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1. Introduction 

La pathologie du nerf axillaire au niveau de l’espace quadrilatère est rare mais 

invalidante. Elle présente deux étiologies principales : le syndrome de l’espace 

quadrilatère chez le sportif[1-3] et, plus rarement, la compression par un 

ostéophyte du pôle inférieur de la glène dans l’omarthrose.[4] 

 

Le syndrome de l’espace quadrilatère a été décrit en 1983 par Cahill et Palmer 

comme une compression de l’artère circonflexe postérieure et du nerf axillaire ou 

de ses branches dans l’espace quadrilatère ou trou carré de Velpeau[1,2,5-8] 

entrainant une pathologie du Teres minor et du deltoïde. 

Il touche surtout les hommes jeunes (entre 20 et 40 ans), actifs, et pratiquant des 

sports de lancer, avec une fréquence difficile à estimer[1-3]. 

 

Le diagnostic clinique est difficile devant cette symptomatologie fruste, souvent 

présente uniquement à l’effort et difficile à objectiver en consultation[2]. Il existe, 

de plus, des formes touchant uniquement le teres minor qu’il n’est pas possible de 

tester individuellement en consultation.[9] 
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Il s’agit cependant d’une affection invalidante dont la prise en charge est peu 

codifiée. Un traitement chirurgical peut être proposé après échec du traitement 

médical. La technique de référence reste la neurolyse à ciel ouvert qui nécessite 

un abord large. [1,3,6,10-12]  

 

PJ Millett et TR Gaskill ont proposé une neurolyse arthroscopique et présentent 

deux séries de 9 et 27 patients en 2011, avec de bons résultats[1,4]. Mais ceux-ci 

ne se basent sur aucuns travaux anatomiques. 

 

C’est dans ce contexte que nous proposons une étude anatomique de faisabilité 

de la neurolyse arthroscopique du nerf axillaire et de ses branches avec contrôle à 

ciel ouvert de la libération effective du nerf. 
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2. Anatomie 

A. Anatomie de l’espace quadrilatère 

Situé à la partie inférieure et postérieure de l’épaule, l’espace quadrilatère est 

délimité en haut par la capsule articulaire de l’articulation gléno-humérale et le 

teres minor, en bas par le latissimus dorsi et le teres major, latéralement par le col 

chirurgical de l’humérus et médialement par le chef long du triceps 

brachial[2,5,6,8,10,13-18]. 

L’artère circonflexe postérieure et le nerf axillaire ou ses branches le traversent 

d’avant en arrière pour gagner la partie postérieure de l’épaule à travers cet 

espace mesurant environ 2,5cm de côté pour 1,5cm de profondeur5. 

 

 

B. Anatomie du nerf axillaire 

Le nerf axillaire est un nerf mixte, responsable de l’innervation cutanée du 

moignon de l’épaule et de l’innervation motrice du deltoïde et du teres minor.  
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Il prend son origine au niveau du faisceau postérieur du plexus brachial, issu des 

racines C5 et C6. Il chemine d’abord en avant du muscle subscapulaire, en bas et 

en dehors pour rejoindre l’artère circonflexe postérieure sous le bord inférieur du 

muscle subscapulaire[2,5-8,10,13-19]. 

Il passe en moyenne 7,7mm sous le bord inférieur du subscapulaire, mais peut 

traverser sa partie musculaire à son 1/3 inférieur[20]. 

 

Il passe ensuite sous la capsule articulaire avec un trajet oblique d’antéro-médial 

vers postéro-latéral, vers l’espace quadrilatère. Dans son trajet sous capsulaire, il 

est plus superficiel et médial que l’artère circonflexe postérieure[5,8,16]. En 

position neutre la distance entre le nerf et le pôle inférieur de la glène à 6h ± 

30minutes est de 10 à 25mm[21]. Cette distance est cependant variable 

puisqu’elle est majorée en abduction et rotation neutre ou externe[18,21] et plus 

faible en extension et rotation interne[18]. 

 

Enfin, le nerf axillaire traverse l’espace quadrilatère décrit plus haut avant 

d’innerver le muscle teres minor et le moignon de l’épaule par sa branche 

postérieure et les 3 chefs du deltoïde par sa branche antérieure. 
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C. Divisions et variations anatomiques : 

Duparc et al[20] publient en 1997 une étude anatomique sur 32 épaules chez 17 

sujets anatomiques. Il segmente le nerf axillaire en 5 et répertorie les variations 

anatomiques des collatérales : 

 

Segment 1 : De son origine jusqu’au bord inférieur du muscle subscapulaire (avec 

1 passage à travers le 1/3 inférieur du muscle subscapulaire). Il retrouve 16 

collatérales pour le muscle subscapulaire (50%), 1 collatérale articulaire (3,1%) et 

1 collatérale pour le muscle coracobrachial (3,1%). 

