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Etude anatomique des branches d’innervation motrice du
nerf radial destinées au triceps brachial

M.MOMBELLET?, interne, G.BACLE *, MD, PhD

! Université de Tours — Faculté de Médecine de Tours — CHRU Trousseau Service d’Orthopédie Traumatologie,
A, Avenue de la République, 37170 Chambray-les-Tours, France

Introduction: Le nerf radial, est 'un des deux volumineux nerfs faisant suite au faisceau
postérieur du plexus brachial, issu des racines de C5 a C8 avec parfois la racine T1. Il s’agit
d’un nerf moteur et sensitif. L’anatomie du nerf radial et de ses branches motrices pour le
triceps brachial a fait 1’objet de nombreuses études que ce soit dans le cadre de la
traumatologie ou pour la chirurgie nerveuse périphérique. Les résultats des études ne sont pas
unanimes concernant le nombre, la disposition et 1’émergence des branches du nerf radial.
L’objectif de notre étude sera de clarifier ces différences et de rapporter les éléments
constants, qui serviront de reperes aux éventuelles variations.

Matériels et méthodes : Nous avons effectué une étude de dissections post-mortem au
laboratoire d’anatomie de la faculté de Médecine de TOURS. Un total de 30 membres
supérieurs a eté etudié, chez 15 sujets. L’abord du nerf radial s’effectuait par une
voie postérieure et une division des chefs musculaires a été effectuée pour exposer et
disséquer le nerf radial. Les mesures ont été faites a 1’aide d’un réglet avec une
précision d’un demi-millimetre.

Résultats : De facon constante, il existe 4 branches motrices issues du nerf radial a destinée
du triceps brachial. La branche la plus proximale, de disposition constante, était la branche du
chef long. Seule la branche inféro-médiale pour le chef médial inférieur présente de véritables
variations, donnant zéro, une a plusieurs branches supplémentaires pour le chef latéral ou les
branches sensitives, ou 1’association des deux. Le nerf radial a parfois un aspect de division
haute des branches motrices sous le tendon du muscle grand rond donnant un aspect de nerf
spectateur au bras. Nos dissections montrent un aspect de quadriceps du triceps avec 4 plans
musculaires d’orientations distinctes concordant avec les territoires des 4 branches
constamment retrouvées.

Conclusion: Notre étude est concordante avec celles retrouvant des éléments constants, un
minimum de 4 branches motrices était systématiquement retrouvé. Le nerf radial étant
aisément divisible de ses branches, et ses branches les unes des autres, les variations peuvent
relever du niveau d’abord initial du nerf et de la dissection «intra-neurale » effectuée,
conduisant a des schémas variables avec des points d’innervation constants. L’aspect de
quadriceps du triceps est intriguant et des études complémentaires d’électrophysiologie
permettrons de conforter nos résultats.

Mots-clés : anatomie, nerf radial, branches motrices, triceps brachial, neurotisation,
fracture, transposition, reperes
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Abstract : The radial nerve is one of the two large nerves following the posterior bundle of the
brachial plexus, originating from the roots of C5 to C8 with sometimes the T1 root. It is a
motor and sensory nerve. The anatomy of the radial nerve and its motor branches for the
triceps brachii has been the subject of numerous studies, whether in the context of
traumatology or for peripheral nerve surgery. The results of the studies are not unanimous
regarding the number, arrangement and emergence of the branches of the radial nerve. The
objective of our study is to clarify these differences and to report the constant elements, which
will serve as benchmarks for possible variations.
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Abréviations

Clo: Chef long du triceps brachial

Clat: Chef latéral du triceps brachial

CMS: Chef médial supérieur du triceps brachial

CMI: Chef medial inférieur du triceps brachial

GRd: muscle grand rond

BrClo: Branche nerveuse du chef long

BrClat: Branche nerveuse du chef latéral

BrSM: Branche nerveuse supéro-médiale du chef médial
BrIM: Branche nerveuse inféro-médiale du chef médial
BSIB: Branche nerveuse sensitive inférieure du bras
BrSPAv: Branche nerveuse sensitive postérieure de 1’avant-bras
NR: Nerf radial

NU: Nerf ulnaire

Hu: humérus
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Introduction

Le nerf radial, est 1’'un des deux volumineux nerfs faisant suite au faisceau postérieur du
plexus brachial, issu des racines de C5 a C8 avec parfois la racine T1. Il s’agit d’un nerf
mixte, moteur et sensitif.

Il est habituellement décrit comme le nerf de 1’extension, du coude par le muscle triceps
brachial et I’anconé, du poignet par les extenseurs radiaux du carpe, du pouce par le court et
long extenseurs du pouce, ainsi que 1’extension des doigts longs par les extenseurs commun et
propres du deuxiéme et cinquiéme doigts. L’extension des doigts longs concerne
essentiellement I’articulation métacarpo-phalangienne, les articulations interphalangiennes
étant sous la dépendance des muscles intrinseques de la main, innervés par les nerfs ulnaire et
médian. Le nerf radial a par ailleurs une action supinatrice de I’avant-bras par 1’innervation
qu’il fournit au muscle supinateur en traversant ses chefs, le nerf étant alors dénommé nerf
interosseux postérieur.

Il a ’origine du nerf cutané inférieur du bras et du nerf cutané postérieur de I’avant-bras. A
I’avant-bras il se divise en deux en une branche profonde, le nerf interosseux
postérieur, et une branche superficielle, qui assure principalement la sensibilité de 1’hémi-
versant radial de la face dorsale de la main, des faces dorsales des premieres phalanges du
pouce, de I’index et du majeur.

En cas de dysfonctionnement, il n’a pas de suppléance de fonction. 1l est en effet le seul nerf a
innerver les muscles extenseurs du coude et du poignet.

Il a fait ’objet de nombreux travaux de recherche, dans un premier temps dans le cadre de
I’exploration anatomique du corps humain, puis pour la prise en charge de la traumatologie.

Les etudes des branches du nerf radial a destinée du triceps ont maintenant plus d’un siecle,
I’étude de Linell datant de1921. De nombreuses autres études ont suivi, Feinstein, Seddon
1943, sunderland 1946 ... ((1)) Mais ces études sont contradictoires et manquent de précision
sur les dimensions, les trajets et rapports du nerf radial et de ses branches aux structures
anatomiques voisines. Et elles ne prennent pas en compte la longueur du membre décrit.

Le nerf, présentant un trajet au contact étroit de I’humérus, est classiquement et fréquemment
lésé en cas de fracture de la diaphyse humérale. Celles-ci représentent environ 3% de
I’ensemble des fractures. L’atteinte du nerf radial est retrouvée dans 7% des fractures de
I’humérus, le risque est exacerbé en cas de fracture spiroide distale de Holstein-Lewis, ou une
paralysie a été retrouvée jusque dans 22 % des cas.((2),(3))

Son étude a eu un regain d’intérét avec 1’avénement de la chirurgie des nerfs périphériques.

Notamment avec les gestes de neurotisation, c¢’est-a-dire le transfert d’un nerf ou de fascicules
nerveux sur un autre nerf dans le but de réinnerver un muscle dont I’innervation est déficitaire
par une atteinte en amont.
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Les gestes de neurotisation ont été popularisés en 1961 par Seddon, gestes effectués dans le
cadre de Iésions du plexus brachial.((4))

L’intérét des branches motrices du triceps a notamment été étudié a la suite d’études montrant
un gain de la fonction d’abduction de 1’épaule lors de la réalisation d’un transfert du nerf
spinal accessoire sur le nerf suprascapulaire conjointement a un transfert de la branche
nerveuse du chef long du triceps au nerf axillaire en cas de déficit C5-C6 du plexus brachial.

