. Latteinte isolée du teres minor ne pourra pas étre
testée isolément [1-21-24],

Hagert %! propose un testing isolé du deltoide pos-
térieur en recherchant une faiblesse pour passer de la
position d’antépulsion a 90° a la position dabduction a
90° contre résistance.

Les principaux examens a réaliser a visée étiologique et
différentielle sont :

« La radiographie qui recherchera une arthrose débu-
tante avec ostéophyte gléno-humeéral inférieur 24,

o CIRM est souvent normale, mais peut retrouver une
atrophie isolée du teres minor. Cette atteinte a d’ailleurs
été retrouvée sur 3% des IRM réalisées pour douleur
dépaule 11820,

o UEMG est de réalisation difficile et revient souvent nor-
male du fait du caractére dynamique de la compression. Il
permet surtout déliminer une origine plexique .

Le tableau clinique généralement frustre peut amener
a considérer de nombreuses autres étiologies : défilé
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cervico-thoracique, radiculalgie cervicale, atteinte du
plexus brachial, pathologie de la coiffe des rotateurs, un
conflit sous acromial, une arthrose gléno-humérale, une
lésion du nerf supra-scapulaire et surtout, le syndrome
de Parsonage Turner. Tous ces diagnostiques sont ce-
pendant facilement écartés par la clinique, TEMG et
l’IRM [1-6,26,27].

Traitement

Bien que peu codifié, le traitement est d'abord médical
et reposera sur des traitements anti-inflammatoires, une
éviction du geste déclencheur chez les sportifs, ou un
renforcement des muscles péri-scapulaires. Une infiltra-
tion de corticoides ou de xylocaine peut également étre
réalisée a visée diagnostique et thérapeutique. Le trai-
tement sera ensuite chirurgical en cas déchec du traite-
ment médical bien conduit, ou demblée en cas de lésion
compressive a 'imagerie ['-621-23281,

La technique de référence reste la neurolyse a ciel ouvert
dont plusieurs techniques ont été décrites pour rendre
cette technique, la moins invasive possible. Elle repose
sur un abord postérieur sous-deltoidien en position
d’abduction avec une libération qui commence par la
branche du teres minor, avant détre étendue en avant
jusquiau nerf axillaire dans lespace quadrilatére 1262223,

Branche deltoidienne

Figure 1 : Libération a ciel ouvert par voie postérieure

En 2011, Millett et Gaskill ont proposé une neurolyse
arthroscopique avec deux séries de 9 et 27 patients, avec
de bons résultats cliniques '?. Nous avons poursuivi
leurs travaux avec une étude anatomique de faisabi-
lité sur la neurolyse arthroscopique du nerf axillaire ).
Cette technique repose sur un abord optique et instru-
mental postérieur avec ouverture précautionneuse de
la capsule au niveau du récessus inférieur, puis d'une
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libération au trocart du nerf axillaire et de ses branches.
Par cette approche arthroscopique, un ostéophyte glé-
no-huméral inférieur peut facilement étre réséqué en
cas darthrose, et le triceps peut également étre partielle-
ment réséqué en cas d’hypertrophie compressive.

Humerus

Recessus inférieur

Figure 2 : Abord arthroscopique initial

Figure 3 : Aspect en fin de neurolyse arthroscopique

Discussion

La bonne libération du nerf axillaire sous arthroscopie
obtenue dans notre étude nous a permis de confirmer
les conclusions de Millett et Gaskill 2% concernant
efficacité et l'innocuité de cette technique 2.

Les trois étiologies principales sont le syndrome de
lespace quadrilatere chez le jeune sportif de lancer en
abduction et rotation externe 2?2, la compression par
un ostéophyte gléno-huméral inférieur dans lomarthrose 24,
et Thypertrophie du triceps brachial qui peut donner
des tableaux d'amyotrophie isolée du teres minor par
compression isolée de la branche postérieure du nerf
axillaire ?2. Les autres causes de compression de lespace
quadrilatére sont les compressions extrinséques 9.

