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INTRODUCTION

Limportance fonctionnelle et la complexité du plexus
brachial en font un sujet important de |'enseigne-
ment anatomique. La connaissance approfondie
de sa morphologie est en effet incontournable dans
plusieurs spécialités médicales, dont I'anesthésiolo-
gie, la radiologie et plusieurs domaines chirurgicaux.
En outre, la clinique associée aux lésions neurolo-
giques du membre supérieur est essentielle a tout
praticien amené a en évaluer la fonction, du médecin
généraliste au neurologue.

y

Figure 1: en salle de dissection
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Le présent travail a pour but d'offrir aux étudiants de
premiére année de médecine un complément pour
I’étude de l'anatomie du plexus brachial. lls auront
acces, lors des travaux pratiques, a une piéce anato-
mique disséquée dans le cadre de ce projet. Un
support d'apprentissage écrit sera mis a leur disposi-
tion sur une plateforme moodle dédiée a I'anatomie; y
seront aussi intégrés des photos légendées du plexus,
des reconstitutions artérielles acquises par CT-scan-
ner, et, a terme, des exercices interactifs dérivés de
ce travail. Un second volet d'approfondissement sur
les pathologies du plexus brachial sera développé a
I'attention des étudiants plus avancés.




METHODES

Dissection d'un plexus brachial

La plateforme de morphologie du Département de
neurosciences fondamentales (DNF) a mis a ma
disposition le buste d'un corps féminin dont la partie
inférieure a déja servi a la réalisation d'un précédent
travail de master en 2010.

Ledit corps a été fixé au moyen d'une perfusion par
voie fémorale, composée de 10.6 L d’eau, 4 L d’'étha-
nol (94%), 1 L de glycérol (85%), 0.9 L de formaldéhyde
(38%) et 0.5 L de phénol (85%), permettant, en chambre
froide, une excellente préservation des tissus jusqu’a
aujourd’hui.’

La dissection a été pratiquée du co6té droit, le coté
gauche ayant servi dans un méme temps a une étude
remarquable du plexus cervical par mon co-tuteur,
Dr Hugues Cadas. Le choix de c6té s’est avéré peu
judicieux dans mon cas, la nuque ayant conservé une
position figée en légere flexion latérale, épaule élevée.

Exploitation des images tomographiques

Les images de CT-scanner que j'ai exploitées ont été
acquises a l'époque sur le méme corps. Le Centre
universitaire romand de médecine légale a gracieu-
sement mis a ma disposition ses ordinateurs pour la
réalisation de cette partie du travail.

Informations techniques’

Scanner LightSpeed Ultra (General Electric (GE)
8 barrettes)

Parametres d’acquisition: 120 kV, = 200 mAs,
épaisseur de coupe : 1.25 mm en phase artérielle

Intervalle de reconstruction a 0.6 mm, pitch 0.875.

Produit de contraste Angiofil injecté par pompe
CEC.

Plusieurs reconstructions tridimensionnelles du réseau
artériel ont été exécutées. La densité du squelette et
du produit de contraste est similaire, occasionnant
des artéfacts a la reconstitution des artéres seules, la
ou les vaisseaux longent les structures osseuses. Les
meilleures images sont par conséquent celles incluant
au moins les os voisins des artéres sélectionnées, en
I'occurrence la ceinture scapulaire, la premiére cote
et I'humérus. Limpossibilité de sauvegarder le travail
en cours sur le logiciel le plus utilisé a corsé le défi,
m’obligeant a produire d’une traite une reconstitution
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de bonne qualité, ce qui représente plusieurs heures
de travail successives a chaque session.

Une lordose cervicale importante a compromis |'ob-
tention d’images de bonne qualité en coupe, le plan
horizontal au niveau cervical traversant deux vertebres
simultanément. La position élevée de I'épaule droite
se traduit par une asymétrie dans les coupes au niveau
dorsal.

Enfin, I'étude des images tomographiques a révélé la
présence de fractures de la clavicule et de I'humérus
proximal a droite, passées inapercues en début de
dissection.

Conception et élaboration des supports
d’apprentissage

La conception des supports d’apprentissage mise a la
fois sur la variété de présentation, et pour certains, sur
I'interactivité, les versions imprimables étant présen-
tées en annexe. Cette approche a abouti a plusieurs
projets complémentaires de la piece disséquée qui ne
sera disponible que lors des travaux pratiques.

J’ai mis a profit I'opinion de six étudiants que j'ai rencon-
trés lors d’'une séance de répétition autour de la piece
disséquée. Nous avons ainsi pu réviser |I'anatomie du
plexus ensemble et mettre en évidence les éléments diffi-
ciles a appréhender. Leur avis, leurs conseils ainsi que les
difficultés qu’ils m’ont exposées m’ont permis, en plus
de ma propre expérience d’'étudiante, de mieux cerner
les points a améliorer dans mon approche (cf. infra).