 

Segment 2 : Portion sous capsulaire antérieure, jusqu’au tendon du triceps 

brachial. Il retrouve 9 collatérales articulaires (28,1%), 4 collatérales pour le 

muscle subscapulaire (12,5%), 17 collatérales pour le muscle teres minor (53,1%) 

et 2 cas d’une branche commune pour la branche du teres minor et la branche 

cutanée (6,3%). 

 

Segment 3 : Dans l’espace quadrilatère, jusqu’au col chirurgical de l’humérus. 

L’artère circonflexe était latérale et inférieure, avec parfois des branches à 
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destination du nerf axillaire. Il retrouve 14 origines de la branche cutanée 

(43,8%), 14 origines de la branche du teres minor (43,8%), 24 cas avec 1 branche 

articulaire (75%) et 8 cas avec 2 ou 3 branches articulaires (25%). 

 

Segment 4 : Autour du col chirurgical et jusqu’à son entrée dans le deltoïde. 

L’artère circonflexe était généralement présente au-dessus du nerf. Il retrouve 12 

cas avec 1 branche (37,5%), 14 cas avec 2 branches (43,8%), 4 cas avec 3 branches 

(12,5%) et 2 cas avec 4 branches (6,3%). 

 

Segment 5 : Portion intra-deltoïdienne. Il retrouve 12 cas de division à l’entrée du 

deltoïde (37,5%) et 12 cas de division au segment 4 (37,5%). 

 

Au total, Duparc et al retrouvaient 24 types différents de collatérales du nerf 

axillaire et 8 cas où le nerf axillaire se divisait en 2, 3 ou 4 branches au segment 3. 

 

Le nerf cutané latéral naissait du segment 2 dans 8 cas (dont 3 cas d’émergence 

d’une branche commune avec la branche du teres minor), du segment 3 dans 14 

cas et du segment 4 dans 5 cas. Il était absent dans 4 cas chez 2 sujets. 
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La branche du teres minor naissait du segment 1 dans 1 cas, du segment 2 dans 17 

cas (dont 3 cas d’émergence d’une branche commune avec le nerf cutané latéral), 

du segment 3 dans 13 cas et du segment 4 dans 1 cas. 

 

Seulement 3 sujets étaient symétriques. 

 

Les segments responsables du syndrome quadrilatère et accessibles à la neurolyse 

sont donc les segments 2 et 3, qui peuvent présenter une ou plusieurs branches 

du nerf axillaire. [16,20,22]  
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3. Étiologies 

A. Syndrome de l’espace quadrilatère 

Ce syndrome est surtout retrouvé chez les adultes jeunes (20-40 ans), actifs et 

pratiquant des sports de lancer (en abduction et rotation externe). Il touche 

généralement l’épaule dominante dans cette population[1-3]. Récemment, ce 

syndrome a également été décrit par E. Hagert chez des paraplégiques en fauteuil 

manuel, réalisant leurs transferts.[3] 

 

La principale cause identifiée est la formation de bandes fibreuses entre le triceps 

et le teres major[23] qui sont mises en tension lors de l’abduction et rotation 

externe de l’épaule, entrainant une compression dynamique du nerf axillaire et de 

ses branches dans l’espace quadrilatère[1-3,5-8,16,19,23,24]. 

 

Trois théories probablement complémentaires tentent d’expliquer ce   

phénomène : 

- A l’effort en abduction et rotation externe, la longue portion du triceps brachial 

se rapprocherait de l’humérus et le muscle teres minor se plaquerait vers l’avant. 
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Ces mouvements répétés seraient à l’origine de la formation des bandes fibreuses 

et de la compression progressive du nerf axillaire et de l’artère circonflexe[19]. 

- Une cause neurogène par irritation et compression répétée du nerf axillaire[2]. 

- Une cause vasculaire par compression de l’artère circonflexe postérieure 

entrainant une ischémie du nerf[2,6]. Mais cette cause supposée a été écartée par 

Mochizuki et al[25] qui ont montré que 80% des volontaires sains ont une 

occlusion de l’artère axillaire en abduction. 

 

Les autres causes de compression de l’espace quadrilatère sont les kystes para-

glénoïdiens, les séquelles de fracture du col huméral, les tumeurs bénignes 

(lipomes, ostéochondromes, schwannomes du nerf axillaire)[1,2-19], une 

hypertrophie du triceps brachial avec effet chevalet de la branche postérieure du 

nerf sur le tendon du triceps. 