()

Depuis, nombre de travaux anatomiques du transfert de la branche du chef long du triceps
brachial ont été ensuite réalisées, montrant de meilleur résultats d’abduction de 1’épaule
(Leechavengvongs et al., 2003, 2006; Witoonchart et al., 2003; Flores, 2011; Lu et al., 2012)

Les différentes branches ont été décrites par les travaux anatomiques de Bertelli et
ghizoni 2004 , Bertelli en 2007 et 2018,2022,et Leechavengvongs en 2013.

Cependant, ces différentes études montrent des schémas d’innervation complexes et
variables.

L’objectif de notre travail est de relever les éléments constants, d’affiner les mesures et
localisations des différentes branches nerveuses, afin de guider le chirurgien de fagon plus sir
en per-opératoire.

Matériels et méthodes

Nous avons effectué une étude anatomique basée sur des dissections post-mortem Les
dissections ont toutes été réalisées au laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de
Tours, par un opérateur unique, selon le méme protocole sur des cadavres frais.

Le membre étudié était rattaché au corps entier permettant d’évaluer 1’origine du nerf radial
dans le creux axillaire, la premiére branche du triceps étant décrite en amont du tendon du
muscle grand rond. Le sujet était positionné en décubitus latéral, le bras en appui et 1’épaule a
90° d’abduction et de rotation interne, coude fléchi & 90°, reposant sur un bloc.

Un total de 30 membres ont été dissequés, 15 paires de membres chez 15 sujets. L’age moyen
des sujets était de 87 ans. Les sujets étaient tous caucasiens. Il s’agissait de 4 hommes et de 11
femmes.

Il a été réalisé pour chaque membre une incision cutanée centrée sur la face postérieure du
bras, allant du bord postérieur de I’acromion jusqu’a la créte postérieure de 1’olécrane.

Pour chaque dissection, le nerf radial était repéré sous le relief du tendon du muscle grand
rond. Une fois repéré, il était progressivement exposé par discision du muscle triceps brachial
dans le plan de convergence entre les fibres du chef long et du chef latéral. Le chef latéral
était ensuite désinséré du versant latéral de la lame tendineuse verticale du tendon, pour étre
récliné latéralement exposant le nerf radial dans sa gouttiére.
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Les branches émergentes du nerf radial pouvaient alors étre étudiées de proximal en distal en
suivant le trajet du nerf radial.

Les mesures ont été faites a 1’aide d’un réglet en inox gradué au demi-millimétre (norme CEE
classe 2).

Des repéres osseux ont été placés au bord postérieur de 1’acromion a son angle de jonction
avec 1’épine de la scapula et aux épicondyles médial et latéral de I’humérus distal, introduites
horizontalement sur une ligne prolongeant les apex épicondyliens, délimitant ainsi une ligne
bi-épicondylienne. Cette longueur, séparant ’acromion de la ligne bi-épicondylienne,
systématiquement mesurée nous a permis de rapporter les différentes mesures d’émergences
des branches et localisations des structures a la longueur totale du membre. Le but était de
supprimer la variabilité des mesures secondaire aux différences inter et intra-individuelles de
longueur du membre.

Les mesures qui ont été effectuées ont permis de constituer le rapport moyen d’émergence ou
RME des branches nerveuses issues du nerf radial. Ce rapport matérialise la localisation d de
I’émergence des branches nerveuses sur la longueur totale D «acromion-ligne bi-
épicondylienne ». Ce rapport est de d/D, ou exprimé autrement : point d’émergence (d en cm)
= RME x longueur acromio-ligne bi-épicondylienne (D en cm). Le point d’émergence de la
branche correspond donc a la distance moyenne ou se situe la « sortie » de la branche du nerf
radial depuis 1’angle acromial postérieur exprimée en cm. (Cf schéma annexe 1).

L’évaluation d’une éventuelle distribution normale des mesures a fait appel a un test
statistique de Shapiro. Pour les mesures dont la répartition fut retrouvée gaussienne, les
résultats ont pu étre exprimés avec un intervalle de confiance a 95%, (risque alpha : 0,05). Par
ailleurs, notre étude portant sur les membres supérieurs droit et gauche, nous avons réalisé,
lorsque la répartition était gaussienne, un test de comparaison de moyenne suivant la loi de
Student avec (nl+n2-2), soit 28 degrés de liberté, nl et n2 correspondant aux tailles
d’échantillons droit et gauche. ( Cf annexe 2).
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Résultats

Description globale

La distance entre 1’acromion et la ligne bi-épicondylienne était en moyenne de 30,88cm (IC a
95%9{ 26,36-35,39}, min : 26,6cm, max : 35,5cm).

Le nerf radial passe dans le plan profond postérieur par I’espace axillaire inférieur formé par
la face latérale du chef long, le bord inférieur du muscle grand rond et la diaphyse humérale.
Il s’agit d’un environnement cellulo-graisseux, riche en vaisseaux. Le nerf radial est
surcroise de facon inconstante par des vaisseaux a destinée du chef long du triceps
(Photographie 1).

Il avait systématiquement un aspect de «paquet de faisceaux » dans une méme
gaine épineurale (Photographie 2).

n

Photographie 1. Membre supérieur gauche. Le nerf radial (NR) apparait sous le tendon du muscle grand rond
(GRd), il est encadré par les fibres du chef long (CLo0) et du chef latéral (CLat). On peut visualiser le nerf Radial
surcroisé par une branche artérielle issue de I’artére brachiale profonde.
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23 ! : 8 L
Photographie 2. Membre supérieur droit. Le nerf radial (NR) apparait sous le tendon du muscle grand rond
(GRd) comme un ensemble de faisceaux . L’espace triangulaire graisseux est accessible aprés avoir discisé les
fibres du chef long (CLo) et du chef latéral (CLat) . Le chef médial supérieur (CMSup) vient border le bord
inférieur de la gouttiere radiale.

Sur I’ensemble des dissections, il a été constaté que cet aspect de « groupe de faisceaux »
était accessible a une séparation intra-neurale et ce groupe était divisible jusqu’a sa « base »
ou son émergence sous le bord du muscle grand rond. Une fois divisé, le tronc du nerf radial
donne un aspect de nerf « spectateur au bras » qui poursuit sa course en distal (Photographie
3).
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Photographie 3. Membres supérieurs droit (image gauche) et gauche (image droite) .Le nerf radial (NR) est
dissocié de I’ensemble de ses branches a destinée du triceps et sensitives, devenant spectateur. (NU : nerf
ulnaire, CLat: Chef latéral, Clo : Chef long, CMS : chef médial supérieur, CMI : Chef médial inférieur, Fx :
faisceau).
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Le bord inférieur du tendon du muscle grand rond se situe a 22,76cm en moyenne de la ligne
bi-condylienne (min :19,40 , max :25cm).

En avant du muscle grand rond et immédiatement en-dessous, il est accolé a la paroi
postérieure de I’artére brachiale, se situant légerement médialement. Ses branches de division
sont suivies par des branches artérielles issues de 1’artére brachiale.

