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Résumé
Introduction : Le Curage axillaire consiste a faire
I’ablation de 1’ensemble des ganglions lymphatiques
de l'aisselle. Le curage axillaire peut se grever
d’une morbidité. Pour réduire cette morbidité, il
convient de mettre en place de nouveaux modeles
d’enseignements, réalistes et reproductibles.
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude anatomique
transversale a collecte prospective par la dissection
du creux axillaire chez des sujets cadavériques frais
de tout sexe, adulte, allant du ler juillet 2021 au 15
Octobre 202 1au laboratoire d’anatomie des facultés de
Médecine et d’Odontostomatologie et de Pharmacie
de Bamako.
Résultat : Nous avons mené une étude transversale
a collecte prospective de 4 mois portant sur 11
cadavres. Il y avait 10 corps masculins et un corps
féminin, la taille moyenne des corps était de un cas
de variation anatomique au niveau de la paroi a été
retrouvé. Les premiers, deuxiemes et troisiemes nerfs
intercosto-brachial ont été trouvés respectivement
dans 0% ,100% et dans 9,09% de cas. Le pédicule du
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grand dorsal avait une longueur moyenne de 8,5cm
et le trajet du nerf thoraco-dorsal était sous, 1’artére
et la veine dans 20cas, entre 1’artére et la veine dans
un cas et sur Dartére et la veine dans un cas aussi.
La terminaison du pédicule était une bifurcation dans
9,09% de cas et en trifurcation dans 90,9% de cas.
Conclusion : Tout chirurgien pratiquant la chirurgie
carcinologique du creux axillaire doit connaitre
I’anatomie du creux axillaire et les variations
anatomiques possibles pour réduire les difficultés
peropératoires et les complications postopératoires.

Mots-clés curage axillaire modele cadavérique.

Abstract

Introduction: The axillary curage consists of the
removal of all the lymphnodes in the armpit. Axillary
curage can be fraught with morbidity. In order to
reduce this morbidity, new, realistic and reproducible
teaching models should be developed.

Methodology: This was a prospective anatomical
study by dissection of the axillary fossa in fresh
cadaveric subjects of any sex, adult, from July 1,
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2021 to October 15, 2021 in the anatomy laboratory
of the faculties of Medicine and Odontostomatology
and Pharmacy of Bamako.

Results: We conducted a 4-month prospective study
of 11 cadavers. There were 10 male and one female
body, the average size of the bodies was one case of
anatomical variation in the wall was found. The first,
second and third intercostal nerves were found in 0%
,L100% and 9.09% of cases respectively. The pedicle
of the greater dorsalis had an average length of 8.5cm
and the course of the thoracodorsal nerve was under,
artery and vein in 20cases, between artery and vein
in one case and over artery and vein in one case also.
The termination of the pedicle was a bifurcation in
9.09% of cases and trifurcation in 90.9% of cases.
Conclusion: Any surgeon performing carcinological
surgery of the axillary fossa should be aware of
the anatomy of the axillary fossa and the possible
anatomical variations to reduce intraoperative
difficulties and postoperative complications.

Keywords: axillary curage cadaveric model.

Introduction

Le Curage axillaire consiste a faire 1’ablation de
I’ensemble des ganglions lymphatiques de l'aisselle.
Le curage axillaire dans le cadre des cancers du sein a
pour objectif : préciser 1'envahissement axillaire afin
de contribuer au traitement procéder a 1'ablation des
ganglions envahis pour prévenir le risque de récidive
axillaire, mais aussi, en participant au controle de
la maladie métastatique. Mais le curage axillaire se
greve souvent d’une certaine morbidité car méme si le
chirurgien ne préléve que le niveau I du creux axillaire
on peut voir apparaitre divers symptomes. Afin de
réduire cette morbidité, il convient de mettre en place
de nouveaux modeles d’enseignements, réalistes et
reproductibles. En chirurgie, différents modeles en
simulation sont utilisés. Le sujet anatomique humain
ou cadavre humain [1,2], les simulateurs par réalité
virtuelle [3] , mais encore le petit et le gros animal

[4,5]. Le modele cadavérique humain a pour avantage
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d’étre anatomiquement proche de la réalité clinique

Premiere ¢étude au Mali a notre connaissance dans le
but d’améliorer la connaissance des jeunes chirurgiens
et gynécologues nous avons réalisé des exercices de

simulation du curage axillaire sur modé¢le cadavérique.

