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Mémoire original Anatomie de la branche postérieure du nerf cutané médial de l'avant-bras : une étude cadavérique Anatomy of the posterior branch of the medial antebrachial cutaneous nerve: a cadaveric study

Résumé (abstract)

Objectif : la branche postérieure du nerf cutané médial de l'avant-bras (NCMA) risque d'être endommagée lors d'une chirurgie de libération du nerf ulnaire au coude. Le but de cette étude était d'identifier la localisation précise et les variations dynamiques de la branche postérieure du NCMA par rapport à l'abord médial du coude, afin de diminuer le risque de lésions iatrogènes. Méthodes : Nous avons réalisé une étude anatomique sur 20 membres issus de 13 cadavres frais. Le NCMA a été disséqué 10 cm en proximal et 10 cm en distalité par rapport à l'épicondyle médial. Nous avons mesuré la distance entre le nerf et l'épicondyle médial, ainsi que la distance séparant sa branche postérieure du point d'entrée du nerf ulnaire entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire du carpe. Les mesures ont été effectuées coude à 45° puis 90° de flexion, ainsi qu'en pronation et supination complète. Résultats : depuis son émergence du tronc principal, la branche postérieure du NCMA est retrouvée en avant de l'épicondyle médial et oblique en direction de la diaphyse ulnaire. La branche postérieure se trouvait en moyenne à 2,53 cm de l'épicondyle médial lorsque le coude était fléchi à 45°, et à 2,96 cm lorsque le coude était fléchi à 90°. La distance moyenne entre la branche postérieure et le point d'entrée du nerf ulnaire entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire du carpe était de 1,54 cm lorsque le coude était fléchi à 45°, et de 1,62 cm lorsque le coude était fléchi à 90°. Les positions en pro-supination de l'avant-bras n'ont pas modifié de manière significative nos mesures. Conclusion : Notre compréhension de la position de la branche postérieure du NCMA pendant la chirurgie de libération du nerf ulnaire au coude permet de prévenir les lésions iatrogènes lors de l'abord chirurgical. Selon nos mesures, l'incision et la dissection superficielle en avant de l'épicondyle médial ou en distalité du point d'entrée du nerf ulnaire entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire du carpe doivent être évitées ou réalisées avec un maximum de sécurité, c'est à dire avec un coude fléchi à 90°.

Mots clés : nerf cutané médial de l'avant-bras ; libération du nerf ulnaire au coude ; fléchisseur ulnaire du carpe ; épicondyle médial ; coude ; névrome Introduction :