 

Les variations anatomiques du nerf axillaire et de ses collatérales peuvent 

expliquer les tableaux partiels de syndrome du quadrilatère avec atteinte isolée 

d’une ou plusieurs branches[19,20], notamment des atteintes isolées du teres 
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minor qui peuvent être retrouvées à l’IRM par une infiltration graisseuse de ce 

muscle.[26] 

 

 

B. Ostéophyte gléno-huméral inférieur 

L’omarthrose est bien traitée par prothèse totale d’épaule chez les sujets âgés. 

Chez les sujets plus jeunes, l’arthrolyse arthroscopique est souvent décevante. 

 

PJ. Millet et T.R. Gaskill[4] ont sélectionné des patients jeunes et atteints 

d’omarthrose débutante avec présence d’un ostéophyte du pôle inférieur de la 

glène ou du col de l’humérus et présentant des douleurs postérieures ou latérales 

d’épaule. Ils ont réalisé des arthrolyses arthroscopiques avec ostéophytectomie 

humérale et/ou glénoïdienne inférieure pour décomprimer le nerf axillaire. 

A 20 mois post opératoire, 26 des 27 patients étaient satisfaits avec une 

amélioration de la force et de l’amplitude articulaire. Un patient a été repris pour 

arthroplastie totale. 
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C. Diagnostic différentiel 

Le tableau clinique généralement frustre peut amener à considérer de 

nombreuses autres étiologies : défilé 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.[2,5,8,19,27,28]  

 

Tous ces diagnostiques sont cependant facilement écartés par la clinique, l’EMG et 

l’IRM.[2] 

 

Le syndrome de Parsonage Turner devra être envisagé après un traitement 

arthroscopique inefficace avec persistance des douleurs pré opératoires.[2] 

 

Ce syndrome peut également être évoqué sur l’IRM uniquement. En effet, on 

retrouve des atrophies isolées du teres minor sur 0,8%[29] à 3%[30] des IRM de 

routines. 

Dans le tableau 1 sont rassemblés les principales différences entre le syndrome de 

l’espace quadrilatère et le syndrome de Parsonage Turner [27,28] 
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Tableau 1 : Comparaison entre le syndrome de l’espace quadrilatère et de Parsonage 

Turner 

 

 Syndrome de l’espace quadrilatère Syndrome de Parsonage 
Turner 

Début Progressif Brutal 

Contexte Homme jeune (20-40 ans) 2/3 d’hommes, tous âges 

Étiologies Sportifs professionnels, arthrose 
Auto-immun, génétique, 
infectieux viral, post 
chirurgical, post partum 

Clinique 
Douleur postéro-latérale d’épaule et faiblesse 
musculaire au lancer et en rotation externe 
pendant le sport 

Douleur intense d’épaule 
initiale qui laisse place à une 
paralysie flasque 
progressive, puis atrophie 
musculaire 

Localisation Localisé, unilatéral Généralement diffus 

EMG Normal, ou signes de dénervation localisés du 
teres minor ou deltoïde 

Atteinte multifocale et 
anarchique du plexus sans 
neuropathie généralisée. 
Altérations infra-cliniques 

IRM Normale à la phase initiale, puis involution 
graisseuse et atrophie musculaire 

Hypersignal neurogène T2 à 
la phase initiale 

Évolution Amyotrophie et involution graisseuse Guérison généralement 
complète en 1 an 
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4. Examen clinique 

A. Interrogatoire [1-3,5-8]  

La symptomatologie est surtout marquée par des douleurs et des paresthésies à la 

face postérieure et latérale de l’épaule accompagné d’une fatigabilité de l’épaule 

à l’effort. Ces symptômes sont intermittents et les sportifs s’en plaignent surtout 

en fin de phase d’armé. 

 

L’apparition de ces symptômes se fait progressivement, sans notion de 

traumatisme initial. Ils sont surtout retrouvés lors des efforts en abduction et 

rotation externe et donc difficilement objectivables en consultation.  

 

Ces symptômes peuvent aussi se présenter la nuit avec une impossibilité de 

dormir sur le côté atteint.[3] 
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B. Clinique[1-3,5-8]  

L’examen clinique cherchera à éliminer les autres causes de douleurs d’épaule à 

l’effort. 

Le signe clinique principal à rechercher est une sensibilité à la palpation de 

l’espace quadrilatère avec déclenchement de douleurs et/ou paresthésies à la face 

postérieure et latérale de l’épaule. 

La disparition de ce point douloureux après réalisation d’un bloc à la lidocaïne 

peut être considérée comme pathognomonique[2,12]. 

