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L’arcade de Frohse n’est pas le seul siege de
compression du nerf radial dans son tunnel™

Frohse’s arcade is not the only location for compression of the radial
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MOTS CLES Résumé

Nerf radial ; Introduction. —Le tunnel radial est un fourreau musculo-aponévrotique s’étendant depuis
Neuropathie ’épicondyle latéral de ’humérus jusqu’a la partie distale du muscle supinateur. Le chef super-
canalaire ; ficiel du muscle supinateur forme une arche fibreuse, |’arcade de Frohse, site de compression
Paralysie ; le plus fréquent du rameau moteur du nerf. Elle est plus rarement comprimée par les corps
Anatomie ; musculaires voisins. Ce syndrome canalaire peut étre majoré par les mouvements de pronation

Epicondylalgie

et de supination.

But. —Le but de cette étude était double : (1) de préciser |’anatomie du nerf radial, (2) de préci-
ser les rapports du tronc du nerf radial et de ses rameaux de division avec les structures osseuses
et musculaires de la région antérieure du coude, afin de préciser les zones anatomiquement
susceptibles d’étre a Uorigine d’une compression nerveuse.

Matériel et méthodes. — Trente membres supérieurs embaumés ont été disséqués. L’anatomie
et la morphométrie du nerf radial, de ses rameaux terminaux et de ses rameaux moteurs ont été
analysées. Le caractere adhérant ou non a la capsule articulaire, au tendon et aux expansions
aponévrotiques des muscles épicondyliens et a l’arcade du supinateur a été analysé. Les mesures
ont été réalisées en pronation et en supination.
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Résultats. — Nous n’avons pas retrouvé de lésions compressives macroscopiques du nerf radial
au niveau de ’arcade du supinateur et de zone d’adhérence du nerf radial et la capsule articu-
laire. Un environnement fibreux plus dense était noté autour des rameaux destinés au muscle
court extenseur radial du carpe dans quatre cas (13 %). L’arcade fibreuse du supinateur avait une
forme semi-circulaire et était dans 87 % des cas tendineuse et dans 13 % des cas membraneuse.
Elle avait une longueur moyenne de 25,9 mm. L’angle formé par ’axe du radius et ’arcade du
supinateur est de 23°. Nous n’avons pas retrouvé de zones fibreuses ou d’adhérences du rameau
profond du nerf radial lors de son trajet dans le muscle supinateur.

Discussion. — La proportion de forme tendineuse de l’arcade du supinateur varie suivant les
études de 30 a 80% (87 % des cas dans cette étude); elle prédispose au développement d’une
compression chronique du rameau profond du nerf radial, surtout si elle est épaisse et que le
hiatus pour le passage du rameau profond du nerf radial est étroit. La transformation fibreuse de
’arcade tendineuse du supinateur se fait probablement a l’age adulte du fait de mouvements
rotatoires répétés de [’avant-bras. La répétition de mouvements de pronosupination provoque
une compression plus ou moins forte du nerf radial et de ses rameaux entre deux structures
inextensibles : l’arcade fibreuse de Frohse et l’extrémité proximale du radius (téte radiale et
tubercule radial). Cette compression est aggravée, par l’activité du muscle supinateur. Ces
compressions répétées peuvent étre a U’origine de la modification histologique des éléments
du tunnel radial et du développement progressif d’une zone de fibrose localisée. Nous avons
également constaté que le rameau destiné au muscle court extenseur radial du carpe peut tout
a fait étre comprimée entre la partie supérolatérale de ce muscle et la partie supérieure du

muscle supinateur.

© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Si 'atteinte du rameau sensitif du nerf radial au niveau du
pli du coude est exceptionnelle, la compression chronique
de la branche profonde s’exprime cliniquement selon deux
modes : soit sous une forme sensitive, c’est le syndrome
du tunnel radial, soit sous une forme paralytique, c’est le
syndrome du nerf interosseux postérieur.