La structure des supports a été discutée et repensée
avec |'aide du Dr Julien Puyal, en vue de leur intégra-
tion sur une plateforme Moodle dédiée a I'enseigne-
ment de I'anatomie et actuellement en développement.
Les productions écrites et numériques issues de ce
travail seront ainsi a disposition du DNF pour une mise
en ligne ultérieure, y compris sous forme d’exercices.

Lintroduction aux pathologies a bénéficié de la
contribution de plusieurs cliniciens spécialistes de la
prise en charge des pathologies du plexus brachial.
Ils m’ont fait profiter de leur expérience dans leurs
domaines respectifs en corrigeant mes textes et ont
gracieusement mis a ma disposition de nombreuses
illustrations pour les situations cliniques. Il s’agit de :

— Prof. Jean-Frangois Tolsa, néonatologue

— Dr Laurent Wehrli, chirurgien plasticien

— Prof. Hans-Beat Ris, chirurgien thoracique
— Prof.Thierry Kuntzer, neurologue

— Dr Eric Albrecht, anesthésiste



Rencontre avec les étudiants

Les étudiants ont expliqué leur difficulté a visualiser
les structures principales du plexus brachial en trois
dimensions (racines, troncs, faisceaux). Sur ce point
en particulier, la démonstration sur la piéce disséquée
apporte un avantage certain par rapport au support
écrit en permettant d'observer les reperes topogra-
phiques. La distribution verticale des troncs devient
logique lorsqu’on observe leur émergence dans un
plan frontal a travers le défilé des scalénes; de méme,
les rapports entre les faisceaux et I'artére subclaviére
puis axillaire sont mieux compris en les observant sur
piece.

La partie distale du plexus avec les cinq branches
principales ne pose pas de probléme particulier: la
fourchette du nerf médian est facilement identifiée et
permet de repérer rapidement les nerfs voisins (nerfs
musculocutané, ulnaire, radial). On trouve le nerf axil-
laire en remontant le nerf radial, jusqu’a son émer-
gence du faisceau postérieur.

Exception faite du nerf médian dont I'allure caractéris-
tique est reconnaissable au premier coup d’ceil, il est
généralement nécessaire d’avoir une stratégie pour
reconnaitre les différentes structures : on cherche des
repéres topographiques (muscles scalénes pour les
troncs, divisions et artere axillaire pour les faisceaux,
muscle coracobrachial pour le nerf musculocutané,
muscle dentelé antérieur pour le nerf thoracique long
etc.), ou on suit une structure déja identifiée en direc-
tion proximale ou distale jusqu’a la structure suivante.
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Les branches secondaires sont peu connues des
étudiants et dépassent leurs objectifs d’apprentis-
sage. La démonstration est cependant intéressante,
en particulier lorsqu’on peut observer le parcours
d’une branche jusqu’a son organe cible : par exemple,
nerf thoracique long et muscle dentelé antérieur, nerf
thoracodorsal et muscle grand dorsal, nerf cutané
médial du bras et nerf cutané médial de I'avant-bras
jusqu’au tissu sous-cutané.

Plusieurs difficultés attendent les étudiants, notam-
ment la présence de variantes anatomiques, tant au
niveau nerveux qu’'artériel. Le voisinage du plexus
cervical préte a confusion dans lidentification des
branches proximales. La grande différence dans l'allure
des structures entre piece et illustrations anatomiques
est déroutante, particulierement pour l'identification
des nerfs qui se mélangent et se confondent inévitable-
ment en situation réelle. La présence de petites struc-
tures non identifiées individuellement, notamment
les rameaux cutanés et musculaires des différentes
branches, complique encore la compréhension de
I'anatomie.
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Maquette

La maquette est constituée de fils électriques souples,
de prises mini-jack, de gaine jaune thermoformée et
d’un polymeére jaune utilisé pour les finitions. Elle a été
montée au moyen de fil d'étain et d'un fer a souder.

La maquette sera proposée en complément de la piéce
disséquée lors des travaux pratiques. Elle permet une
révision ludique du plexus brachial sous la forme d'un
puzzle tridimensionnel l1égendé, a monter en groupe,
avec l'aide d'un schéma mis a disposition.

i

Figure 2 et 3: construction de la maquette en atelier



RESULTATS

Dissection: étapes et résultats

Remarque préliminaire: I'ordre des étapes de dissec-
tion présenté ci-dessous a été réorganisé a des fins
de compréhension. Signalons que la majeure partie
du réseau veineux a été supprimée au fur et a mesure
de la dissection afin de faciliter I'accés aux structures
profondes; il n’est fait mention que des veines princi-
pales. Le trajet des structures est décrit jusqu’a hauteur
du coude. Les faces postérieures du bras et de I'épaule
ne sont pas incluses dans la dissection. Notons que les
poumons et le coeur ont été prélevés aprés section de
la cage thoracique au niveau des lignes parasternales
et de I’'angle sternal.
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Figure 4: dissection superficielle du bras et de la région axillaire
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Dans un premier temps, la peau est réclinée sur les
régions brachiale antérieure, axillaire, deltoidienne,
pectorale et pectorale latérale, le triangle clavipecto-
ral et la fosse infraclaviculaire. Le tissu sous-cutané
est retiré en prenant garde de préserver les structures
superficielles.