Méthodologie

Il s’agissait d’une €tude anatomique prospective
par la dissection du creux axillaire chez des
sujets cadavériques frais de tout sexe, adulte,
allant du ler juillet 2021 au 15 Octobre 2021 au
laboratoire d’anatomie des facultés de Médecine
et d’Odontostomatologiec et de Pharmacie de
Bamako. Ont été inclus dans cette étude, tous sujets
cadavériques en bon état et qui ne présentaient pas
de lésion ni de cicatrice opératoire au niveau de la
région axillaire. N’ont pas été inclus dans cette étude,
tous sujets cadavériques en état de décomposition ou
présentant une Iésion ou une cicatrice opératoire au
niveau de la région axillaire.
Pour aborder le creux axillaire a été mis en position
opératoire (sujet cadavérique en décubitus dorsal,
* décubitus dorsal, au bord de la table d'opération du
coté homolatéral au CA,
* Bras en abduction a 90dégré). Afin de bien exposer
le creux axillaire, un léger roulis du c6té controlatéral
au site opératoire est possible.
* champ opératoire inclut l'intégralit¢ du membre
supérieur et de la paroi thoracique homolatérale au
CA jusqu'au bord externe controlatéral du sternum.
Incision transversale C'est la technique la plus
utilisée, elle permet un abord direct du creux axillaire.
L'incision est réalisée a deux travers de doigt du
sommet du CA, dans 1'axe d'un pli du creux. Elle se
limite en avant par le bord externe du muscle grand
pectoral et se prolonge en arriere jusqu'au bord externe
du muscle grand dorsal. Apres réalisation de l'incision
cutanée, on réalise un décollement cutané dans toutes
les directions.

Le premier temps opératoire consiste a ouvrir
I'aponévrose clavipectoro-axillaire

L'incision est réalisée au bistouri ¢€lectrique en
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remontant de bas en haut le long des muscles grand
et petit pectoral et en descendant le long du bord
antérieur du muscle grand dorsal. Cette incision est
facilitée en maintenant le CA en traction constante par
une pince en cceur et permet de mettre en évidence le
bord inférieur de la veine axillaire. L'exposition est
essentielle lors de la réalisation d'un CA, car la plupart
des ¢éléments sont recouverts par le petit pectoral.
Afin d'exposer les structures rétro pectorales, l'aide
opératoire récline les muscles grand et petit pectoral
a l'aide d'un écarteur de Hartmann. Les différents
reperes anatomiques délimitant le CA seront ensuite
recherchés

Le CA débute par la mise en évidence de la limite
interne de celui-ci, a savoir le nerf thoracique
long (nerf du muscle dentel¢ antérieur). Le CA
est séparé¢ de la paroi thoracique en le décollant du
muscle dentelé, permettant de mettre en évidence en
profondeur le nerf thoracique long (nerf du muscle
dentelé antérieur). Ce nerf est plaqué au doigt le long
de la paroi thoracique sur toute la hauteur du CA, en
particulier au sommet de I'aisselle en prenant garde de
ne pas léser le deuxiéme nerf intercostobrachial

* On recherche ensuite le bord inférieur de la veine
axillaire limite supérieure du curage axillaire

* La veine mammaire externe s'abouche dans cette
derniére, et c'est a l'aplomb de cette veine que
sera mis en évidence le pédicule vasculonerveux
thoracodorsal.

 La veine mammaire externe ne sera ligaturée
qu'aprés avoir repéré ce pédicule, afin d'éviter la
ligature malencontreuse de celui-ci.

* Apres avoir repéré en dedans le nerf thoracique long,
en dehors le pédicule vasculonerveux thoracodorsal
et libéré le bord inférieur de la veine axillaire (en
prenant garde de ne pas la « peler » afin de conserver
les lymphatiques périveineux), on délimite une
lame cellulograisseuse qu'on libére de ces attaches
supérieures (sous la veine axillaire). En avant de
la veine axillaire il existe un lipome préveineux
qui constitue le sommet du CA et que l'on peut lier
séparément. Lors de ce temps opératoire il faut

prendre soin d'avoir bien écarté¢ le nerf thoracique
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long (nerf du muscle dentelé antérieur), le pédicule
vasculonerveux thoracodorsal et de ne pas Iéser I'anse
des pectoraux située le long de la paroi thoracique.

« La dissection du pédicule vasculonerveux
thoracodorsal jusqu'a sa division terminale en trois
branches (une pour le muscle grand dorsal, une
pour le muscle dentelé antérieur et une pour la paroi
thoracique) permet de mettre en évidence la limite
inférieure du curage

* En fin d'intervention doivent étre visibles : le
bord inférieur de la veine axillaire, le pédicule
vasculonerveux thoracodorsal, le nerf thoracique
long, et les nerfs intercostobrachiaux s'ils ont pu
étre respectés. Le CA se termine par la recherche de
ganglions résiduels suspects, en particulier au-dessus
de la veine axillaire (troisiéme niveau de Berg) et
de la loge interpectorale (ganglion de Rotter). Tout
ganglion suspect doit étre retiré. Apres ces dissections,
les photos ont été prises.

Les données suivantes ont été notées : le sexe du sujet
cadavérique, le coté disséqué, 1’origine

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel
Epiinfo. Le test de Chi carré a été utilisé pour comparer
les données selon le coOté, le sexe et la symétrie.
Concernant I’aspect éthique, I’approbation du chef de
département a été¢ obtenue. Les sujets cadavériques
utilisés dans cette étude ont tous été déclarés inconnus
apres un délai minimum d’un mois et ont ét¢ donnés
a la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de
Bamako pour les travaux pratiques et de recherche en

anatomie.