Le nerf cutané médial de l'avant-bras (NCMA) est directement issu du tronc secondaire antéro-médial, originaire des racines C8 et T1, au sein du plexus brachial [START_REF] Hollinshead | Arm, ellbow and forearm[END_REF][START_REF] Masear | Surgical anatomy of the medial ante-brachial cutaneous nerve[END_REF]. Ce nerf, purement sensitif, innerve la région cutanée correspondant à la face interne et olécranienne de l'avant-bras [START_REF] Chang | Ultrasound Imaging for the Cutaneous Nerves of the Extremities and Relevant Entrapment Syndromes: From Anatomy to Clinical Implications[END_REF]. Le NCMA se divise en deux branches principales : une branche antérieure et une branche postérieure [START_REF] Hollinshead | Arm, ellbow and forearm[END_REF][START_REF] Li | Anatomical analysis of antebrachial cutaneous nerve distribution pattern and its clinical implications for sensory reconstruction[END_REF][START_REF] Lanz | Plexus brachialis[END_REF]. La branche antérieure émerge en avant du coude, à travers le fascia brachial [START_REF] Damwan | Medial antebrachial cutaneous nerve: anatomical relationship with the medial epicondyle, basilic vein and brachial artery[END_REF] et passe en sous-cutané au niveau de l'avant-bras (figure 1). La branche postérieure traverse cette région plus en arrière, sur le bord ulnaire, en direction de l'olécrane, et se retrouvae également en situation sous-cutanée [START_REF] Tanaka | Anatomic course of the medial ante-brachial cutaneous nerve: a cadaveric study with proposed clinical application in failed cubital tunnel release[END_REF]. Sa distance par rapport à l'épicondyle médial peut varier d'un individu à l'autre. Elle peut se trouver soit 6 cm en proximal, soit 6 cm en distalité de l'épicondyle médial [START_REF] Masear | Surgical anatomy of the medial ante-brachial cutaneous nerve[END_REF]. Race et al. [START_REF] Race | Anatomic course of the medial cutaneous nerves of the arm[END_REF] ont décrit une arborisation des branches antérieures et postérieures: une à trois divisions pour la branche antérieure et trois à sept divisions pour la branche postérieure. Cette branche postérieure peut être lésé lors d'un geste local. On retrouve dans la littérature des cas de lésion iatrogène lors d'injection de corticoïdes pour épicondylalgies internes [START_REF] Richards | Medial epicondylitis caused by injury to the medial antebrachial cutaneous nerve: a case report[END_REF]. La libération du nerf ulnaire [START_REF] Chen | How to avoid damaging the terminal branches of the medial antebrachial cutaneous nerve and the medial brachial cutaneous nerve during operations involving the medial Elbow?[END_REF][START_REF] Dellon | Injury to the medial ante-brachial cutaneous nerve during cubital tunnel surgery[END_REF][START_REF] Mackinnon | Ulnar nerve entrapment at the elbow, Surgery of the peripheral nerve[END_REF][START_REF] Rogers | The failed ulnar nerve transposition: aetiology and treatment[END_REF][START_REF] Sarris | Medial brachial and antebrachial cutaneous nerve injuries: effect on outcome in revision cubital tunnel surgery[END_REF], l'arthroscopie [START_REF] Kelly | Complications of elbow arthroscopy[END_REF][START_REF] Claessen | Portal placement in elbow arthroscopy by novice surgeons: cadaver study[END_REF] et la chirurgie à ciel ouvert au coude sont également très à risque [START_REF] Yildiz | A rare cause of forearm pain: Anterior branch of the medial antebrachial cutaneous nerve injury: A case report[END_REF]. Un cas clinique de lésion de la branche postérieure a même été rapporté après une prise de sang depuis la veine basilique [START_REF] Horowitz | Peripheral nerve injury and causalgia secondary to routine venipuncture[END_REF]. Bien que les lésions de la branche postérieure du NCMA n'ont été que très peu décrites, il s'agit d'une complication postopératoire courante après neurolyse du nerf ulnaire au coude [START_REF] Dellon | Injury to the medial ante-brachial cutaneous nerve during cubital tunnel surgery[END_REF][START_REF] Rogers | The failed ulnar nerve transposition: aetiology and treatment[END_REF]. Les incisions longitudinales sectionnant ces branches sensitives lors de l'abord peuvent conduire à la formation de nevromes douloureux [START_REF] Sarris | Medial brachial and antebrachial cutaneous nerve injuries: effect on outcome in revision cubital tunnel surgery[END_REF][START_REF] Jackson | Cubital tunnel surgery: Complications and treatment of failure[END_REF][START_REF] Lowe | The position of crossing branches of the medial antebrachial cutaneous nerve during cubital tunnel surgery in humans[END_REF][START_REF] Tetro | Cubital tunnel syndrome and the painful upper extremity[END_REF] source de reprise chirurgicale. La formation de ces nevromes entraîne une hypoesthésie et des troubles de la sensibilité dans la région au pourtour de l'olécrane et à la face interne de l'avantbras [START_REF] Dellon | Injury to the medial ante-brachial cutaneous nerve during cubital tunnel surgery[END_REF][START_REF] Grandizio | The Management of Persistent and Recurrent Cubital Tunnel Syndrome[END_REF][START_REF] Ruchelsman | Failed surgery for ulnar nerve compression at the elbow[END_REF]. Comme le montre la figure 2, la proximité de l'incision chirurgicale utilisée pour libérer du nerf ulnaire rend les branches postérieures du NCMA particulièrement exposées et très vulnérables. Ces lésions iatrogènes mènent dans certains cas à une reprise chirurgicale [START_REF] Chen | How to avoid damaging the terminal branches of the medial antebrachial cutaneous nerve and the medial brachial cutaneous nerve during operations involving the medial Elbow?[END_REF][START_REF] Rogers | The failed ulnar nerve transposition: aetiology and treatment[END_REF]. Lors des chirurgies de reprise pour échec de libération du nerf ulnaire, Mackinnon et al. [START_REF] Mackinnon | Operative findings in reoperation of patients with cubital tunnel syndrome[END_REF] ont retrouvé chez 73% des patients la présence d'un ou plusieurs névromes. L'objectif de cette étude était donc d'identifier les variations et la localisation précise des branches postérieures du NCMA, source de morbidité post-opératoire non négligeable [START_REF] Stahl | Surgical Treatment of Painful Neuroma in Medial Antebrachial Cutaneous Nerve[END_REF][START_REF] Bailey | Effect of upper extremity nerve damage on activity participation, pain, depression, and quality of life[END_REF][START_REF] David | Pain and function following revision cubital tunnel surgery[END_REF]. À l'aide de mesures dynamiques, la compréhension précise de l'anatomie de ces branches sensitives nous a aidé à décrire certaines lignes directrices permettant potentiellement d'améliorer l'abord de la chirurgie du nerf ulnaire au coude.