Les diagnostics différentiels sont facilement écartés par
la clinique, TEMG et I'TRM, mais ils seront envisagés en
cas déchec de traitement chirurgical [52627),

La décompression/neurolyse chirurgicale est indiquée



apres 6 mois déchec de traitement médical, ou demblée en
cas de lésion compressive (02124281 ou damyotrophie iso-
lée du teres minor a I'TRM %20, Le traitement historique
repose sur la neurolyse a ciel ouvert 2%, Dans larthrose
du sujet jeune, le traitement médical ou le simple débride-
ment arthroscopique sans libération du nerf axillaire est sou-
vent décevant. Millett et Gaskill ** ont proposé en 2011 une
technique de neurolyse arthroscopique pour le syndrome
de lespace quadrilatére !, et une technique darthrolyse
avec décompression trans-capsulaire par ostéophytecto-
mie inférieure sans ouverture du récessus inférieur et sans
abord du nerf axillaire pour lomarthrose débutante 4.
Tous les patients opérés par Millet et Gaskill ont montré
une amélioration de la fonction avec une satisfaction im-
portante a 3 mois, sans lésion iatrogene.

Bien que l'arthroscopie ne permette pas un abord aussi
extensif que les techniques a ciel ouvert en postérieur,
les compressions du nerf axillaire siegent uniquement
au niveau des segments 2 et 3 de Duparc dans les patho-
logies décrites. Ces deux segments sont également les
plus accessibles en arthroscopie, alors qu’ils sont mal
visualisés a ciel ouvert, notamment le segment 2 2530,
Clest pourquoi larthroscopie, bien que limitée aux seg-
ments sous-capsulaires, semble parfaitement efficace
dans ces pathologies qui ne touchent pas le nerf axillaire
en avant du sous-scapulaire ou en arriére du teres mi-
nor. Larthroscopie permet de plus une résection de los-
téophyte inférieur quand il est présent ou une résection
partielle du triceps en cas d’hypertrophique responsable
d’une compression de la branche postérieure. Il parait
donc raisonnable de proposer cette technique en pre-
miére intention apres échec du traitement médical. Clest
une technique moins délabrante car focalisée unique-
ment sur la zone touchée et accessible a un chirurgien
entrainé a l'arthroscopie.

Humerus

Triceps

Nerf Axillaire

Figure 4 : Ostéophyte gléno-huméral compressif

I
b

Figure 5 : Effet chevalet du nerf axillaire contre un triceps hypertro-
phique

La principale complication a redouter lors des neuro-
lyses arthroscopiques est le risque de lésion thermique
liées a la sonde délectrocoagulation. En effet, la neuro-
lyse doit étre précautionneuse pour ne pas léser le nerf.
Cependant, les neurolyses arthroscopiques du nerf sup-
pra-scapularis ou du plexus brachial ne semblent pas
montrer de telles complications B!,

Le risque d’instabilité inférieure gléno-humeérale par
lésion du ligament gléno-huméral inférieur (LGHI)
devrait étre minime car la neurolyse seffectue dans le
récessus, entre les faisceaux antérieur et postérieur, et
une lésion isolée du LGHI nentraine pas d’instabilité.

Les compressions du nerf axillaire siégeant en avant du
muscle subscapularis ou en arriére du teres minor sont
généralement de cause extrinséque. Elles ne rentrent pas
dans le cadre du syndrome de lespace quadrilatere, mais
peuvent également étre accessible a 'arthroscopie 2.,

Il serait intéressant de mener une étude comparative
de la neurolyse arthroscopique et a ciel ouvert afin de
comparer les taux de succes et le délai de récupération.
Cependant, les indications sont rares et une telle étude
semble difficile & mettre en place.

Conclusion

Le syndrome de lespace quadrilatére est une pathologie
probablement plus fréquente que rapporté dans la litté-
rature, car trop méconnue. En cas déchec du traitement
meédical, une libération chirurgicale peut étre proposée,
ou demblée en cas damyotrophie isolée du teres minor
ou de lésion compressive a I'imagerie. Une nouvelle tech-
nique de neurolyse arthroscopique a été développée en
remplacement de lhistorique neurolyse a ciel ouvert.
Cette technique est aussi efficace qua ciel ouvert et
semble peu dangereuse. Elle est réalisable par un chirur-
gien entrainé a larthroscopie et a la chirurgie nerveuse.
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