Dans la région brachiale antérieure, on met en évidence
la veine céphalique dont le trajet sur le bord latéral du
muscle biceps brachial se poursuit entre les muscles
deltoide et grand pectoral, jusqu’a la fosse infraclavi-
culaire dans laquelle elle traverse le fascia clavipectoral
(fig. 4). A ce niveau, elle disparait sous la clavicule pour se
jeter dans la veine subclaviere. La veine basilique circule
médialement au muscle biceps brachial
et traverse le fascia brachial environ 8 cm
proximalement a I'épicondyle médial.
Elle rejoint alors la gouttiere bicipitale
dans laquelle elle poursuit son trajet et
se jette dans la veine brachiale. Le nerf
cutané latéral inférieur de I'avant-bras
surgit latéralement entre les muscles
triceps et biceps brachiaux (fig. 4). Sous
le bord inférieur du muscle grand pecto-
ral et le long de la face médiale du bras,
on trouve des branches des nerfs inter
costobrachial et cutanés médiaux du
bras et de |'avant-bras (fig. 4). Le fascia
axillaire laisse deviner le passage du
plexus infraclaviculaire.

Dans la région pectorale latérale, le
tissu sous-cutané est récliné et laisse
apparaitre la partie distale du nerf thora-
cique long (fig. 8 et 12), contre le muscle
dentelé antérieur (fig. 12), en parallele
de la partie distale de I'artére thoracique
latérale (fig.12). Le nerf intercostobra-
chial issu du deuxiéme nerf intercostal
est libéré jusqu’a son anastomose avec
une branche du nerf cutané médial du
bras (fig. 7, 8, 12 et 13). La branche laté-
rale du troisieme nerf intercostal est
aussi conservée (fig. 8, 12 et 13).

Le muscle grand pectoral est sectionné
en regard de la région axillaire afin de
libérer I'acces aux structures profondes
(fig. 5). Apparaissent en premier les
branches des nerfs pectoraux médial
et latéral ainsi que les ramifications de
I'artére thoraco-acromiale (fig. 5). Le
muscle petit pectoral (fig. 5, 9, 11 et 12)



est a son tour sectionné, permettant de disséquer la
naissance de |'artere thoraco-acromiale (fig. 12 et 13) et
le début de I'artére thoracique latérale (fig. 12). Lorigine
des nerfs pectoraux, plus proximale sur ce corps, n'est
pas encore découverte. La région axillaire est progres-
sivement explorée et les structures sont suivies dista-
lement dans la gouttiere bicipitale. La fourchette du
nerf médian apparait antérieurement a |'artére axillaire
(fig. 6, 7, 8, 12 et 13). Médialement, on dégage partiel-
lement la veine axillaire (fig. 6) , le nerf ulnaire (fig. 6,
7, 8, 12 et 13) ainsi qu’une portion supplémentaire des
nerfs cutanés médiaux. Latéralement, on découvre le
faisceau latéral (fig. 11, 12 et 13), sa contribution au nerf
médian, et le nerf musculocutané (fig. 6, 7, 8, 12 et 13)
qui disparait dans le muscle coracobrachial.

Pour plus de commodité dans I'exploration de la gout-
tiere bicipitale, le muscle biceps brachial (fig. 6, 7, 8
et 13) est sectionné distalement et repoussé latéra-
lement, ce qui déchire malheureusement le fragile
muscle coracobrachial (fig. 6, 7, 8 et 13) et libére le nerf
musculocutané de son trajet intramusculaire. Celui-ci
disperse ses branches motrices entre le muscle biceps
brachial et le muscle brachial avant de disparaitre au
pli du coude. Le nerf médian continue son trajet en
avant de l'artere brachiale et s'engage sous |'aponé-
vrose bicipitale. Le nerf ulnaire est suivi jusqu’a son
passage en arriere de I'épicondyle médial. Les nerfs
cutanés médiaux du bras et de I'avant-bras (fig. 8, 12
et 13) se ramifient dans le tissu sous-cutané, le second

M. grand pectoral
(récliné)

Branches des nn. pectoraux

meédial et Iat_éral et de l'artéere
thoraco-acr@miale %

#

Figure 5: dissection des muscles pectoraux
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se prolongeant en direction de I'avant-bras.