Matériel et méthodes :

Vingt membres supérieurs, issus de treize sujets anatomiques frais, d'origine caucasienne, ont été utilisés pour l'étude. Aucun des coudes ne présentait de raideur, de lésions macroscopiquement identifiable ou de cicatrices sur la peau, dans la région du coude. Au total, 7 femmes et 6 hommes (âge médian de 76,5 ans, de 64 à 89 ans.) ont été inclus (11 coudes droits et 9 coudes gauches). Une incision longitudinale de 20 cm a été pratiquée sur le bord ulnaire du coude. La peau et les tissus sous-cutanés ont été disséqués 10 cm en proximal et jusqu'à 10 cm en distalité de l'épicondyle médial. Une dissection prudente du nerf a été réalisée à l'aide de loupes grossissantes et d'instruments de microchirurgie. Afin de ne pas modifier la position du nerf, nous avons pris soin de conserver dans son ensemble l'environnement cellulo-graisseux. En raison de sa proximité avec la branche postérieure du NCMA, la veine basilique [START_REF] Damwan | Medial antebrachial cutaneous nerve: anatomical relationship with the medial epicondyle, basilic vein and brachial artery[END_REF] a également été soigneusement disséquée, depuis son émergence jusqu'en distalité. Sa dissection a facilité l'identification du NCMA ainsi que de ses branches de subdivision. La longueur de l'avant-bras a été mesurée depuis la pointe de l'olécrane jusqu'à la pointe de la tête ulnaire à l'aide d'une fine règle métallique graduée au millimètre. Le nombre de branches postérieures a été documenté. Deux repères anatomiques ont été utilisés pour effectuer les mesures : l'épicondyle médial et le point d'entrée du nerf ulnaire entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire du carpe (FCU). Deux séries de mesures ont été réalisées à l'aide de ces deux points de repère. Nous avons déterminé la distance entre l'épicondyle médial et la branche postérieure du NCMA (appelée distance a) sur une droite allant de l'épicondyle médial à l'articulation radio-ulnaire distale. La deuxième distance a été définie comme la distance entre la branche postérieure du NCMA et le point d'entrée du nerf ulnaire entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire du carpe (appelée distance b). La description précise de ces repères permettant les me-sures sont schématisées sur la figure 3. Chaque mesure a été effectuée coude fléchi à 45° et 90°, en pronation puis en supination. Les différences entre les mesures ont été analysées à l'aide d'un test de Student apparié. Une valeur p inférieure à 0,05 a été retenue comme statistiquement significative.

Résultats :

La longueur moyenne de l'avant-bras était de 248 mm (fourchette de 225 à 285 mm). La présence d'une seule branche postérieure a été retrouvée chez 16 sujets (80%), 2 branches postérieures ont été retrouvées chez 3 sujets (15%), et 3 branches postérieures chez seulement 1 sujet (5%). Le nombre moyen de branches postérieures était de 1,32. Soixante-douze pour cent des branches postérieures ont émergé du NCMA en distalité par rapport à l'épicondyle médial. Dix-huit pour cent d'entre elles ont émergé en proximal par rapport à l'epicondyle médial. Sur coude fléchi à 45°, la distance moyenne depuis l'épicondyle médial à la branche postérieur était de 2,53 cm (1,1 cm à 5,8 cm) et la distance moyenne depuis la branche postérieur au point d'entrée du nerf ulnaire sous le fléchisseur ulnaire du carpe était de 1,54 cm (0,1 cm à 3,5 cm). Il n'y avait pas de différence significative dans les mesures lorsque l'avant-bras se trouvait en pronation par rapport à la supination. En revanche, la distance entre l'épicondyle médial et les branches postérieures était significativement plus élevée lorsque le coude était fléchi à 90°, en pronation (p=0,0002) ou en supination (p=0,0004). Tous les résultats sont résumés dans le tableau 1.