L’artére brachiale donne une branche pour le chef long, puis juste en dessous, a environ 1 cm
du bord inférieur du muscle grand rond, elle donne I’artére brachiale profonde qui lors des
différentes dissections présente un schéma constitué¢ d’une branche supérieure cheminant en
haut de la gouttiére et une branche inférieure cheminant en bas de la gouttiere et dans le sillon
intermusculaire entre le chef latéral et le chef médial profond, se poursuivant sur le chef
médial profond en distal.

Le trajet du nerf radial est oblique en bas et en dehors, il entretient un contact osseux avec
I’humérus au versant médial supérieur de la « gouttiere » a 18,79 cm de la ligne bi-
épicondylienne (IC a 95%9{15,80cm-21,78cm}, min :16cm, max :21,5cm).

Le rapport moyen de ce début de contact avec la diaphyse humérale sur la longueur acromio-
ligne bi-épicondylienne est de 0.39.

Photographie 4 . Bras droit d’'un méme sujet, dissection exposant le nerf radial (NR) dans sa gouttiére. Le bord
inférieur de celle-ci est bordé par les chefs médial supérieur (CMS) et inférieur (CMI). Le bord supérieur est
délimité par I’insertion du chef latéral (CLat).

21



Il poursuit son chemin au contact immédiat de la face postérieure de I’humérus dans la
gouttiére radiale sur 7,17 cm en moyenne (min: 5cm, max: 9,5cm).

La surface postérieure de I’humérus ne présente pas d’aspérité ou relief, elle est convexe. La
gouttiere est bordée par les chefs du triceps : latéral sur son versant supérieur et médial sur
son versant inférieur.(Photographie 4)

A la sortie de cette gouttiére osseuse radiale, le tronc du nerf radial passe dans une arcade
fibreuse, de I’insertion aponévrotique du chef latéral. Une fois cette arcade passée, il se
retrouve dans la loge antérieure du bras sur le versant antéro-latéral de I’humérus au contact
du muscle brachial. En descendant en distalité, il se trouve recouvert par le muscle brachio-
radial latéralement, immédiatement au contact de la face profonde du muscle brachio-radial
jusque dans la gouttiére bicipitale latérale.

Le nerf radial donne systématiquement au cours de son trajet entre la bord distal du muscle
grand rond jusqu’a la gouttiére radiale, un minimum de 4 branches motrices qui sont
constantes :

e une pour le chef long,
e une pour le chef latéral,
e deux pour le chef médial.

La description de ces branches motrices a destinée du triceps a nécessité conjointement la
description et 1’étude des spécificités des chefs du triceps brachial.

L’insertion des « fibres » musculaires de 1’ensemble de ses chefs se fait par convergence sur
un tendon en forme de L dont I’angle est médial et postérieur avec une double lame
tendineuse, superficielle latérale et profonde médiale, en continuité.

La premiere lame tendineuse est transverse au versant latéral, superficiel et postérieur.Elle
donne insertion aux digitations distales du chef latéral et de ses fibres a la partie profonde de
la lame .La partie plus distale de la face profonde de cette lame est une zone d’insertion du
chef medial « profond », inférieur. Le partie proximale de celle-ci sur son versant médial se
situe & 11,38 cm de la ligne bi-épicondylienne (min:9cm , max :13cm) .L’étendue en
longueur de cette lame décroit de médial en latéral. La largeur est de 3 a 4 cm.

La deuxiéme est une longue lame verticale, unissant a sa partie proximale le chef long et le
chef latéral, dont les jonctions myotendineuses occupent les deux tiers au trois quarts
superieurs de cette lame tendineuse. L’extrémité proximale de la lame tendineuse se situe a
16,18 cm de la ligne bi-épicondylienne (min :13cm, max :19cm).

Le chef médial, apparait comme une chape musculaire large composée de deux plans
musculaires distincts, qui recoivent de fagcon indépendante une innervation propre du nerf
radial, sous la forme d’une branche musculaire pour chaque plan.
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La composante supérieure du chef médial est losangique, tendue du bord médial et postérieur
de la diaphyse humérale, de 18,3cm (min: 16,5cm, max : 20,5cm) & 12 cm (min 10,5¢cm,
max :15cm), a partir de la ligne bi-épicondylienne. Elle se dirige de facon oblique en bas,
médialement et en arriere pour s’insérer sur la lame tendineuse verticale a son bord inférieur
et au tiers ou quart distal de la face médiale, en distalité de I’insertion des fibres du chef long.

La composante profonde et distale du chef médial est quant & elle encadrée par son
homologue supérieur en médial et le chef latéral latéralement. Elle a un aspect triangulaire a
la face profonde immédiate de ’humérus sous la gouttiére radiale. L’insertion proximale est
retrouvée a 11,6 cm (min:10,5cm, max : 15cm), (Photographies 5 et 6 et schémas 1 et 2).

Le chef long présente également une lame tendineuse fibreuse proximale, sur son versant
latéral qui se termine a 20,7 cm de la ligne bi-épicondylienne.

L’insertion proximale du chef latéral se situe sur la face profonde et postérieure de I’humérus
a la partie supérieure de la gouttiere radiale et en arriére du deltoide, elle se prolonge sur le
versant latéral de I’humérus par une arcade fibreuse. Cet épaississement fibreux de I’insertion
des fibres du chef latéral prend un aspect d’arche créant une fente de passage entre celle-Ci et
I’humérus. Elle permet au nerf radial de passer de la loge postérieure a la loge antérieure. Elle
livre passage au nerf sensitif inférieur du bras, et a une artére et veine faisant suite a la partie
supérieure des vaisseaux brachiaux profonds, les vaisseaux sont accolés a la partie proximale
supérieure du nerf radial. Le rapport moyen de localisation de la limite inférieure de cette
arcade, ou se situe le nerf radial, est de 0,64.Les limites supérieure et inférieure de cette fente
sont de 14,3cm (min :12,23cm , max :16,52cm) et 11,2 cm (min :9,53cm , max :12,94cm ),
respectivement, a compter de la ligne bi-épicondylienne.

L’humérus en regard de cette arcade présente une dépression avec une saillie osseuse
supérieure et inférieure, réalisant 1’aspect d’une véritable gouttiére.