En profondeur, contre la face postérieure de l'artere
axillaire, on disséque une premiére partie du nerf radial
(fig. 7, 8, 12 et 13) qui circule en position relativement
meédiale en raison d’'une variante anatomique, déviant
son trajet au-dessus de l'artere subscapulaire. S’en
détachent plusieurs rameaux moteurs vers le muscle
triceps brachial ainsi que le nerf cutané postérieur du
bras (fig. 7). Le nerf radial disparait entre I'humérus et
le muscle triceps brachial pour rejoindre le sillon du nerf
radial.

Du nerfaxillaire on observe uniquement la partie distale,
avant qu'il ne passe sous la scapula. Son émergence du
tronc postérieur n'est pas encore visible a ce stade, ce
dernier se situant derriére la clavicule, en position trés
proximale sur ce corps. En profondeur du creux axil-
laire, médialement au bord du muscle grand dorsal, on
disseque l'artére subscapulaire (fig. 7, 8, 12 et 13) qui
nait de I'artére axillaire, et par-dessus laquelle passent
le nerf ulnaire, les nerfs cutanés médiaux et, comme
mentionné précédemment, le nerf radial (variante). Elle
donne immédiatement apres |'artére circonflexe de la
scapula et |'artére thoracodorsale (fig, 7, 8, 13). Média-
lement a cette derniére, on tombe sur le nerf thoraco-
dorsal dont on devine le trajet sous la scapula (fig. 7, 8,
9,12 et 13). Al'opposé de I'artére subscapulaire, I'artére
circonflexe postérieure de 'humérus émerge de l'artere
axillaire (fig. 8 et 12).

M. grand pectoral
(récliné)
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Figure 6: branches principales dans le creux axillaire
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Figure 7: nerf radial au niveau du creux axillaire
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Au niveau artériel, les absentes notables a ce point
de la dissection sont I'artére circonflexe antérieure de
I'humérus et I'artére profonde du bras qui n‘ont pas
été identifiées. La premiere semble étre remplacée
par deux rameaux artériels de petit calibre et I'origine
suprenante de la seconde sera découverte sur les
images CT-scanner (cf. infra).

La dissection en direction proximale étant limitée par
la présence de la clavicule, je procéde a une premiére
approche de la partie supraclaviculaire. La peau est
réclinée sur les régions cervicale latérale et sterno-
cléidomastoidienne, une partie de la région cervicale
antérieure, ainsi que les fosses supraclaviculaires.
Lexploration du tissu sous-cutané permet dans un
premier temps la mise en valeur du plexus cervical qui
ne sera pas détaillée ici. Les veines jugulaire externe
et transverse du cou sont identifiées et supprimées.

Une fois le muscle sternoscléidomastoidien récliné, on
devine les muscles scalénes antérieur et moyen (fig. 9,
10 et 11), repéres topographiques essentiels pour la suite
de la dissection. Le muscle omohyoidien traverse la
région cervicale de part en part (fig. 10 et 11). A la surface
du muscle scaléne antérieur, on découvre le nerf phré-
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Figure 8: branches de I'artére axillaire dans le creux axillaire. Plexus brachial dans I'axe du bras en abduction

nique (fig. 10 et 11) dont le trajet est suivi jusqu’a son
entrée dans la cage thoracique. Deux arteres croisent la
partie inférieure des muscles scalénes et sont pus tard
identifiées comme étant les artéres suprascapulaire et
transverse du cou (fig. 10 et 11).

Au niveau du défilé des scalénes, on disséque progres-
sivement les troncs supérieur, moyen et inférieur du
plexus brachial (fig. 9, 10 et 11) et les branches secon-
daires accessibles a ce niveau. Au-dessus du tronc
supérieur (fig. 9, 10, 11, 12), une fine branche nerveuse
dont le trajet continue en direction postérieure s’avere
étre le nerf dorsal de la scapula (fig. 11). Son origine
au niveau de la racine C5 n’est pas visualisable car
masquée par les muscles scalénes. Le tronc supérieur
émet le nerf suprascapulaire (fig. 11) et se sépare en
deux divisions, de la postérieure émergeant le nerf
subscapulaire supérieur (fig. 11). On note que I'origine
du nerf subclavier (fig. 9, 11 et 12) se répartit entre
la division antérieure du tronc supérieur et le tronc
moyen (variante anatomique).