La symptomatologie d’effort peut aussi être recrée par mise en abduction et 

rotation externe d’épaule pendant 2 minutes. 

Une amyotrophie peut, rarement, être retrouvée dans les cas chroniques.  

 

Dans les cas de syndrome du quadrilatère secondaire à une thrombose de l’artère 

circonflexe postérieure, le thrombus peut s’étendre en rétrograde à l’artère 

axillaire et emboliser en distal. L’examinateur recherchera une cyanose distale, 

une abolition des pouls, des hémorragies pétéchiales et une sensibilité au froid.[2] 
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C. Testing 

Hagert et al[3] proposent de tester individuellement le chef postérieur du 

deltoïde. Le deltoïde postérieur est testé patient assis, épaules à 90° 

d’antépulsion, coudes et poignets en extensions, poings fermés, en pronation 

complète. L’examinateur tente de rapprocher les deux mains du patient tandis 

que le patient résiste. En cas d’atteinte du nerf axillaire, le patient présente une 

incapacité à résister du côté atteint. Le patient présente par ailleurs une difficulté 

à passer de la position d’antépulsion 90° à la position d’abduction 90°. En 

revanche, les rotations externes et internes ne sont pas affectées. 

 

L’atteinte du teres minor entraine un déficit de rotation externe. Cependant, il ne 

pourra être testé individuellement qu’en cas d’atteinte complète de l’infra 

spinatus. Ces deux muscles agissant en synergie, ce déficit isolé peut être 

asymptomatique.[9] 
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5. Examens complémentaires 

Le diagnostic clinique pouvant être complexe et atypique, les examens 

complémentaires sont indispensables pour confirmer le diagnostic ou orienter 

vers une autre étiologie. 

Cependant, aucun examen ne permet de visualiser les bandes fibreuses[2,3]  

 

 

A. Radiographie de l’épaule 

Les radiographies standard sont le plus souvent normales. Elles recherchent une 

omarthrose avec ostéophyte inférieur, un cal vicieux de fracture de l’extrémité 

supérieure de l’humérus ou une lésion envahissante radio-opaque.[2] 

 

 

B. IRM 

L’IRM est également souvent normale. Elle recherche une atrophie ou une 

infiltration graisseuse du deltoïde et du teres minor ou une lésion compressive 

dans l’espace quadrilatère. [1-3]  
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C. EMG 

L’EMG revient souvent négatif du fait du caractère dynamique de la compression. 

Il montre parfois des signes de dénervation du teres minor et du deltoïde avec une 

diminution des amplitudes et des vitesses de circulation du nerf axillaire. Il permet 

surtout d’éliminer une origine plexique ou radiculaire. [2,3]  

 

 

D. Angio-TDM ou échographie 

Ces examens recherchent un anévrysme ou une thrombose de l’artère circonflexe 

postérieure, ainsi qu’une extension proximale du thrombus et la présence 

d’emboles dans la circulation distale. Ils permettent par ailleurs de mesurer une 

atrophie musculaire par rapport au côté sain.[2] 

Dans les formes chroniques et anciennes, on recherchera également une 

involution graisseuse des muscles teres minor et deltoïde, ainsi qu’une absence de 

visualisation du nerf du teres minor qui peut être devenu trop petit. [5,8,19]  
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E. Artériographie sus-claviculaire 

Réalisé en abduction et rotation externe, cet examen a été abandonné car il 

rendait de nombreux faux positifs. En effet, une compression de l’artère 

circonflexe postérieure en abduction et rotation externe peut être physiologique 

et asymptomatique. Elle n’implique pas forcément un syndrome du quadrilatère. 

Cet examen est par ailleurs irradiant et couteux.[2] 
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6. Traitements 

A. Traitement médical 

Le traitement médical comporte une prise en charge globale pendant au moins 6 

mois : [1,2,5,8,19] 

 

La douleur sera traitée par des antalgiques usuels et surtout les AINS lors des 

phases douloureuses. 

Le traitement à long terme repose sur l’adaptation des activités ou le repos sportif 

afin de prévenir la chronicisation. 

Enfin, la kinésithérapie de renforcement des muscles péri-scapulaire permet 

d’améliorer la coordination musculaire de la coiffe des rotateurs pour acquérir 

une meilleure compression de la tête humérale sur la glène et ainsi limiter les 

microtraumatismes sur l’espace quadrilatère. 