Le nerf radial a un diametre de 7mm sous le grand rond et de 4mm de diamétre a son passage
dans la loge antérieure du bras.
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Photographies 5.Bras droit d’un méme sujet, dissection de la superficie jusqu’au plan du nerf radial (NR). Aprés
ouverture du fascia du triceps, les corps musculaires du chef long (CLo) et latéral (CLat) sont séparés. On peut
observer les digitations musculaires du chef latéral se poursuivre sur la lame tendineuse transverse (LTT) du
tendon ftricipital. Le tendon tricipital est incisé verticalement et les fibres du chef latéral sont désinsérées du
versant latéral de la lame tendineuse verticale (LTV), exposée. Le nerf radial apparait et & sa partie inférieure le
chef médial (CM) qui semble avoir deux plans, supérieur (CMS) et inférieur (CMI)

Proximal

Sens de la dissection

Photographies 6. Bras droit d’un méme sujet, la dissection a été préalablement effectuée. Incision longitudinale
séparant le tendon tricipital & la jonction des lames verticale et longitudinale. L’organisation des corps
musculaires des différents chefs musculaires est visualisée, il semble se distinguer deux plans différents distincts
du chef médial. (CLo : chef long, CLat : chef latéral, CMS : chef médial supérieur, CMI : chef médial inférieur,
NR : nerfradial, LTT : lame tendineuse transverse, LTV : lame tendineuse verticale).
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Vue schématique supéro-médiale du bras « avec » chef long

Postérieur
Distal

Olécrane

Latéral Lame transverse du
tendon tricipital

Lame verticale du

tendon tricipital Nerf ulnaire

Chef latéral Chef médial

Branche supéro-médiale
du nerf radial

Humérus sdi
Chef long Medial

Nerf Radial
S Nerf ulnaire

Proximal Antérieur

Vue schématique supéro-médiale du bras « sans » chef long

Postérieur Distal

Olécrane

Latéral Lame transverse du
tendon tricipital

Lame verticale du
tendon tricipital

Branches sensitives

Chef latéral Chef médial

Branche latérale
Branche inféro-médiale
du nerf radial

Branche supéro-médiale

Humérus du nerf radial

. Médial
Nerf Radial Nerf ulnaire

Proximal Antérieur

Schéma 1. Vue schématique supéro-médiale d’un bras droit sectionné en diaphyse humérale avec et sans le chef
long, permettant de conceptualiser la disposition transverse et verticale du tendon tricipital.
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LTT Olécrane

CLat

insertion
CLo

LTV

Olécrane

LTT

insertion

LTV

=
o

=
=

Schéma 2. Vue schématique du tendon tricipital en sections transverses successives de distal en proximal

Distal sy Proximal insertion
4 5

CLat

LTT : lame tendineuse transverse, LTV : lame tendineuse verticale, CMI : chef médial inférieur, CMS : chef
médial supérieur, CLat : chef latéral , CLo :chef long



Description des branches motrices a destinée du triceps brachial

’ oxima?

Photographie 7.

Vue postérieure globale d’une
dissection d’un bras gauche.

Les chefs musculaires ont été
dissociées et les 4 branches nerveuses
constantes du nerf radial sont
eXposees.

De proximal en distal, on observe :
- la branche du chef long (BrCLo0)

- la branche supéro-médiale (BrSM)
- la branche du chef latéral (BrCLat)

- la branche inféro-médiale (BriM)

(CLo :chef long, CLat :chef latéral,
CMS :chef médial supérieur , CMI :
chef médial inférieur)

L’émergence des branches du nerf radial de I’ensemble des branches motrices se situe en
amont de la gouttiere, au cours du trajet axillo-brachial du nerf.

L’ensemble des mesures effectuées, lorsque le test de comparaison de moyenne était
réalisable, ces dernieres ne présentaient pas de différences significatives entre le membre
supérieur droit et gauche.
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Branche du chef long

Photographie 8. Vue postérieure du nerf radial (bras gauche), apparaissant sous le bord du grand rond (GRd) qui

est relevé.

La volumineuse branche du chef long (BrClo) est exposée, elle se divise en une branche transverse supérieure et une
branche oblique inférieure, accompagnée d’une branche de I’artére brachiale sur laquelle repose le nerf radial.

La premiere branche a destinée du triceps brachial a toujours été la branche pour le chef long,
hormis dans 1 cas ou il s’agissait de la branche supéro-médiale du chef médial.

Excepté un cas ou deux branches ont été retrouvées, cette branche pour le chef long était
unique. Elle naissait le plus souvent en amont du bord inférieur du muscle grand rond, a
-1,27cm en moyenne (min :-2,5, max :1cm). Dans trois cas cependant, la branche émergeait au
niveau du bord du muscle grand rond et dans un cas en distal de celui-ci.

Le rapport moyen d’émergence sur la longueur acromio-ligne bi-épicondylienne est de 0.22,
point d’émergence (cm) = 0.22 x longueur acromio-ligne bi-épicondylienne(cm).

Elle naissait sur le versant postéro-médial du tronc du nerf radial, puis longeait le nerf radial en
se dirigeant médialement. Elle surcroisait en arriére la veine brachiale médiale et le nerf ulnaire.
Le nerf ulnaire se situait juste en dedans de I’artére brachiale et juste en dedans et en avant du nerf
radial.
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La branche se divisait habituellement en deux en arrivant au bord inférieur du grand rond, se
prolongeant en une branche transverse et une branche oblique. La division se faisait en
moyenne a 0,51cm du bord distal du grand rond (min : -1cm, max : 3 cm).

La branche transverse gagnait la portion charnue et supérieure du chef long, sous la lame
aponévrotique proximale sur le versant latéral et antérieur du corps musculaire. Son diametre
moyen était de 1,26mm. Elle se ramifiait de fagon systématique en 3 ou 4 branches, dans 70%
et 30 % des cas respectivement avec un point de division a 1cm de la bifurcation.

Cette branche transverse mesurait en moyenne 2,7cm de long a compter de la bifurcation et
4,46cm si la référence prise etait I’émergence au nerf radial.

La deuxiéme branche, oblique en bas et médialement, croisait le pédicule vasculaire du chef
long en passant soit en avant soit en arriére de celui-ci. Elle mesurait en moyenne depuis
I’émergence 6,5cm, ou 4,5cm depuis sa bifurcation avec la branche transverse, pour un
diamétre de Imm. Dans 33 % des cas, elle présentait un caractére bifide avec une division
précoce au cours du premier centimetre (Photographie 8).

Il n’a pas retrouvé d’autre branche d’innervation pour le chef long du triceps, méme a sa
partie proximale ou le muscle chemine a proximité du nerf axillaire.

Branche supéro-médiale du chef médial

La branche suivante était la branche supéro-médiale pour la partie supérieure, losangique, du
chef médial.

Cette branche naissait sur le versant médial du nerf radial en amont de la gouttiéere de
I’humérus, en moyenne & 1,15 cm du bord inférieur du muscle grand rond (min :-4cm, max :
3,5cm). Elle longeait le nerf radial sur son versant médial et se dirigeait progressivement de
facon oblique en médial en direction du nerf ulnaire.

Le rapport moyen d’émergence sur la longueur acromio-ligne bi-épicondylienne était de 0.30,
point d’émergence (cm) = 0.30 x longueur (cm).

Elle se divisait en deux, donnant une branche longue médiale suivant le nerf ulnaire et une
branche courte verticale latérale gagnant le chef supérieur médial. Le point de division se
situait en moyenne a 3,72 cm de 1’émergence, a une portion de la branche qui était surcroisee
par les vaisseaux (min :0, max :8cm).

La branche de division médiale, rejoignait le nerf ulnaire et le longeait sur son versant dorso-
latéral accolé. Il n’a pas été retrouvé d’échange entre la branche et le nerf ulnaire. 1ls passaient
tous deux dans I’arcade ou fente fibro-musculaire formée par la convergence des chefs long et
supéro-médial sur le versant médial de la lame tendineuse verticale. lls passaient en avant du
chef supéro-médial puis finissaient progressivement sur sa face médiale. La terminaison de la
division médiale de la branche supéro-médiale se situait a une longueur de 14,5 cm depuis son
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émergence (min: 6cm, max :21cm), et son point de terminaison se situait a 7,3cm de
I’épicondyle en moyenne.