La clavicule est ensuite désarticulée pour offrir un
meilleur accés au plexus brachial, emportant au
passage le muscle subclavier dont on conserve |'ori-

10



gine au niveau de la premiére cote (fig.
9, 10, 11 et 12). On poursuit la dissec-
tion du nerf suprascapulaire en direc-
tion de l'incisure scapulaire. La division
postérieure du tronc supérieur sert de
guide jusqu’au faisceau postérieur (fig.
9 et 11). Ce dernier est long d’'a peine
un centimétre et est formé des divi-
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Division ant. -

sons postérieures des trois troncs. Il se
sépare presque immédiatement pour
donner les nerfs subscapulaire infé-
rieur, axillaire, radial et thoracodorsal

du tronc supérieur

- T - -
Division post. ‘ | e~ M'.Wsubc_:lavigr
du tronc supérieur —— ' : (sectionné)

A. subclaviéere

(fig. 9 et 11). A la méme profondeur, N.thorachue long — o %

proximalement au faisceau postérieur,
on trouve le nerf thoracique long (fig. 9
et 11) qui nait des contributions des
racines C5 et C6 (la possible contri-
bution de C7 n’a pas été conservée).
Le trajet de ces quatre nerfs en direc-
tion de la région axillaire est difficile a
suivre en raison de leur position posté-
rieure et sera progressivement dégagé
au cours des étapes suivantes.

& \ N. subclavier

ivision post.
du tronc inférieur

sertio

Le faisceau latéral est identifié en t pectoral

suivant les divisions antérieures conver-
gentes des troncs supérieur et moyen "
et libéré jusqu’a ce qu’il se sépare pour ’
donner le nerf musculocutané et sa
contribution au nerf médian (fig. 8, 9,
11, 12, et 13). Une variante anatomique
est découverte sous forme d’une contri-
bution nerveuse naissant de la division
antérieure du tronc moyen, enjambant
I'artere axillaire distalement a I'artere
thoraco-acromiale pour rejoindre le
faisceau médial (fig. 11 et 12); de cette
variante émergent deux branches dont le trajet corres-
pond au nerf pectoral latéral (fig. 11, 12 et 13).

Le faisceau médial (fig. 12) se situe dans le prolonge-
ment de la division antérieure du tronc inférieur. Il se
divise trés proximalement pour donner ses branches
terminales (contribution au nerf médian, nerf ulnaire,
nerf pectoral médial [fig. 11, 12 et 13], nerfs cutanés
médiaux du bras et de |'avant-bras). Les nerfs cutanés
médiaux du brasetde l'avant-bras (fig. 8,12 et 13) béné-
ficient d’une contribution de la variante anatomique
décrite auparavant (partant de la division antérieure
du tronc moyen jusqu’au faisceau médial). La partie
proximale de I'artére subclaviéere et le nerf vague sont
disséqués médialement au muscle scaléne antérieur
(fig. 10). On découvre alors une variante anatomique

- .
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o \ ¥ e Faisceau
de i w o latéral

wed
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Figure 9: vue supérieure du faisceau postérieur, clavicule retirée

illustrée dans la photographie ci-dessous: de proximal
a distal, on met en évidence supérieurement |'artere
carotide commune, l'artére thyroidienne inférieure
indépendante du tronc thyrocervical et le tronc «thyro-
cervical» donnant tour a tour l'artére ascendante du
cou, l'artere transverse du cou et 'artére suprascapu-
laire (ces deux derniéres croisant le nerf phrénique et
le muscle scaléne antérieur), puis inférieurement I'ar-
tere thoracique interne, et enfin, postérieurement, 'ar-
tére vertébrale (indiquée par la pincette sur la photo).
Cette derniere n’a été formellement identifiée qu’aprés
analyse des reconstitutions artérielles par CT-scanner.
Le tronc costocervical n'est pas identifié et se situe
derriére le muscle scaléne antérieur.
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Tronc supérieur

A. transverse
du cou

A. suprascapulaire
Tronc moyen

Tronc inférieur
A. subclaviére

N. phrénique _

M. scaléne
antérieur

M. subclavier

Figure 10: branches proximales de I'artére subclaviere
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M. omohyoidien
(ventre supérieur)

A. cervicale
ascendante

N. vague

Anse subclaviére
(innervation

' sympathique)

M. sternohyoidien

" A. vertébrale

A. thyroidienne
inférieure

A. carotide
commune
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M. scaléne moyen

N. dorsal de
la scapula

M. omohyoidien
(ventre supérieur)
N. phrénique

N. suprascapulaire

N. thoracique long Tronc supérieur

A. suprascapulaire A. transverse du cou

N. subscapulaire
supérieur

Tronc moyen

N. vague

A. subclaviére

Tronc inférieur \ L.
M. scaléne antérieur

Faisceau postérieur M. subclavier

(sectionné)

N. subclavier
(sectionné)

N. subscapulaire
inférieur

N. axillaire

N. radial

Faisceau latéral

(variante anatomique)

Nn. pectoraux et
branche pectorale de
I’a. thoraco-acromiale

M. petit pectoral
(sectionné)

Figure 11: vue d’ensemble du plexus brachial supraclaviculaire, clavicule retirée. Notez la pré-
sence d’une variante anatomique reliant la division antérieure du tronc moyen et le faisceau
médial, ainsi que de deux nerfs subscapulaires supérieur et inférieur
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M. scaléne antérieur
Division ant.
du tronc supérieur