Le tunnel radial est un fourreau musculo-aponévrotique
s’étendant depuis I’épicondyle latéral de ’humérus jusqu’a
la partie distale du muscle supinateur [1]. Proximalement,
le nerf radial [2] est situé entre le muscle brachioradial et
le muscle long extenseur radial du carpe en dehors et les
muscles brachial et biceps brachial en dedans. Profondé-
ment, il repose sur la capsule articulaire du coude, puis sur
le chef profond du muscle supinateur. Le toit de ce tunnel est
composé, en outre, par le chef superficiel du muscle supi-
nateur et par les expansions aponévrotiques tendues depuis
’épicondyle latéral, U'insertion du muscle court extenseur
radial du carpe et le chef superficiel du muscle supinateur
[1,3—5]. Le rameau moteur profond passe entre les deux
chefs du muscle supinateur pour cheminer dans ’épaisseur
de ce muscle [1,4,6—10]. La partie la plus superficielle
du muscle supinateur peut former une arche fibreuse plus
ou moins développée et épaisse appelée arcade de Frohse
[11—13]. C’est a ce niveau que le rameau profond du nerf
radial est le plus fréquemment comprimée [4,14—20]. Elle
I’est plus rarement par les structures vasculaires ou les corps
musculaires voisins [3,13], que ce soit la portion supéro-
médiale du muscle court extenseur radial du carpe ou le
chef profond du muscle supinateur. Ce syndrome canalaire
peut dans certains cas étre majoré par les mouvements de
pronation et de supination de ’avant-bras [21].

La compression du nerf radial dans le tunnel radial ou du
rameau profond provoque des douleurs de la face distale et

latérale de l’avant-bras, de la premiére commissure de la
main et des faiblesses des muscles extenseurs du poignet et
des doigts.

Le but de cette étude était double:

o de préciser ’anatomie du nerf radial, de sa division et de
son rameau moteur profond;

e de mesurer les rapports du tronc du nerf radial et de ses
rameaux terminaux avec les structures osseuses et mus-
culaires de la région antérieure du coude, afin de préciser
les zones anatomiquement susceptibles d’étre a l’origine
d’une compression nerveuse, nécessitant une neurolyse
du tronc du nerf radial ou de son rameau profond.

Matériel et méthodes

Trente membres supérieurs (14hommes et 16 femmes;
14 membres droits et 16 gauches), embaumés, provenant du
don de corps fait a linstitut d’anatomie normale de Stras-
bourg ont été disséqués. Tous les sujets étaient adultes,
d’age moyen des sujets au moment de leur décés de
79,8 ans. Aucune de ces pieces anatomique ne présentait de
cicatrice au niveau du bras et de [’avant-bras. Les membres
supérieurs n’ont pas été injectés, de ce fait, la présence
d’une éventuelle arcade vasculaire responsable d’un syn-
drome compressif n’a pas été recherchée.

Les dissections ont été réalisées sous contréle de la vue
puis a ’aide de lunettes grossissantes (x 2,5). Les sujets ont
été disséqués en position anatomique (en supination). Une
incision longitudinale premiere, s’étendant du tiers infé-
rieur de la face antérieure du bras jusqu’au tiers inférieur
de la face antérieure de l’avant-bras, complétée par deux
incisions transversales en regard du pli de flexion antérieur
du coude ont permis de lever quatre lambeaux cutanés et
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sous-cutanés. Puis, le muscle brachioradial, le muscle court
extenseur radial du carpe, le muscle long extenseur radial
du carpe et le muscle supinateur ont été libérés de leur
fascia; 'arcade du supinateur a été identifiée. Les muscles
ont été ténotomisés au niveau de leur insertion proximale
sur ’humérus. Le nerf radial a été disséqué et libéré de
son périnevre depuis son émergence au niveau du septum
intermusculaire latéral du bras jusqu’a sa pénétration de
son rameau profond sous ’arcade fibreuse du muscle supi-
nateur. A chaque étape, la présence ou non d’une structure
épaisse a été recherchée.