La branche de division verticale avait un trajet plus direct et latéral par rapport a 1’autre
branche, médialement par rapport au nerf radial. Elle pénétrait le chef supéro-médial a sa
portion haute, supérieure et postérieure. Cette branche mesurait depuis I’émergence au nerf,
7,5cm de moyenne. Elle était bifide dans 40% des cas (Photographie 9).

B 1Y

'} Distal

Photographie 9. Vue postérieure d’un bras gauche, avec nerf radial exposé.

La branche supéro-médiale (BrSM) a destinée de la portion supérieure du chef médial est tenue par la pince.
On peut visualiser la division de celle-ci, en une branche verticale latérale et une branche longue médiale
rejoignant le nerf ulnaire.
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Branche du chef latéral

La branche du chef latéral naissait au méme niveau que la précédente a 1,25 cm en moyenne
du bord inférieur du grand rond (min :-0,5, max : 4cm) . Son émergence se faisait au versant
latéral du nerf radial. Elle a un diamétre de 1,15 mm (min :0,5mm, max :2mm).

Le rapport moyen d’émergence sur la longueur acromio-ligne bi-épicondylienne était de 0.30,
point d’émergence (cm) = 0.30 x longueur(cm). Identique a la branche supéro-médiale.

Elle avait un trajet latéral et oblique en distal. Cependant en tenant compte du fait que 1’on
avait récliné le chef latéral a des fins d’exposition au cours de la dissection, son trajet serait
plus descendant et postérieur que latéral.

Elle avait une longueur de 4,02 cm (min : 2cm, max :8cm). Elle était bifide dans 50% des cas
et se divisait alors a 1,41 cm. La seconde branche de cette division était trés Iégerement plus
longue, avec un trajet plus descendant, avec une longueur depuis I’émergence de 4,44 cm en
moyenne (Photographie 10).

Dans 4 cas (13%), il a été retrouvé une seconde branche naissant immédiatement du nerf
radial a son versant latéral destiné au chef latéral. Le point d’émergence se situait a 3,5cm
(min:3cm, max: 4,5cm), la branche prenait une direction descendant en distalité et
latéralement, avec une longueur moyenne de 2,83cm.

Photographie 10.

Vue postérieure d’un bras gauche, avec
nerf radial exposé.

La branche latérale (BrLat) est tenue par
la pince sur le versant latéral du nerf
radial.

On peut remarguer que son niveau
d’émergence est similaire a la branche
supéro-médiale.

Son trajet est supérieur a 1’artere
brachiale profonde supérieure.
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Branche inféro-médiale du chef médial

La derniere branche motrice du nerf radial pour le triceps brachial était la branche inféro-
médiale a destinée de la partie inférieure et profonde du chef médial et du muscle anconé.

Elle avait la particularité aprés son émergence de fréquemment donner d’autres branches
comme une branche supplémentaire pour le chef latéral, ou bien la branche sensitive
postérieure de 1’avant-bras.

L’émergence de cette branche se faisait au versant médial et inférieur du tronc du nerf radial a
3,06cm (min :-0,5, max : 6¢cm) . Le diamétre moyen a son émergence est de 1,90 mm (min :
1mm, max :3mm).

Le rapport moyen d’émergence sur la longueur acromio- ligne bi-épicondylienne était de
0.36, point d’émergence (cm) = 0.36 x longueur(cm).

Elle donnait dans 70% des cas une branche a destinée du chef latéral (branche inférieure
latérale), a 3,45 cm de son émergence en moyenne (min: Ocm, max : 8cm). Cette branche
surcroisait en arriere le nerf radial, son trajet était latéral, postérieur et Iégérement descendant.
Son diamétre moyen était de 0,67mm (min: 0,5mm, max : 1mm) pour une longueur de
3,65cm.

Dans 30 % des cas, on trouvait une seconde branche supplémentaire a destiné du chef latéral
issue de la branche inféro-médiale. L’émergence de cette branche supplémentaire était plus
distale, & 5,11 cm en moyenne. Son trajet était latéral, postérieur, lIégerement descendant, en
distalité du nerf radial. Sa longueur était de 3,25cm.

Il a été retrouvé un cas unique ou une troisieme branche supplémentaire pour le chef latéral
émergeait de cette branche inféro-médiale, a 10 cm de 1’émergence.

Dans un tiers des cas (10/30), la branche sensitive postérieure de I’avant-bras naissait d’une
division terminale de la branche inféro-médiale.

Parmi ces 10 cas ou la branche sensitive émergeait de la branche inféro-médiale, 4 cas (14%)
présentait une branche supplémentaire pour le chef latéral et 2 cas (6%) avait 2 branches pour
le chef latéral.

Le diametre, aprés division, de la branche inféro-médiale destinée au chef profond médial et a
I’anconé était de 1,09mm. C’était la plus longue des branches, mesurant en moyenne
19,46¢cm (min : 12cm, max : 24,5cm).

La branche longeait le nerf radial sur son versant inférieur médial dans la gouttiére puis une
fois au contact avec le chef profond médial, elle cheminait & sa superficie. Le contact avec le
chef profond médial inférieur se situait a 11,56 cm en moyenne.

Son trajet était descendant, vertical et lIégérement latéral. La branche plongeait au sein du
corps musculaire du chef médial profond a 6,79 cm de la ligne bi-épicondylienne (min :4cm,
max :11 cm), (Photographie 11).
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Photographies 11. Vue postérieure d’un bras gauche, avec nerf radial exposé. La branche inféro-médiale ( BriM)
nait en amont de la gouttiere radiale, longe le nerf radial. A la fin de la gouttiére, il ne reste que la partie motrice
destinée a la portion inférieure du chef médial (CMI) et au muscle anconé. Le trajet est vertical, la branche
pénétre le corps musculaire du chef médial. La photographie de droite correspond a un membre d’un autre sujet,
elle permet la visualisation de la terminaison de la branche en regard de I’anconé.

Description des branches sensitives

Le nerf radial donne au bras des branches sensitives non motrices. Leurs émergences se
situent dans la loge postérieure du bras en amont ou dans la gouttiére radiale.

Dans 11 cas sur 30 (37%), les branches sensitives avaient une émergence commune.

Branche sensitive inférieure du bras

La premiere a émerger du nerf était la branche inférieure du bras, qui présentait une
disposition antéro-latérale. Elle se situait a 5,98cm du muscle grand rond ( IC a 95%{ 1,74-
10,22}, min :2cm, max :10cm). Elle naissait au versant latéral supérieur du nerf radial, puis
longeait son bord supérieur dans la gouttiere.
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Elle passait au sommet de 1’arcade fibreuse. Juste en amont, au contact de I’humérus, la
branche était systématiquement surcroisée par la branche supérieure de I’artére brachiale
profonde accompagnée de sa veine. Son trajet était ensuite transversal, dirigé vers la partie
antérieure du bras, elle longeait la face profonde de 1’aponévrose branchiale antérieure,
qu’elle pénétrait a 11,23 cm, son diamétre était de 1’ordre de 1mm.

Branche sensitive postérieure de I’avant-bras

La branche sensitive postérieure de I’avant-bras émergeait en moyenne a 7,14cm du bord du
muscle grand rond ( IC a 95%q{ 2,16-12,12}, min :2cm, max :13cm).