Division ant.
du tronc moyen

M. petit pectoral
(sectionné)

Variante anatomique

A. thoracique latérale
A. thoraco-acromiale

Faisceau médial
Faisceau latéral

A. axillaire

A. circonflexe
postérieure
de I'humérus

A. subscapulaire
N. radial

N. musculocutané

N. médian

= & SN
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M. subclavier

A. subclaviéere

N. subclavier

M. petit pectoral
(sectionné)

Nn. pectoraux et
branche pectorale de
I’a. thoraco-acromiale

N. thoracique long

N. thoracodorsal

N. ulnaire et nn. cutanés
médiaux du bras et
de l'avant-bras

M. dentelé antérieur

N. intercostobrachial

Branche cutanée latérale
du 3¢ n. intercostal

Figure 12: faisceaux latéral et médial dans le creux axillaire. Notez la présence
d’une variante anatomique reliant la division antérieure du tronc moyen et le
faisceau médial, donnant au passages deux branches correspondant au nerf
pectoral latéral
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A. subscapulaire

M. coracobrachial

. (déchiré) A. axillaire Nn. pectoraux
M. biceps
brachial
rachi N I . Fai latéral A. thoraco-
. musculocutané aisceau latéra acromiale

4’

o
4 &

&
\

Figure 13: vue d’ensemble du creux axillaire

M. grand
N. médian Branches dorsal A. thoraco-
du n. cutané dorsale
. médial du bras N. radial
V. brachiale
(sectionnée) N. thoracodorsal
N. ulnaire

. N. interocostobrachial
N. cutané médial .
de I'avant-bras A. circonflexe

de la scapula Branche cutanée latérale

du 3¢™e n. intercostal
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Reconstitutions tridimensionnelles par CT-scanner

Les reconstitutions tridimensionnelles offrent un
outil supplémentaire dans I'analyse de I'anatomie, en
dévoilant notamment le parcours distal des artéres.
Elles sont en cela un complément intéressant a I'étude
de la piéce disséquée et j'y ai eu recours plusieurs fois
pour identifier des variantes anatomiques. Le calibre
des artéres représente un facteur limitant, les petites
branches ressortant mal sur les images statiques. Les
séquences vidéo facilitent la compréhension du trajet
tortueux des vaisseaux car elles offrent I'avantage de
multiplier les points de vue.

Lutilité des séquences CT-scanner dans |'analyse des
tissus mous est toutefois trés limitée. Comme on le
voit sur les images ci-contre, on peut discerner les
structures superficielles ainsi que quelques muscles
en modulant la densité des éléments affichés. Le
manque de contraste rend trés difficile I'identification
de structures individuelles en coupe. Seuls les os et
les arteres remplies de produit de contraste sont véri-
tablement discriminables, raison pour laquelle ne sont
présentées ici que les reconstitutions tridimension-
nelles de ceux-ci.

Figure 14, 15 et 16: vues d’ensemble de la piece W »

WLI 24 W 200

Figure 15

. sternocléidomastoidien
. trapéze

. scaléne postérieur

. scalene moyen

. grand pectoral

. deltoide

. biceps brachial

Noogpwd =
SZIZLLLEL

Le corps examiné a réservé quelques surprises a
I'analyse des images CT-scanner. Des fractures de la
clavicule et de I'humérus proximal, visibles au premier
coup d’ceil, sont passées inapercues en début de
dissection. Plusieurs variantes anatomiques artérielles
sont détaillées ci-dessous.

Figure 14

Premiére cote

Clavicule

Processus coracoide de la scapula
Acromion de la scapula

Humérus

AN
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1
Figure 17: réseau artériel seul . Aorte ascendante
Tronc brachio-céphalique
A. subclaviére V¥ A. Premiére cote

A. axillaire B. Clavicule (fracturée)
A. brachiale C. Scapula

A. carotide commune D. Humérus (fracturé au niveau
de la téte)

Figure 18: réseau artériel, ceinture scapulaire, premiere céte et humérus
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Figure 19: vue d’ensemble des artéres subclaviere et axillaire

A. Premiére cote 1. Tronc brachio-céphalique
B. Clavicule (fracturée) 2. A. subclaviére droite
C. Processus coracoide 3. A. carotide commune droite
de la scapula A
S | 4. A. axillaire
CapllJ a ] 5. A. circonflexe postérieure
E. Humérus (fracturé) .
6. A. subscapulaire
7. A.thoracodorsale
8. A. circonflexe de la scapula
9. A.thoracique interne
10. A. carotide commune gauche
11. A. subclaviere gauche
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Au niveau proximal, I'analyse en paral-
lele du corps et des images met en
évidence une anatomie particuliére. On
note I'absence d'un tronc thyro-cervical
a proprement dit. Lartére thyroidienne
inférieure est indépendante; les artéres
cervicale ascendante (non identifiable
sur les images), transverse du cou et
suprascapulaire partagent une origine
commune. Lartére vertébrale émerge
par aprées, en position particuliere-
ment distale. Le trajet de I'artére thora-
cique interne est bien identifiable et ne
présente pas de particularité. Le tronc
costo-cervical n'a pas été disséqué sur
la piece en raison de sa position posté-
rieure au muscle scalene antérieur.
Un vaisseau pouvant lui correspondre
est visible sur les images sans qu’on
puisse repérer ses divisions en artéres
intercostales  postérieures. Lartéere
cervicale profonde est discernable sur
les séquences vidéo.