 

Une infiltration d’anti-inflammatoires peut être réalisée dans l’espace quadrilatère 

avec 5mL de lidocaïne 1%. En plus de son effet thérapeutique, cette infiltration 

permet de confirmer le diagnostic. [8,12]  



  

 

27 

 

En cas de lésion compressive, un traitement chirurgical sera entrepris 

d’emblée.[1] 

 

 

B. Traitement chirurgical à ciel ouvert 

La chirurgie est indiquée après 6 mois d’échec de traitement médical bien conduit, 

ou d’emblée en cas de lésion compressive. [1-3,6,7]  

 

Le principe de base du traitement chirurgical est la neurolyse du nerf axillaire et 

de ses branches. 

 

1) Neurolyse selon Cahill[6]  

Cahill est le premier à décrire le syndrome de l’espace quadrilatère en 1983. Il 

décrit également la première technique de neurolyse du nerf axillaire. 
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Il réalise une voie d’abord postérieure, inférieure à l’épine de la scapula, puis 

incurvée en latéral suivant l’axe des fibres du chef postérieur du deltoïde, réalisant 

ainsi un lambeau cutané à coin supéro-externe (fig. 1) 

 

Le chef postérieur du deltoïde est désinséré de l’épine en conservant son insertion 

humérale. 

Le teres minor est désinséré de la grande tubérosité et récliné en interne pour 

exposer l’espace quadrilatère. 

Fig. 1 : Voie d’abord de Cahill 
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La neurolyse du nerf axillaire et de ses branches est ainsi réalisée aisément. Celle-

ci est jugée complète quand l’opérateur peut passer un doigt dans l’espace 

axillaire (fig. 9). 

 

Avant la fermeture, une hémostase soigneuse est réalisée pour prévenir une 

nouvelle compression par un hématome post opératoire. Le deltoïde est réinséré 

à l’épine, mais pas le teres minor. 

 

Cette intervention entraine 88% d’amélioration des symptômes avec 44% de 

guérison complète selon Cahill. 

 

2) Neurolyse selon Francel[10], puis Mc Adams[12] 

 

La technique initiale a été modifiée plus récement par Francel en 1991, puis Mc 

Adams en 2008 afin de préserver les insertions musculaires du deltoïde et du 

Teres minor. 
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Le patient est positionné en décubitus latéral, avec l’épaule en abduction à 90°. 

Une courte incision de 3 à 5cm est réalisée de haut en bas, en regard de l’espace 

quadrilatère (Fig. 2). 

 

Le chef postérieur du deltoïde est simplement récliné en haut et en dehors.  

Le teres minor est récliné en haut et en dedans après ouverture de son fascia de 

dedans en dehors et en haut, vers l’espace quadrilatère. 

Le nerf du teres minor est localisé le long de son bord inférieur. 

Le teres major est récliné en bas et en dehors afin d’aborder l’espace quadrilatère. 

 

Le nerf axillaire et ses branches sont identifiés au sein de l’espace quadrilatère. La 

neurolyse est ensuite réalisée. 

 

La libération est considérée comme satisfaisante quand l’opérateur peut mettre 

un doigt dans l’espace quadrilatère en position d’abduction et rotation externe 

(Fig. 10). 
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En post opératoire, une écharpe est portée pour une dizaine de jour et la 

rééducation est débutée d’emblée. L’abduction et la rotation externe combinées 

sont interdites pendant 1 mois. La reprise du sport se fait à 3 mois. 

Cette intervention entraine 100% de guérison complète selon Mc Adams. 

 

 

Fig. 2 : Voies d’abord de Francel 

 

3) Neurolyse selon Hagert[3] 

Hagert reprends en 2014 la technique précédemment décrite par Francel[7], puis 

Mc Adams[12]. 

En reprenant la même voie d’abord, et après avoir récliné le deltoïde et le teres 

minor, elle réalise une neurolyse première du nerf du teres minor qui est ensuite 
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poursuivie précautionneusement jusqu’au nerf axillaire afin d’en libérer une à une 

toutes les branches. 

 

 

C. Traitement chirurgical sous arthroscopie 

Millett et Gaskill[1,4]ont proposé en 2011 une technique de neurolyse 

arthroscopique sur 9 épaules chez 8 patients présentant un syndrome de l’espace 

quadrilatère[1] et une technique d’arthrolyse avec décompression trans-

capsulaire du nerf axillaire par ostéophytectomie[4] sur 27 épaules chez 26 

patients présentant une omarthrose avec ostéophyte gléno-huméral inférieur. 

 

La décompression transcapsulaire consiste uniquement en une arthrolyse 

classique avec ostéophytectomie inférieure humérale ou glénoïdienne, sans 

ouverture du récessus inférieur et sans abord du nerf axillaire. 