Discussion :

Les lésions nerveuses sont difficiles à traiter. Elles ont souvent un impact très négatif sur la qualité de vie du patient [START_REF] Bailey | Effect of upper extremity nerve damage on activity participation, pain, depression, and quality of life[END_REF][START_REF] David | Pain and function following revision cubital tunnel surgery[END_REF], ce qui souligne l'importance d'une dissection chirurgicale soigneuse. Cette étude donne un aperçu précis de la position des branches sensitives que l'on risque de croiser dans la région du nerf ulnaire au coude. Le syndrome du nerf ulnaire au coude est la neuropathie compressive la plus fréquente après le syndrome du canal carpien, avec une incidence brute annuelle de plus de 24,7 cas pour 100 000 personnesannées [START_REF] Mondelli | Incidence of ulnar neuropathy at the elbow in the province of Siena (Italy)[END_REF]. Une excellente cartographie et une bonne connaissance de la région ulnaire du coude restent essentielles à ce jour. Le but de notre étude était d'identifier les variations dans la localisation de la branche postérieure du NCMA afin de la protéger lors de l'abord chirurgical de la face interne du coude. Nous avons constaté que le NCMA donnait constamment une branche postérieure, avec un nombre moyen de 1,32 branche postérieure par membre, et en moyenne à 2,53 cm en distalité de l'épicondyle médial. Ces résultats sont conformes à ceux retrouvés dans la littérature. Dans une étude portant sur 20 cadavres, Race et al. [START_REF] Race | Anatomic course of the medial cutaneous nerves of the arm[END_REF] ont constaté dans leur série que le NCMA se divisait systématiquement en 1 à 3 branches postérieures, s'étendant distalement par rapport à l'épicondyle médial à un niveau d'environ 6 cm en proximal de l'épicondyle médial, dans 60% des cas. Dans l'étude de Masear et al [START_REF] Masear | Surgical anatomy of the medial ante-brachial cutaneous nerve[END_REF] portant sur 50 membres supérieurs, les auteurs ont constaté que les branches postérieures du NCMA étaient situées dans une zone allant de 6 cm en proximal à 4 cm en distal par rapport à l'épicondyle médial, et que 90 % d'entre elles se retrouvaient proximales par rapport à l'épicondyle médial. Malheureusement, les deux études ne décrivent pas le parcours précis de ces branches et ne mentionnent pas leur trajet par rapport à l'épicondyle. De plus, en raison de différences majeures dans la conception des études, ces résultats ne peuvent être comparés aux nôtres concernant les mesures de distance. Lowe et al. [START_REF] Lowe | The position of crossing branches of the medial antebrachial cutaneous nerve during cubital tunnel surgery in humans[END_REF] ont quant à eux réalisé une étude sur 97 patients atteints du syndrome du nerf ulnaire au coude. Dans leur étude anatomique prospective per-opératoire, ils ont constaté que dans 61 % des cas, une branche postérieure était identifiée à proximité de l'épicondyle médial. Ils ont également noté une moyenne de 1,9 branche postérieure distale par rapport à l'épicondyle, et ces branches postérieures ont été retrouvées à une distance moyenne de 3,1 cm en distalité par rapport à l'épicondyle. Ces résultats renforcent nos conclusions, car cette étude étant la plus puissante de la littérature, elle permet d'offrir un plan d'étude bien défini et un plus grand nombre de cas. Tanaka et al [START_REF] Tanaka | Anatomic course of the medial ante-brachial cutaneous nerve: a cadaveric study with proposed clinical application in failed cubital tunnel release[END_REF] ont trouvé 1 à 4 branches postérieures par spécimen (une moyenne de 2,07), allant de 3,2 cm en proximal à 5,8 cm en distalité de l'épicondyle médial. Après avoir examiné la position de ces branches postérieures dans 26 membres de sujets anatomiques, Mirza et al [START_REF] Mirza | An anatomical basis for endoscopic cubital tunnel release and associated clinical outcomes[END_REF] ont constaté que les branches postérieures du NCMA croisaient l'axe du nerf ulnaire chez seulement 10 spécimens à une distance moyenne de 2,9 cm de l'épicondyle. Dans cette étude, les branches postérieures du NCMA ont été trouvées dans moins de 50% des cas, alors que dans toutes les autres études ces branches étaient décrites chez 100% des sujets. Dans l'étude cadavérique de Benedikt et al [START_REF] Benedikt | Anatomy of the medial antebrachial cutaneous nerve and its significance in ulnar nerve surgery: An anatomical study[END_REF], la distance retrouvée des branches postérieures était à 2 cm en moyenne de l'épicondyle, avec un nombre moyen de 2,95 branches. De plus, 23% des branches postérieures retrouvées étaient retrouvées en proximal de l'épicondyle médian et 77% en distalité de celui-ci. Nos résultats vont dans le sens de ce qui est admis dans l'ensemble de la littérature. Les données issues des différentes séries sont résumées dans le tableau 2. Nous avons noté un nombre inférieur de branches postérieures par membre par rapport à celui identifié par Benedikt, même si le pourcentage de branches proximales et distales était assez similaire. Néanmoins, la comparaison des résultats entre les études doit être interprétée avec prudence, car les approches sont différentes et n'ont pas été réalisées de la même façon. Mise à part l'étude de Benedikt et al., aucune série ne mentionne à quel groupe ethnique appartenaient les sujets inclus. L'origine ethnique peut en effet avoir une influence sur les variations anatomiques rencontrées [START_REF] Mahan | Nerves of the upper extremity[END_REF]. Comme nos cadavres étaient tous d'origine caucasienne, nous limitons le risque de variations anatomiques dans notre groupe. Selon nous, un des principaux atout de notre étude est la méthode de mesure standardisée, reproductible et réalisée par le même individu (premier auteur). Dans la littérature consacrée au NCMA, notre étude est la seule à notre connaissance qui utilise des valeurs dynamiques pour ses mesures. La principale limite ici est le faible nombre de membres disséqués. Nous pensons également qu'un examen in vivo de la branche postérieure du NCMA, comme dans l'étude de Lowe et al utilisant un grand nombre de patients, est plus précis qu'une approche utilisant des sujets anatomiques. Cependant, une étude per-opératoire, utilisant un abord souvent limité, ne permet pas une dissection aussi étendue qu'une étude anatomique sur cadavres.