Pour rappel, I'artére axillaire est divisée
en trois parties en fonction de son
rapport au muscle petit pectoral: la
premiére partie s’étend du bord latéral
de la premiere cote au bord médial du
muscle petit pectoral et donne habituel-
lement |'artére thoracique supérieure,
absente dans le cas présent autant a
la dissection que sur les images. Sur la

Figure 20: branches proximales de I’artere subclaviere

pieéce, on retrouve des branches arté- A A. Premiére cote Tronc brachio-céphalique
rielles de petit diameétre se disséminant B. Clavicule (fracturée) . subclaviere

en direction de la scapula, de calibre C. Processus coracoide . carotide commune droite
trop modeste pour étre visibles sur les de la scapula vertébrale

images. D. Scapula

. thyroidienne inférieure
. cervicale transverse

. suprascapulaire

. thoracique interne

© O N OO AN~
>r>r>>2> > >

Tronc costo-cervical
10. A. carotide commune gauche
11. A. thyroidienne supérieure

12. A. cervicale ascendante =
(non visible sur la reconstitution)

N. vague

N. phrénique

Anse subclaviéere (innervation sympathique)
M. scaléne antérieur

Tronc supérieur

-0 Q0 T o

Tronc moyen

Figure 21: branches proximales de I’artére subcla-
viére (comparatif)
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A A
B.
C.

Premiére cote
Clavicule (fracturée)

Processus coracoide
de la scapula

Acromion
de la scapula

Scapula
Humérus

Figure 22: branches de I'artére axillaire, vue antérieure
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. axillaire

. circonflexe postérieure de I'humérus

. subscapulaire

. thoracodorsale

. circonflexe de la scapula

. thoracique latérale

. thoraco-acromiale

Branches pectorales (a. thoraco-acromiale)
Branche deltoidienne (a. thoraco-acromiale)
Branche acromiale (a. thoraco-acromiale)

Variante anatomique issue de |'a. thoracique
latérale qui rejoint la face antérieure de
la scapula

>>>2>>>>

Figure 23: branches de l'artere axillaire
(comparatif)

A a.
b.

c.
d.
e
f

Faisceau latéral

Contribution du faisceau
médial au n. médian

Branches du faisceau médial
N. thoracodorsal

N. intercostobrachial

M. grand dorsal
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Postérieurement au muscle petit pecto-
ral, la seconde portion de l'artére axil-
laire donne I'artére thoraco-acromiale,
bien visible ainsi que ses branches
thoraciques, acromiale et deltoidienne,
et I'artere thoracique latérale émergeant
environ a la méme hauteur. Sur les
images, une branche qui semble prove-
nir de cette derniére s’étend en direc-
tion postérieure pour se ramifier sous
la scapula. On ne retrouve pas cette
branche du c6té gauche et il semblerait
qu’elle supplée l'artere subscapulaire,
asymétrique en défaveur de la droite ou
elle présente un diamétre moindre et un
trajet plus court.

La troisieme portion de l'artere axillaire
s’étend au-dela du bord latéral du muscle
petit pectoral et donne habituellement
trois branches. Lartére subscapulaire se
divise pour donner les artéres thoraco-
acromiale et circonflexe de la scapula.
Alors que l'artere circonflexe postérieure
de I'humérus est facilement découverte,
on note l'absence d’'une véritable artére
circonflexe antérieure de I'humérus qui
se traduit a la dissection par deux petites
branches se ramifiant vers la téte de I'hu-
meérus. Sur la vidéo, on peut voir I'artére
circonflexe postérieure de |'humérus,
de gros calibre, s'anastomoser a ces
branches.

Lartere profonde du bras est curieu-
sement absente de la dissection. Les
images CT-scanner auront été néces-
saires pour l'identifier: elle est direc-
tement issue de l'artére circonflexe
postérieure de |'humérus, variante
anatomique concernant 7% de la popu-
lation.2 Notons que cette particularité
n’est pas retrouveée sur le membre supé-
rieur controlatéral ou I'on constate une
anatomie plus classique a ce niveau.