 

La neurolyse sous arthroscopie s’effectue en demi-assis ou décubitus latéral selon 

la préférence de l’opérateur.  
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Une première voie optique (a) est réalisée par le soft point, 2cm en dessous et 

1cm en médial de l’angle postéro-latéral de l’acromion (Fig. 3). Une première voie 

instrumentale par l’intervalle des rotateurs peut être nécessaire au débridement 

arthroscopique intra-articulaire. La voie instrumentale pour la neurolyse (b) est à 

5cm sous l’angle postéro-externe de l’acromion, dans l’axe de son bord latéral 

(Fig. 3). L’arthrotomie du cul de sac inférieur est réalisée à la jonction de son 1/3 

moyen et son 1/3 médial, juste antérieure au faisceau postérieur du ligament 

gléno-huméral inférieur (LGHI) pour ne pas abimer le nerf axillaire (fig. 4). 

 

La capsulotomie est ensuite poursuivie d’arrière en avant, jusqu’au faisceau 

antérieur du LGHI. 

La dissection entre la capsule inférieure et les tissus sous-jacents est effectuée au 

trocart mousse, surtout en cas de présence de nombreuses bandes fibreuses. 

Le nerf est repéré à la jonction du 1/3 antérieur et du 1/3 moyen de l’articulation. 

Son trajet est oblique d’antéro-médial à postéro-latéral. La plus faible distance 

entre le nerf axillaire et la capsule est de 10 à 25mm, à 6h +/- 30 minutes sous la 

glène[21]. 
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Fig. 3 : Voies d’abord arthroscopiques 

 

La libération s’effectue au trocart mousse et à la sonde d’électro-coagulation ou 

au shaver en avant et en arrière en libérant les différentes branches si elles sont 

présentes, ainsi que l’artère circonflexe postérieure (Fig 5 et 6). 

 

Sur les 9 neurolyses arthroscopiques réalisées par Millett et Gaskill, tous les 

patients ont montré une amélioration de la fonction avec une satisfaction 
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importante à 3 mois. Une récidive a été traitée par reprise sous arthroscopie et un 

cas de raideur de la capsule postérieur a été résolutif après kinésithérapie. Il n’y a 

pas eu de lésion iatrogène du nerf axillaire ou de ses branches. 

 

Ces résultats très encourageants ne sont cependant pas basés sur une étude 

anatomique. Nous proposons donc de réaliser des neurolyses arthroscopiques 

selon la procédure de Millett et Gaskill[1] , avec contrôle à ciel ouvert par la 

technique de Cahill[6] modifiée par Francel[7], Mc Adams[12] et Hagert[3]. 

Le critère de bonne libération arthroscopique est celui de Cahill[6], conservé par 

Francel[7] et Mc Adams[12] : la possibilité de passer le doigt dans l’espace 

quadrilatère en abduction et rotation externe. 
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7. Matériel et méthode 

Nous avons réalisé une étude anatomique sur la faisabilité de la neurolyse du nerf 

axillaire sous arthroscopie à l’école de chirurgie de Paris, rue du fer à moulin, avec 

le service d’orthopédie du centre hospitalier André Mignot de Versailles. 

Les sujets étaient des corps entiers avec des épaules indemnes. Ils étaient installés 

en position demi-assise avec l’épaule en abduction et rotation neutre. 

Le matériel utilisé était une colonne d’arthroscopie, un arthroscope avec optique 

à 30°, du matériel d’arthroscopie standard, une sonde de radiofréquence et un 

couteau de shaver et du matériel chirurgical standard pour le temps à ciel ouvert. 

 

La technique arthroscopique utilisée était celle décrite par Millett et Gaskill[1] (cf). 

Le contrôle à ciel ouvert était réalisé selon la technique de Cahill[6] modifiée par 

Francel[7], Mac Adams[12] et Hagert[3]. 

 

Le critère d’évaluation de la qualité de la neurolyse était celui de Cahill[6], 

conservé par Francel[7] et Mc Adams[12] : la possibilité de passer le doigt dans 

l’espace quadrilatère en abduction et rotation externe. 

Les autres critères relevés pour le temps arthroscopique étaient : 
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- La difficulté de réalisation 

- Le matériel utilisé pour la neurolyse 

- La visualisation ou non de divisions selon la segmentation de Duparc[20] 

- La bonne visualisation du pédicule circonflexe postérieur 

- La bonne visualisation du triceps 

- La présence d’un effet chevalet sur le triceps 

- La présence de lésions iatrogènes 

- La présence d’un ostéophyte inférieur (Fig. 6) 

 

Les critères relevés pour le temps de contrôle à ciel ouvert étaient : 

- Le type de voie d’abord 

- Le nombre de branches visualisées 

- La visualisation ou non de divisions selon la segmentation de Duparc[20] 

- La bonne libération du pédicule circonflexe postérieur 

- La présence de lésions iatrogènes 
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8. Résultats 

Nous avons utilisé 10 épaules sur 6 sujets : 3 hommes et 3 femmes. Après contrôle 

à ciel ouvert, nous avions 100% de neurolyses efficace (tableau 2). 