L’anatomie et la morphométrie du nerf radial ont été
étudiées a l’aide de mesures réalisées manuellement et
macroscopiquement a l’aide d’un pied a coulisse (longueur
maximale 15cm, précision de 0,01 mm, erreur maximale de
0,02mm). Ces mesures ont été faites en position anato-
mique puis en pronation. Treize mesures ont été réalisées
pour cette étude (Fig. 1):

e a: la distance entre le nerf radial et la téte radiale, cor-
respondant a |’épaisseur du muscle supinateur ;

e b: la distance entre la tubérosité du radius (tubérosité
bicipitale) et le rameau profond en supination;
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Figure 1 Schéma récapitulatif des différentes mesures effec-
tuées.

«d» correspond a l’angle entre U'axe entre le radius et le
rameau profond du nerf radial ; la mesure «g» correspond a la
distance entre le septum intermusculaire latéral (St) et la divi-
sion du nerf radial en rameau superficiel et rameau profond; la
distance «h» correspond a la distance entre le site de division
du nerf radial et le bord antérieur de la téte radiale ; la mesure
«i» correspond a la distance entre le site de division du nerf
radial et l’arcade fibreuse du supinateur (St); la mesure «j»
correspond a la distance entre le septum intermusculaire laté-
ral (St) et Uinterligne articulaire; la mesure «k» correspond
a la distance entre le septum intermusculaire latéral (St) et
’arcade fibreuse du supinateur (S); la mesure «L» correspond
a la longueur de l’arcade fibreuse du supinateur (S).

o c: la distance entre la tubérosité du radius et le rameau
profond du nerf radial en pronation;

e d: l’angle entre ’axe entre le radius et le rameau profond
du nerf radial ;

o e: la distance entre la tubérosité du radius et le rameau
superficiel en pronation;

o f: la distance entre la tubérosité bicipitale et le rameau
superficiel en supination;

e g: la distance entre le septum intermusculaire latéral
et la division du nerf radial en rameau superficiel
et rameau profond;

e h: la distance entre le site de division du nerf radial
et Uinterligne articulaire (mesuré au niveau du bord anté-
rieur de la téte radiale)*;

e i: la distance entre le site de division du nerf radial
et l’arcade fibreuse du supinateur;

e j: la distance entre le septum intermusculaire latéral
et Uinterligne articulaire;

e k: la distance entre le septum intermusculaire latéral
et l'arcade fibreuse du supinateur;

e L: la longueur de l’arcade fibreuse du supinateur;

e m: ’angle entre ’axe entre le radius et ’arcade fibreuse
du supinateur.

Le symbole (*) signifie que les mesures ont été notées
comme positives lorsque le site de division était distal par
rapport a Uinterligne articulaire et négativement lorsqu’il
était proximal [16].

L’ensemble des valeurs a été enregistré dans un tableau
Excel (Microsoft corporation, version 11.3, United States).
Les résultats ont été exploités a partir de ’analyse statis-
tique des moyennes, médianes, ainsi que des écarts-types
(ET).

Rameaux issus du tronc du nerf radial.

1 et 2: rameau superficial ; 3: rameau profound; BR: muscle
brachioradial sectionné; ECRB: muscle court extendeur radial
du carpse ; ECRL: muscle long extenseur radial du carpe; Bra:
muscle brachial ; Sup : muscle supinateur ; FPD : muscle fléchis-
seur profond des doigts (le fléchisseur superficiel a été réséqué).

Figure 2
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Résultats

Nous n’avons pas trouvé de variations anatomiques concer-
nant la disposition du nerf radial, de ses deux rameaux
terminaux, du muscle supinateur et des muscles court et
long extenseur radial du carpe (Fig. 2).