Coté gauche P
A. Humérus
Scapula

A. axillaire

A. brachiale

A. circonflexe postérieure
de 'humérus

W NS om

A. profonde du bras
A. subscapulaire
A. thoracodorsale

N oo a

A. circonflexe de la scapula
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Figure 24: variante anatomique de |'artere profonde du bras émergeant de
I"artére circonflexe postérieure de ’"humérus a droite, vue postérieure

Coté droit A 1.

A. Humérus
B. Scapula

postérieure

o0k~ wN

A.

>>2>» 2> >

Figure 25: présentation habituelle de I’artere profonde du bras & gauche, vue

axillaire
. brachiale
. circonflexe postérieure de I'humérus
. profonde du bras (variante anatomique)
. circonflexe de la scapula
. thoracodorsale
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DISCUSSION

Ce travail de master aboutit a un ensemble de moyens
d’apprentissage de l|'anatomie du plexus brachial,
ceux-ci se déclinant sur plusieurs supports : piece de
dissection, maquettes et reconstitutions artérielles
tridimensionnelles pour la salle d’anatomie; supports
écrits sur |'anatomie ainsi qu’une introduction aux
pathologies et ultérieurement aux blocs anesthé-
siques du plexus brachial; matériel digital qui sera
développé en exercices interactifs disponibles a terme
sur la plateforme moodle (quizz, exercices de légen-
dage, séquences vidéo des reconstitutions artérielles
tridimensionnelles).

Limites du projet

Ce projet n’est pas basé sur un concept pédagogique
etabli. J'ai fait appel a mon expérience personnelle
d’étudiante en médecine et ai bénéficié des conseils
que m’ont prodigués plusieurs enseignants et clini-
ciens.

De plus, la réalisation d’une seconde dissection aurait
sans doute produit une piéce de qualité supérieure
et une documentation plus compléte du processus.
Faute d’expérience en effet, j'ai procédé de maniére
peu systématique en dégageant les structures une
a une, souvent sans progresser uniformément sur
le reste de la piece, méthode qui se préte peu a une
description étape par étape. J'ai rapidement renoncé
a photographier chaque progres, les nerfs étant trés
difficilement identifiables individuellement. Malgré
cela, le résultat de la dissection est tres satisfaisant,
les quinze branches du plexus brachial et la majorité
des arteres étant préservées.

Comme je I'ai mentionné dans les méthodes, la posi-
tion figée du corps, épaule élevée et nuque fléchie
du coté exploité, a rendu compliquée la dissection
supraclaviculaire du plexus mais ne pose heureuse-
ment aucun probléeme pour I'étude de la piéce par les
étudiants. La position influence aussi défavorablement
le résultat des reconstructions artérielles, le parcours
des vaisseaux étant de fait particulierement sinueux.

Enfin, I’étude en paralléle de la piece anatomique et
de séquences d'IRM et été particulierement intéres-
sante, l'imagerie par résonance magnétique étant
la technique de choix dans I'évaluation du plexus

Etude anatomique et enseignement pratique du plexus brachial
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brachial. Le plexus brachial est difficilement différen-
ciable des tissus mous adjacents sur les séquences de
CT-scanner; ces dernieres ont toutefois été utiles pour
la reconstitution tridimensionnelle des artéres qui
traversent la région, bien que leur étude ne soit pas le
sujet premier de mon projet.

Perspectives de développement

A l'avenir, ce projet pourrait étre enrichi d'autres
travaux s’adressant aux étudiants avancés. En tant que
structure nerveuse périphérique importante, le plexus
brachial entre en compte dans I'étude de nombreux-
sujets liés de prés ou de loin a I'anatomie : radiologie,
anesthésiologie, neurologie, pathologies du systeme
nerveux périphérique, examen clinique du membre
supérieur, etc.

Le Catalogue suisse des objectifs d’apprentissage
(SCLO) demande au minimum une connaissance rudi-
mentaire de I'anatomie, de la fonction et des patholo-
gies du plexus brachial, bien que celles-ci relévent de
domaines particulierement spécialisés :

— CIM 164 neuropathy of the brachial plexus

— CIM 165 injury of the brachial plexus and periphe-
ral nerves

— CGO 65 shoulder-dystocia in delivery
— CSU116 thoracic outlet syndrome

Une partie de ce travail rejoindra une plateforme
moodle dont I'objectif est d’offrir aux étudiants une
documentation continue allant de
disciplines cliniques apparentées. La possibilité d'y
proposer des exercices interactifs (légendage, ques-
tionnaires, etc.) compléte virtuellement I'enseigne-
ment en salle d’anatomie et en auditoire. Une conti-
nuité de ressources entre branches fondamentales et
cliniques de la médecine, concentrées sur une seule
plateforme, me parait offrir de nombreux avantages
aux étudiants, notamment en consolidant les connais-
sances jusqu’a leur application dans I'apprentissage
clinique.

I'anatomie aux
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