 

A. Sous arthroscopie 

 

La neurolyse nous est apparue globalement facile dans 80% des cas (8/10) 

Elle s’est faite systématiquement à la sonde d’électro-coagulation et parfois 

accompagnée du shaver lorsque la capsule était trop épaisse dans 30% des cas 

(3/10). 

Une division nerveuse était visible dans 100% des cas au niveau du segment 2, 

avec 2 à 4 branches. 

Le pédicule circonflexe postérieur était visualisé dans 90% des cas (9/10). 

Le triceps était bien visualisé dans 100% des cas, avec un effet chevalet dans 30% 

des cas (3/10) (Fig. 7). 

Nous avons eu 10% de lésions iatrogènes (une sur la branche deltoïdienne lors 

d’une dissection au shaver uniquement, sans sonde de radiofréquence 

disponible). 
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Un ostéophyte inférieur était présent dans 2 cas sur 10. 

 

B. A ciel ouvert 

 

Le contrôle à ciel ouvert a été réalisé par voie de Cahill dans 20% et par voie de 

Francel, Mac Adams dans 80% des cas. 

La libération était satisfaisante dans 100% des cas. 

Une division nerveuse était visible dans 100% des cas au niveau des segments 2, 

avec 2 à 4 branches. 

Le pédicule circonflexe postérieur était visualisé dans 90%. 

La lésion iatrogène a été retrouvée lors de la dissection à ciel ouvert. 
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Sujet n° : 1, Homme 2, Homme 3, Homme 4, Femme 5, Femme 6, Femme 
Coté : D D D G D G D G D G 

Difficulté 
section 
capsule 

Difficile Facile Facile Facile Difficile Facile Facile Facile Facile Facile 

Dissection 
avec  Shaver + 

Basket Shaver seul Vaper Vaper Shaver + 
Vaper Shaver + 

Vaper Vaper Vaper Vaper Vaper 

Visualisation 
d’une division 
? 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Segment de 
division 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

Nombre de 
branches 2 2 4 3 2 3 3 2 3 4 

Vaisseaux Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 
Triceps Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 
Chevalet sur 
triceps Non Oui  Non Non Non Oui Non Oui Non Non 

Ostéophyte Non Non Oui Non Non Oui Non Non Non Non 

Lésion 
iatrogène Non Oui Non Non Non Non Non Non Non Non 

Voie ouverte Désinsertion 
épine 
(Cahill) 

Désinsertion 
épine 
(Cahill) 

Sous 
deltoïdienne
  

Sous 
deltoïdienne
  

Sous 
deltoïdienne
  

Sous 
deltoïdienne
  

Sous 
deltoïdienne
  

Sous 
deltoïdienne
  

Sous 
deltoïdienne  Sous 

deltoïdienne  

Nerf (division 
et nombre de 
chefs) 

4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 4 chefs 

Segment de 
division 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

Vx  Vus Non vus Vus Vus Vus Vus Vus Vus Vus Vus 
Libération 
efficace) Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Lésion 
iatrogène Non Retrouvée Non Non Non Non Non Non Non Non 

Tableau 2 : Résultats 
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Fig. 4 : récessus inférieur avant arthrotomie 

 
Fig. 5a et b : nerf axillaire et ses branches dans l’espace quadrilatère 
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Fig. 6 : artère circonflexe et nerf axillaire récliné

 
Fig. 7 : Effet chevalet du nerf axillaire sur le triceps 
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Fig. 8 : Compression potentielle du nerf axillaire entre un ostéophyte inférieur et le 

triceps 
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Fig. 9 : Contrôle à ciel ouvert par voie de Cahill 

 
 

 
Fig. 10 : Contrôle à ciel ouvert par voie de Francel et Mc Adams 
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9. Discussion 

Le bon taux de réussite des neurolyses sous arthroscopie permet de confirmer les 

conclusions de Millett et Gaskill[1] concernant l’efficacité et l’innocuité de cette 

technique. 