Etude anatomique du nerf radial

La distance moyenne entre le septum et ’interligne articu-
laire est de 12,77 cm (de 10,05 a 15,48cm, ET=1,75). La
division du nerf radial en rameau superficiel et rameau pro-
fond se situe a une distance de 11,76 cm (de 8,66 a 14,89 cm,
ET=1,88) de "émergence du nerf au travers du septum
intermusculaire latéral et a 3,75cm (de 2,01 a 5,48cm,
ET=0,98) de l'arcade fibreuse du muscle supinateur. En
d’autres termes, la distance moyenne entre la division du
nerf radial et U'interligne articulaire est de —0,87cm (de
1,29 a —2,53 cm, une seule division est distale par rapport
a Uinterligne). La distance moyenne entre le nerf radial et
la téte radiale est de 4,8 mm (de 4 a 7,6 mm, ET=0,098).
La distance moyenne entre la tubérosité du radius et le
rameau profond en pronation est de 2,67 cm (de 2 a 4,3cm,
ET=0,76). Elle diminue en supination, ne mesurant alors
plus que 2,17 cm (de 1,5 a 3,36 cm, ET =0,57). L’angle formé
par l’axe du nerf radial et ’axe du radius est en moyenne
de 12,8° (de 0 a 27°, ET=7).

Etude des structures fibreuses et de I’arcade du
supinateur

Dans aucun cas, nous n’avons retrouvé de zone d’adhérence
du nerf radial et la capsule articulaire ; le nerf était a chaque
fois entouré d’un fourreau graisseux et de périnévre libres.
En revanche, un environnement graisseux et fibreux plus
dense était noté autour des rameaux destinés au muscle

court extenseur radial du carpe dans quatre cas (13%),
lorsque ce rameau était issu du rameau profond du nerf
radial (17 cas soit 57 %) ; ’émergence se faisait directement,
et donc plus en amont, du tronc du nerf radial dans 13 cas
(43%). Dans ce cas, nous n’avons pas trouvé d’attaches
fibreuses du nerf aux structures voisines. Cette configuration
a également été trouvée concernant I’émergence du rameau
destiné au muscle long extenseur radial du carpe (26,7 % des
cas). Dans ce cas de figure, nous avons également noté la
présence d’adhérences enserrant le nerf, tendues entre la
partie supérieure du muscle supinateur et la face postéro-
latérale et profonde du muscle court extenseur radial du
carpe.

Dans tous les cas, l’arcade fibreuse du supinateur avait
une forme semi-circulaire. Selon la classification de Pra-
sartritha et al. [4], l'arcade de Frohse était dans 87 % des
cas, tendineuse, mobilisable (26 cas sur 30) et dans 13 % des
cas membraneuse, épaisse, non mobilisable a la pincette
(quatre cas sur 30) (Fig. 3). Elle avait une longueur moyenne
de 26 mm (de 16,9 a 32,4mm, ET=5). L'angle formé par
I’axe du radius et ’arcade du supinateur est de 23° (de 7
a 49°, ET=11). Elle se situe a 13,52cm (de 11,2 a 16cm,
ET=1,59) du septum intermusculaire latéral.

Nous n’avons pas retrouvé de zones fibreuses ou
d’adhérences du rameau profond du nerf radial lors de son
trajet dans le muscle supinateur.

Discussion

Le but de cette étude était de préciser les rapports entre
le nerf radial et les structures musculo-aponévrotiques du
coude, afin de rechercher les différentes causes de syn-
drome compressif de ce nerf et de ses rameaux. Si l’arcade
de Frohse a largement été étudiée, peu de données sont
disponibles dans la littérature concernant les autres causes
«anatomiques locales » susceptibles d’étre a l’origine d’une
compression du nerf radial dans le tunnel radial [22]. La

Figure 3

A. Arcade du supinateur de type tendineux. B. Arcade de type membraneux.
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connaissance de ’anatomie normale de cette région et de
la position relative des différents éléments entrant en rap-
ports doit faciliter la compréhension de la physiopathologie
de ce syndrome canalaire [22] et faciliter la chirurgie de
décompression nerveuse [1].