Comme nous I’avons vu, dans 10 cas (33%) 1’émergence se faisait a partir de la division
terminale de la branche motrice inféro-mediale.

Son diametre moyen était de 1,96mm. Elle naissait autrement au versant médial et inférieur
du nerf radial, puis longeait le nerf a sa partie inférieure dans la gouttiere.

Sur la fin de la gouttiere, elle surcroisait en arriére le nerf radial et ne passait pas dans I’arcade
fibreuse. Elle pénétrait le corps musculaire du chef latéral en dehors et en bas de I’arcade
fibreuse, puis traversait I’aponévrose brachiale pour gagner le tissu sous-cutané de la face
latérale du bras. Le point de sortic au travers de l’aponévrose se situait a 9,35cm de
I’épicondyle latéral ( 1C a 95%¢{ 6 ,96-11,74}, min : 6,5cm, max :11,5cm).

Le rapport moyen d’émergence au travers de 1’aponévrose sur la longueur acromio-ligne bi-
épicondylienne était de 0,70, point d’émergence (cm) = 0.70 x longueur (cm).

A sa hauteur se trouvait le sommet de 1’insertion du muscle brachio-radial, muscle recouvrant
le nerf radial dans la loge antérieure.

La branche était accompagnée d’une veine et d’une artére, elle donnait dans 47 % des cas une
branche transverse antérieure qui gagnait le tissu cutané antéro-latéral de la partie inférieure
du bras.

La branche se poursuivait avec un trajet descendant antérieur a la surface du muscle brachio-
radial, au coude elle passait en avant de 1’épicondyle (Photographie 12).
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Photographie 12 & gauche (suite dissection) et 13 ‘é. droite ( autre membre sup
bras gauche, avec nerf radial exposé.

La branche sensitive inférieure antéro-latérale du bras se situe a la partie haute de la gouttiére radiale. La branche
postérieure de I’avant-bras (BrSPAv), ici issue de la branche inféro-médiale (BrlM), passe en arriére et en dehors
du nerf radial et de I’arcade fibreuse. (Hu : humérus)

érieur droit). Vue postérieure d’un

ﬁﬁﬁgyle latéral

& o~

; i ~ Proximal
Photographie 14.Vue latérale d’un bras droit, tissu sous-cutané récliné antérieurement. La branche sensitive
postérieure de 1’avant-bras peut étre visualisée, elle gagne la face latérale du bras apres avoir traversé le Chef
latéral du triceps. Elle parcourt I’épaississement de I’aponévrose brachiale a la superficie du muscle brachial.
Elle donne une branche transverse antérieure principale puis plusieurs autre rameaux antérieurs.

G :
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Description des branches motrices a la loge antérieure du bras

A la loge antérieure, le nerf radial donne dans 37 % des cas une branche pour le muscle
brachial sur lequel le nerf repose a la partie haute de la loge antérieure. La branche est située a
8,21cm de I’épicondyle. Son trajet est transverse, court, de 1,50 cm. Le diamétre est compris
entre 0,5mm et Imm.

Il est systématiquement retrouvé une branche pour le muscle brachio-radial, a 5,83cm de
I’épicondyle en moyenne.

Les différents schémas d’association des branches motrices pour le triceps brachial sont
regroupeés dans le schéma 3 et le schéma 4, ce dernier détaille les différentes variantes de la
branche inféro-mediale.

Schéma type de division des branches motrices du Triceps brachial

Proximal Proximal

0
e 37%
100%
Dissociable ?
Médial Médial ' i Latéral

Distal Distal

Divisions distinctes des branches Tronc commun de division

Schéma 3.Schéma type de division des branches constantes du nerf radial.

Notre étude a retrouvé dans 37 % des cas un aspect de division précoce des branches du nerf radial.

Au cours des dernieres dissections, cela a été retrouvé systématiquement, le nerf semble dissociable jusqu’a sa
partie proximale sous le tendon du muscle grand rond.
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Discussion

La disposition anatomique des branches a destinée du triceps brachial a été étudiée a maintes
reprises avec des résultats inconstants. Certaines ¢tudes comme celle de 1’équipe de
LEECHAVENGVONGS (2013) retrouvait des schémas d’innervations variables, complexes,
et surtout non prédictibles.(5)

D’autres, comme BERTELLI et GHIZONI(2004), BERTELLI ( 2007 et 2021), retrouvent
une constance de 4 branches, dont une branche pour le chef long, une branche pour le chef
latéral et deux branches pour le chef médial. Notre étude tend a confirmer cette disposition et
sa constance.(1)(6)

Cette disposition avait déja été décrite en 1946 par Sunderland.

Comme la plupart des études, la premiere branche que nous avons retrouveée est la branche a
destinée du chef long du triceps brachial. Elle provenait toujours du nerf radial. Nous n’avons
pas retrouvé de branche issue du nerf axillaire ou du faisceau postérieur (7)(6)(8). Le triceps
dans notre étude est en effet exclusivement innervé par le nerf radial.

Le chef long du triceps brachial présente une lame fibreuse tendineuse proximale latérale en
regard de I’espace quadrangulaire, argument en défaveur d’une innervation haute du triceps
brachial. L’épaisseur et la longueur de cette lame proximale font obstacle entre les fibres
musculaires et les structures voisines.

De méme la branche supéro-médiale, en dehors d’un cas ou la branche de division se situait
4cm en amont du bord inférieur du muscle grand rond a la racine du nerf radial, celle-ci nait
habituellement en distal de la branche du chef long. Il avait été montré une origine parfois
haute ou de division commune avec la branche du chef long que nous n’avons pas retrouvée

@) (7) (9)

Nous avons retrouvé 37 % de division en un tronc commun de 1I’ensemble des branches a
destinée du triceps juste sous le niveau du tendon grand rond, laissant le nerf radial
« spectateur » sur le reste du trajet postérieur au bras. Au fur et a mesure des dissections, nous
nous sommes apercus du caractére divisible de facon aisée des branches du nerf radial.

Cette facilité de dissection pourrait expliquer en grande partie les variations trouvées dans les
¢tudes concernant I’émergence des branches et les schémas de dispositions de 1’émergence
des différentes branches. Les points de contact des branches d’innervation semblant constants,
la différence résulterait probablement des modalités de dissection.

L’étude de BERTELLI de 2022 par voie antérieure axillaire et postérieure trouve
systématique une division des branches en un tronc commun. Nos résultats ne parviennent pas
a cette conclusion, I’aspect n’ayant pas ét¢ documenté sur nos premieres dissections.
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Cette division est décrite dans leur étude comme antéro-médiale, et nous aurions plutdt décrit
une sortie postéro-médiale de cet ensemble de branches tricipitales, a destinée du triceps
posteérieur.

La division des branches nerveuses des nerfs périphériques suit probablement une
somatotopie fasciculaire, comme cela a pu étre mise en évidence avec des etudes par IRM
,(10), avec un faisceau commun proximal. Si la dissection pousse la discision des fibres
nerveuse en proximal, I’aspect sera probablement en faveur d’'une émergence d’un faisceau
commun d’origine des branches a la racine du nerf voir du tronc postérieur.