 

Bien que l’arthroscopie ne permette pas un abord aussi extensif que les 

techniques à ciel ouvert, les compressions du nerf axillaire semblent siéger 

presque uniquement au niveau des segments 2 et 3 de Duparc, en infra capsulaire 

en cas d’omarthrose et au niveau de l’espace quadrilatère. Ces deux segments 

étant les plus accessibles en arthroscopie[11,31], il parait raisonnable de proposer 

cette technique en première intention après échec du traitement médical. 

La neurolyse arthroscopique est moins délabrante que les abords à ciel ouvert, 

avec une récupération plus rapide selon Millett et Gaskill[1]. De plus, la neurolyse 

à ciel ouvert, même par double abord ne permet pas forcément de neurolyser la 

portion infra articulaire du nerf axillaire, alors que c’est précisément cette zone 

qui est bien visualisée en arthroscopie[11,31]. 

La neurolyse arthroscopique est accessible sans difficulté à un chirurgien entrainé 

à l’arthroscopie sans prise de risque pour le patient. 
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Un critère important qui n’a pas pu être abordé dans ce mémoire est le risque de 

lésion thermique liées à la sonde d’électro-coagulation. En effet, la neurolyse doit 

être précautionneuse pour ne pas léser le nerf. Cependant, les neurolyses 

arthroscopiques du nerf supra-scapulaire et du plexus ne semblent pas montrer 

de lésion thermique et il devrait en être de même pour la neurolyse du nerf 

axillaire. 

 

La technique arthroscopique pourrait être indiquée pour libérer le nerf du teres 

minor dont la compression est souvent suspectée devant la constatation à l’IRM 

d’une infiltration graisseuse en « verre déploli » alors que le tendon reste 

inséré[26,29-30]. 

 

Les techniques à ciel ouvert pourraient garder un intérêt en cas de compression 

plus distale d’une branche du nerf axillaire, après la sortie de l’espace 

quadrilatère. Celles-ci nécessitent cependant un abord précautionneux pour ne 

pas léser les branches postérieures, en particulier la branche du teres minor, ainsi 
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qu’une hémostase très soigneuse pour prévenir les hématomes post opératoires, 

source de récidive.[6] 

 

Ces études pourraient être complétées par une étude comparative de la neurolyse 

arthroscopique et à ciel ouvert afin de comparer les taux de succès et le délai de 

reprise du sport. Cependant, le syndrome du quadrilatère restant une pathologie 

rare, une telle étude semble difficile à mettre en place. 
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10. Conclusion 

Le syndrome de l’espace quadrilatère et la compression du nerf axillaire et/ou de 

ses branches par un ostéophyte inférieur dans l’omarthrose débutante sont deux 

pathologies rares mais invalidantes. Elles peuvent répondre à un traitement 

médical bien conduit, mais nécessitent parfois une neurolyse chirurgicale. 

Au vu de ces résultats, il nous parait licite de proposer une neurolyse 

arthroscopique en première intention car cette technique paraît relativement 

aisée et sans complication pour un chirurgien entrainé à l’arthroscopie. 
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RÉSUMÉ 

Introduction : 
La pathologie du nerf axillaire est rare mais invalidante. Les deux principales causes de compression sont 
le syndrome du quadrilatère chez les jeunes sportifs et la compression par un ostéophyte inférieur dans 
l’arthrose débutante. Le diagnostic est surtout clinique et pourra être aidé d’un électromyogramme. Le 
traitement historique repose sur une neurolyse à ciel ouvert par voie postérieure, mais celui-ci est invasif 
et pas toujours efficace. 
 
 

Hypothèse : 
La neurolyse arthroscopique du nerf axillaire est sans danger et moins invasive que les techniques à ciel 
ouvert. 
 
 

Matériel et méthode : 
Nous avons réalisé des neurolyses arthroscopiques sur 10 épaules chez 6 sujets anatomiques congelés 
selon la technique de Millet et Gaskill, avec contrôle à ciel ouvert par voie postérieure. 
 
 

Résultats : 
Sur les 10 neurolyses effectuées, le nerf et ses branches, l’artère circonflexe et le triceps étaient bien 
visualisées dans l’espace sous capsulaire. Nous avons eu 100% d’efficacité lors du contrôle à ciel ouvert, 
avec une lésion nerveuse iatrogène.  
 
 

Discussion : 
Les bons résultats de cette étude sont encourageants, mais devraient être suivis d’une étude comparative 
chez le vivant. 
 
 

Conclusion : 
Cette technique de neurolyse arthroscopique nous parait être une bonne méthode dans le traitement des 
syndromes compressifs du nerf axillaire, avec un risque de complication minime.  
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Neurolyse nerf axillaire, syndrome de l’espace quadrilatère. 
 