Conclusion :

Une parfaite connaissance de l'anatomie nerveuse dans la région péri-articulaire du coude, en particulier en ce qui concerne les zones traversées par le NCMA et ses branches, constitue un pré-requis indispensable si le souhait du chirurgien est de réduire de manière significative la morbidité post-opératoire. L'exposition, ainsi que la dissection délicate et soigneuse des branches postérieures du NCMA doivent être considérées comme une préoccupation importante lors de la neurolyse du nerf ulnaire au coude. Notre étude montre que l'abord chirurgical coude fléchi à 90° éloignait les branches postérieures du NCMA de la zone de neurolyse. 
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 1 Figure 1. Vue antérieure d'un membre supérieur droit. Dissection anatomique du nerf cutané médial de l'avant-bras et de ses branches antérieures et postérieures.

Figure 2 .Figure 3 .

 23 Figure 2. Vue per-opératoire d'une libération du nerf ulnaire au coude (ici côté gauche). Notons la proximité de la branche postérieure du nerf cutané médial de l'avant-bras par rapport à l'incision cutanée Figure 3. Repères anatomiques utilisés pour les mesures : (a) distance entre l'épicondyle médial et la branche postérieure du NCMA sur une droite allant de l'épicondyle médial à l'articulation radio-

Figure 4 .

 4 Figure 4. Schéma récapitulatif des rapports anatomiques entre l'incision nécessaire pour une libération du nerf ulnaire au coude et les branches postérieures du NCMA. (A) Coude fléchi à 90°, la localisation sous-cutanée du nerf est éloignée de l'incision (B) Coude fléchi à 45°, la localisation sous-cutanée du nerf entre dans les limites de l'incision, créant une situation à risque. Tableau 1. Vue d'ensemble de nos résultats concernant la distribution et la position de la branche postérieure du NCMA Tableau 2. Résultats comparatifs des différents résultats retrouvés dans la literature consacrée à la branche postérieure du NCMA.
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