Les études retrouvant des branches a destinée du triceps issue du faisceau postérieur ou du
nerf axillaire ont pour point commun d’avoir été réalisées le plus souvent par un abord
axillaire et donc une dissection haute. D’autres études ont étudié des membres embaumés, ne
permettant peut-étre pas de distinguer les structures vasculaires des structures nerveuses.(11)

Le nerf axillaire, principale cible de neurotisation par les branches du triceps brachial, est issu
du plexus brachial haut des racines C5-C6. Les transferts initialement décrits concernaient la
branche du chef long, et certaines équipes depuis 2007, utilisent maintenant la branche du
chef médial inférieur.(12)

Le nerf radial étant issu des racines C5 a C8 et plus ou moins T1, une étude de la contribution
relative des racines par branche pourrait étre intéressante afin de sélectionner le meilleur
donneur non plus par quantité axonale mais par quantité fonctionnelle d’axone. Les études
montraient une quantité similaire d’axones entre les branches du chef long et du chef médial
ou une supériorité de celle du chef long.(13),(8),(5). La connaissance de la zone de coupe et
du compte axonal pour la branche inférieure médiale pourrait avoir un intérét au vu des
fréquentes branches des divisions de celles-ci, seulement 17 % des cas ne donnaient pas de
branches.

L’étude de Krauss et al (2022), a étudié les résultats du transfert de la branche du chef médial
du nerf radial a la branche de division antérieure du nerf axillaire. Le résultat global est plut6t
bon avec 64% des patients qui ont retrouvé une abduction avec une force supérieure ou égale
a 3 au BMRC. Cependant les resultats sont bien meilleurs en cas de déficit isolé du nerf
axillaire (BMRC=4,25) comparativement au deficit associé de lésion du plexus brachial
(BMRC 3).(14)

Une étude avait été réalisée par I’équipe de Li et al (2011) portant sur la dominance de
participation des divisions postérieurs des trois troncs du plexus brachial concernant
I'innervation du chef long par sa branche. Les résultats montraient une réponse plus
importante a la stimulation de la division postérieure du tronc inférieur, suivi de la stimulation
de celle du tronc moyen, significativement plus importantes que celle du tronc supérieur.(15)

D’un point de vue technique, la branche du chef long est proximale, de gros diamétre, son
émergence se fait a proximité du nerf axillaire et ne nécessite pas d’abord extensif.

La prise de la branche inféro-médiale du muscle anconé semble plus délicate, de par la
variabilité des branches issues de celle-ci, branches motrices du chef latéral et sensitives.
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L’étroitesse de la branche en distalité et la nécessité d’une dissection intra-musculaire rend le
prelévement plus difficile.

Nous avons retrouvé cette branche cependant de facon constante toute comme 1’étude d’Ozer
et Al, de Miniglio et Al et Bertelli et AL, (16),(17) . Le trajet décrit est similaire, descendant
verticalement, puis prenant une direction latérale dans son trajet intra-musculaire jusqu’a
I’anconé.

Cette branche ne semble pas la candidate idéale d’un point de vue technique.

La métanalyse de Makel et Al(2022) conclut que le transfert des branches du nerf du triceps
brachial pour un déficit du nerf axillaire apporte une amélioration des mobilités supérieure a
celle des autres transferts.(18)

Outre les transferts en tant que donneur, les branches du triceps peuvent également étre
receveuses pour restaurer la fonction d’extension active du coude, ainsi que I’action
antagoniste stabilisatrice lors de la flexion. La flexion du coude est le premier objectif de
restauration de fonction dans les 1ésions du plexus brachial. L’action antagoniste du triceps
serait essentielle, notamment pour la tenue en contraction isométrique, décrit par DOI et al
(1997), et Goubier et Al en 2007. L’utilit¢ en est rappelée dans 1’étude de Flores et al(
2012)(19)

Notre étude met en avant une particularité du muscle triceps brachial, qui de par I’orientation
de ses fibres musculaires donne une impression de quadriceps. Le chef médial étant en fait un
double chef avec une innervation propre. L’aspect de quadriceps a déja été relevé dans le
passé par Fabrizio en 1997.

L’argument de I’innervation double du chef médial pour la prise de la branche inféro-médiale
devrait étre reconsidérée apres réalisation d‘une nouvelle étude de biomécanique
fonctionnelle, et une confirmation électrophysiologique de cette distinction fonctionnelle.

Nous avons également décrit le tendon tricipital selon un modéle de double lame tendineuse
que nous n’avons pas retrouvé dans la littérature. Certaines études tentent d’effectuer un
repere du nerf radial selon le repére tendineux.(20)

Des études, notamment en IRM, et des études cadavériques tendent a distinguer une insertion
double du tendon tricipital, en une insertion superficielle et profonde.(21),(22),(23) . Une
étude retrouve un espace libre pré-tricipital au versant médial(24) . 1l semble plus évident de
repérer le nerf radial latéralement en remontant la branche sensitive postérieure de I’avant-
bras, celle sortant juste en arriére de 1’insertion proximale du muscle brachio-radial.

Pour ce qui est de nos résultats, nous retrouvons également la présence d’une seconde branche
pour le chef latéral, dans 70 %, et dans 13 % nous avions une branche isolée provenant
directement du nerf radial. Cette branche est retrouvée dans la littérature sous le nom de
branche inférieure du chef latéral.

40



17 % des chefs latéraux ne posseédent qu’une branche, 1’étude de Somsak retrouvait 7,5 %
avec une seule branche d’innervation pour le chef latéral.

Le caractere divisible des branches a la région proximale serait en faveur de la faisabilité d’un
transfert antérieur du nerf radial dans sa totalité sans souffrance de celui-ci lors d’une
transposition. Cependant qu’en est-il de la vascularisation, peut-on amener ’artére brachiale
profonde avec le nerf? La traction sur les branches motrices du triceps peut-elle étre
excessive ?

Une étude avec réalisation de mesures de tension et élongations dynamiques pourraient avoir
un intérét.

Conclusion

Notre étude apporte confirmation de certaines connaissances, notamment la constance de 4
branches motrices. Leurs dispositions sont répétables, les variations concernent
essentiellement la branche motrice inféro-médiale. Le caractére divisible du nerf radial et de
ses branches et des branches entre elles est mis en avant. Notre étude remet en question le
choix du nerf donneur pour les neurotisations du nerf axillaire, d’un point de vue technique la
branche du chef long serait a privilégier.

Une étude électroneuromyographique pourrait venir compléter I’affirmation de la présence de
4 chefs musculaires du triceps brachial, d’évaluer le recrutement musculaire des chefs a la
mobilisation, afin de déterminer la composante fonctionnelle intra-neurale du nerf radial et la
participation des racines aux différentes branches motrices.
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ANNEXES

Annexe 1. Schéma de I’expression de la distance d (point d’émergence) exprimé selon
son rapport moyen d’émergence en fonction de la distance D (Distance acromio-ligne bi-
épicondylienne)

Distance Acromio-ligne bi-épicondylienne (en cm)

S —————————————————————

RME 0.25 0.50 0.75
— e
- 0
[———— 3
distance d
(en cm)
BrClo | BrIM
BrClat —
AL d=RME x D (en cm)

Le point d’émergence moyen (en cm) a partir de 1’angle acromial postérieur d’une branche peut étre estimé selon
la longueur totale acromio-ligne bi-épicondylienne du sujet (en cm) selon son rapport d’émergence moyen (sans
unité). Le rapport moyen d’émergence a été calculé comme la somme des distances d pour une branche donnée
rapportée a la somme des distances D acromio-ligne bi-épicondylienne.
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Annexe 2. Tests statistiques

t de comparaison deux moyennes (pour petits échantillons < 15 mesures) :
Ho: pg = up