En 1908, Frohse et Frankel [11] ont décrit la présence
d’une arche correspondant a une structure anatomique ten-
dineuse normale. En 1968, dans une étude portant sur la
dissection de 25sujets adultes et de dix nouveaux-nés,
Spinner [12] a constaté qu’aucun de ces nouveaux-nés ne
présentait un renforcement tendineux au niveau de la por-
tion superficiel du muscle supinateur. Il a donc suggéré
que cette formation semi-circulaire devait probablement
se former a I’age adulte du fait de mouvement rotatoires
répétés de l’avant-bras. La proportion de forme tendi-
neuse de cette arcade varie suivant les études de 30 a 80%
[3,4,9,10,12,23—25]. Dans cette étude, nous avons retrouvé
une incidence plus importante de cette forme tendineuse
avec une présence dans 87 % des cas, tout comme Ozturk et
al. [13]. Cette incidence est méme de 100% pour Lister et
al. [18].

Pour Spinner [12], la forme tendineuse prédispose au
développement d’une compression chronique du rameau
profond du nerf radial, surtout si elle est épaisse et que
le hiatus pour le passage du rameau profond du nerf radial
est étroit. C’est pour cela que nous avons mesuré la lon-
gueur de l'arcade et sa position par rapport a ’axe du
radius, afin de voir si une compression relative du nerf
était possible en fonction de la position de l’avant-bras.
Dans la littérature, Ebraheim et al. [24], Ozturk et al. [13]
et Konjengbam et Elangbam [26] ont mesuré la longueur
et U'épaisseur de l’arcade, sans pour autant se préoccu-
per de sa position relative par rapport a l’axe du radius.
Les premiers ont montré que la longueur de ’arcade est
équivalente chez les hommes et les femmes, autours de
16,8 mm, les deuxiémes ont mesuré une longueur moyenne
de 10,13mm; enfin, les troisiémes ont trouvé une lon-
gueur de 41 mm. Dans notre étude, cette longueur est
franchement plus importante, en moyenne de 25,9 mm.
Nous pensons que ces mesures ne sont pas contradictoires,
mais que la définition exacte de l’arcade du supinateur
reste une notion difficile a définir macroscopiquement du
fait d’une transition anatomique progressive entre les fibres
tendineuses d’attache supérieure du muscle et les fibres
musculaires.

Cette étude confirme U’hypothése [12,15,26,27] que la
répétition de mouvements de pronosupination provoque
une compression plus ou moins forte du nerf radial et de
ses rameaux entre deux structures inextensibles: l’arcade
fibreuse de Frohse et I’extrémité proximale du radius (téte
radiale et tubercule radial). Cette compression est aggravée
par U'activité du muscle supinateur qui multiplie la pression
périneurale par cinq lors d’un mouvement de supination for-
cée, comme ’a montrée F. Bonnel [28]. Ces compressions
répétées peuvent étre a l’origine de la modification histo-
logique des éléments du tunnel radial et du développement
progressif d’une zone de fibrose localisée.

En plus de cela, nous avons constaté, tout comme
d’autres auteurs [16,26,29], que le rameau destiné au
muscle court extenseur radial du carpe peut tout a fait étre
comprimé entre la partie supérolatérale de ce muscle et
la partie supérieure du muscle supinateur. Cette configura-

tion peut, en cas d’épicondylite, se décompenser du fait de
|’épaississement du tendon proximal du muscle court exten-
seur radial du carpe.

Nous retiendrons de cette étude que la distance entre le
nerf radial et la téte radiale est relativement constante, de
méme que la longueur de ’arcade du supinateur. Généra-
lement, la division du nerf radial est proximale par rapport
a Uinterligne huméroradial dans 97 % des cas (un seul cas
au-dela). A contrario, certains parameétres présentent des
variations inter-individus importantes, comme ’angle formé
par l’axe du radius et l’axe du rameau profond du nerf radial,
d’une part, et par ’axe du radius et I’axe de ’arcade du
supinateur, d’autre part. Naturellement, les distances entre
les rameaux du nerf radial et la tubérosité radiale varient
selon que le bras soit positionné en pronation ou en supi-
nation ; cette distance diminue en moyenne d’environ 5 mm
lors du passage en supination pour le rameau profond et de
6 mm pour le rameau superficiel.
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