Hypothéses : {
P Hy:pg # up

Avec
ug . « moyenne de la caractéristique pour les membres gauches »
up : « moyenne de la caractéristique pour les membres droits »

Condition d’application :
e Echantillons provenant de distributions normales
e Variances inconnues mais supposées égales (vrai car on compare les membres gauches aux
droits)

Variable de décision du test :

X —)_(D)

\/nGS(;Z + nDSDZ ni(; + _n_lD

D =

A/ Ng + np

ne = np =15 sont les tailles des échantillons
X : «moyenne empirique de la caractéristique pour les membres gauches »

Xp : « moyenne empirique de la caractéristique pour les membres droites »

)? _ Xg,l +Xg'2+"'+Xg'15 et)? _ Xa1t+Xgat+Xg1s
G — D —

ng ng

Xg,i sont les différentes mesures realisées pour les membres gauches, X, ; pour les droits.
Sc2« Sp’ sont les variances empiriques :

- \2 — \2 S <2
_ (Xg1—Xg) + (Xg2 = Xg)" ++ (Xg15 — Xe)

SZ
G ng—1

Et
2 (Xa1— XD)Z + (Xa, — XD)Z + o+ (Xg15 — Xp)?
B np—1

Sp

Critére d’acceptation/rejet :

P (HO choisie|HO vraie) =1-a (la probabilité de choisir I’hypothése HO sachant qu’elle est vraie)
P (H1 choisie|HO vraie) =a. (la probabilité de choisir H1 sachant que HO est vraie)

o est le risque de type | est fixé a 5%.
HO Acceptée :

P (HO choisie|HO vraie) = P (C1<D<C2|HO0 vraie)
Autrement dit: C1< D < C2 > Spginp—2 '(5) < D < Spgimp—2 1 (1—3)

~—-2.0484 < D <2.0484

AVEC S,c4np—2 * laloi inverse de Student & (ng + np -2) degrés de liberté, loi suivie par la variable
D quand HO vraie)
- Les moyennes ne sont pas significativement différentes

HO Rejetée :
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Si D<-2.0484 ou D>2.0484
- Les moyennes sont significativement différentes

Variable de décision du test :

D= X —)_(D)

,/nG+nD

\/nGSGZ + nDSDZ an + n_lD

ne = np =15 sont les tailles des échantillons
X : « moyenne empirique de la caractéristique pour les membres gauches »

Xp : « moyenne empirique de la caractéristique pour les membres droites »

X _ Xg,1 +Xg'2+..-+Xg,15 et)? _ Xa1+Xa2++Xd1s
G — D —

neg nqg

Xg,i sont les différentes mesures realisées pour les membres gauches, X, ; pour les droits.
Sc2 e Sp? sont les variances empiriques :

— (Xg’l _ XG)Z + (Xg,Z — XG)Z + ot (Xgas — Xg)?
- nNg — 1

Sg?

Et
» (X1 - XD)Z + (Xq2 — XD)Z + o+ (Xg15 — Xp)?
B np—1

Sp

Critére d’acceptation/rejet :

P (HO choisie|HO vraie) =1-a (la probabilité de choisir I’hypothése HO sachant qu’elle est vraie)
P (H1 choisie|HO vraie) =a. (la probabilité de choisir H1 sachant que HO est vraie)

o est le risque de type | est fixé a 5%.

HO Acceptée :
P (HO choisie|HO vraie) = P (C1<D<C2|HO0 vraie)

Autrement dit : C1< D < C2 ¢ Spginp—2 () < D < Spganp—2 (1 =3)

&—-2.0484 < D <2.0484

AVEC S,;inp—2 * la loi inverse de Student & (ng + np -2) degrés de liberté, loi suivie par la variable
D quand HO vraie)
-> Les moyennes ne sont pas significativement différentes

HO Rejetée :
Si D<-2.0484 ou D>2.0484
- Les moyennes sont significativement différentes
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Test de normalité, test de Shapiro-Wilk (1965) modifié par Royston (1982) :

H,: Laloi parente de la caractéristique observée est une loi normale

Hypothéses : { . L . .
yp H,:Laloi parente de la caractéristique observée n’est pas une loi normale

Condition d’application :
e Echantillon suffisamment grand, taille d’échantillon n>3

Statistique du test :
_ Q=1 @)’ _ (ay; + azy; + -+ apyy)®
20—y 0=y 0yt O —Y)?

w

(Y1, Y2, .-, yn) SONt les mesures réalisées de la caractéristique observé, triées dans 1’ordre croissant
Vi yo< ...< Yn
y moyenne empirique de la caractéristique :
5 Y1ty ttys
ny

ny la taille de I’échantillon

les ai sont des coefficients calculés, leurs expressions sont données dans :

Royston, J. P. (1982a) Algorithm AS 181: The W test for normality. Appl. Statist., 31, 176-180.
Royston, J. P. (1982b) An extension of Shapiro and Wilk's W test for normality to large samples.
Appl. Statist., 31, 115-124.

Critére d’acceptation/rejet :
La statistique W est calculée est comprise entre 0 et 1.

HO Acceptée :
p-value >0.05

HO Rejetée :
p-value <0.05
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Résumé : Le nerf radial, est I’un des deux volumineux nerfs faisant suite au faisceau
postérieur du plexus brachial, issu des racines de C5 a C8 avec parfois la racine T1. Il s’agit
d’un nerf moteur et sensitif. L’anatomie du nerf radial et de ses branches motrices pour le
triceps brachial ont fait 1’objet de nombreuses études dont les résultats ne sont pas unanimes
concernant le nombre, la disposition et I’émergence des branches du nerf radial. L’objectif de
notre étude sera de clarifier ces différences et de rapporter les éléments constants.

Matériels et méthodes : Nous avons effectué une étude de dissections post-mortem au
laboratoire d’anatomie de la faculté de Médecine de TOURS. Un total de 30 membres
supérieurs a été etudié, chez 15 sujets.

Reésultats : De fagon constante, il existe 4 branches motrices issues du nerf radial & destinée
du triceps brachial. La branche la plus proximale, de disposition constante, était la branche du
chef long. Seule la branche inféro-médiale pour le chef médial inférieur présente de véritables
variations, donnant zéro, une a plusieurs branches supplémentaires pour le chef latéral ou les
branches sensitives, ou 1’association des deux. Le nerf radial a parfois une aspect de division
haute des branches motrices. Le triceps brachial semble avoir 4 plans musculaires
d’orientations distinctes concordant avec les territoires des 4 branches constamment
retrouvees.

Conclusion: Notre étude est concordante avec celles retrouvant des éléments constants, un
minimum de 4 branches motrices était systématiquement retrouvé. Le nerf radial étant
aisément divisible de ses branches, et ses branches les unes des autres, les variations peuvent
relever du niveau d’abord initial du nerf et de la dissection «intra-neurale » effectuée,
conduisant a des schémas variables avec des points d’innervation constants. L’aspect de
quadriceps du triceps nécessite la réalisation d’études ultérieures.

Mots clés : anatomie, nerf radial, branches motrices, triceps brachial, neurotisation,
fracture, transposition, reperes
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