Résultats

Il y avait 10 corps masculin et un corps féminin, un
cas de variation anatomique au niveau de la paroi a été
retrouvé figl, Les premier, deuxiéme et troisiéme nerf
intercosto-bracial ont été trouvé respectivement dans
0% ,100% et dans 9,09% de cas fig3. La terminaison
du pédicule était une bifurcation dans 9,09% de cas et
en trifurcation dans 90,9% de cas fig. (4,5).
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Figure 3 : le 2eme nerf intercosto brachial
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Figure 6 : Les éléments anatomiques du creux apres curage
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Discussion

- Nous avons disséqué 22 creux axillaires soit 2 creux
axillaires par sujet cadavérique car selon les regles
des bonnes pratiques en santé propos¢ par I’HAS
(haute autorité de la santé) [6] « jamais la premicre
fois sur le patient ».IL y avait 10 hommes (90,91%) et
1 femme (09,09%).

-Nous notons que la majorité des corps était de sexe
masculin. Cependant cela ne constitue pas un frein a
leur utilisation puisque le curage axillaire est réalisé
¢galement chez I’homme. De plus chaque corps est

utilisable pour deux simulations, droite et gauche.

-VARIATION ANATOMIQUE AU NIVEAU DE LA
PAROI

Dans notre série nous avons noté une variation
anatomique de la paroi au niveau du creux axillaire
il s’agit d’'un muscle accessoire s’étendant du
muscle dorsal au muscle grand pectoral, I’arche de
Langer, encore dénommé muscle pectoro-axillaire,
arc axillaire, ou Aschelsbogen [7,8] est la variation
anatomique musculaire la plus commune du creux
axillaire. La littérature retrouve une fréquence
moyenne de 4 a 14 % dans les séries anatomiques
de cadavres [9] il est le plus souvent unilatéral [10].
Il prédominerait du coté droit pour certains auteurs
[10], dans notre série la variation a concerné le coté
gauche d’un sujet masculin. L’arche de Langer peut
présenter des variations d’insertion terminale sur le
petit pectoral, le coraco-brachial, le chef court ou long
du muscle biceps, le processus coracoide, la premiére
cote, le fascia axillaire ou encore le fascia coraco-
brachiale [11], dans le seul cas que nous avons eu il
s’étendait du muscle grand dorsal au petit pectoral.
Le danger lié¢ a sa présence est de méconnaitre cette
arche et de la confondre avec le bord latéral du
muscle grand dorsal : on risque premicrement de
conduire la dissection au-dessus et en avant de la
veine axillaire a ’intérieur du plexus brachial, avec
la possibilité de Iéser ce plexus et 1’artére axillaire
[12]. Deuxiémement, la lymphadénectomie s’avérera

difficile, voire incompléte avec le risque ultérieur de
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récurrence car ce muscle masque souvent le groupe
ganglionnaire latéral et postérieur par rapport a
I’arcade [12,13].

Les premier, deuxiéme et troisieme nerfs perforants
intercostaux  (ou nerfs inter-costo-brachiaux),
qui traversent la paroi thoracique et 1’aisselle
transversalement pour innerver les téguments de
la face interne de 1’aisselle et du bras. Il existe une
anastomose entre le deuxiéme perforant et le nerf
accessoire du brachial cutané interne ; dans notre série
nous n’avons pas retrouvé le premier nerf inter-costo-
brachial, le deuxiéme a ¢été retrouvé dans 100% des
cas, le troisiéme dans 2 cas. La section du deuxiéme
et troisiéme perforant intercostal ne constitue pas en
soi une réelle complication, mais leur conservation
peut parfois étre difficile.

-Veine axillaire : le diamétre de la veine axillaire selon
sappey varie entre 6mm et 9mm.Dans notre étude le
diamétre de la veine axillaire variait entre 7 et 11 mm
-Longueur du pédicule thoraco-dorsal :

Dans la littérature la longueur du pédicule thoraco-
dorsal varie entre 6 et 16 cm avec une moyenne de
9cm [14] dans notre série la longueur variait entre
6 et 11cm avec une moyenne de 8,5cm. Le trajet du
nerf thoraco-dorsal par rapport a 1’artére et la veine
thoraco-dorsale varie dans notre série, le trajet du nerf
¢était sous , I’artére et la veine dans 20cas,entre 1’artére
et la veine dans un cas et sur I’artére et la veine dans
un cas . Le nerf thoraco dorsal peut étre sectionné
dans les reconstruction mammaires par le muscle
grand dorsal pour éviter les frémissements au niveau
du site de réception.

-Mode de terminaison du pédicule thoraco-dorsal
L'artére et la veine thoraco-dorsales se dirigent vers
le bas, le long de la paroi thoracique, sur la face
profonde du grand dorsal. L'artére a un diameétre de
1,5 a 4 mm et la veine a généralement un diametre
de 2,5 a 4,5 mm Le pédicule du muscle peut avoir
une longueur de 6 a 16 cm et sa longueur moyenne
est de 9 cm. Le long de son trajet il se divise en
trois branches une pour le muscle grand dorsal, une
pour le muscle dentelé antérieur et une pour la paroi

thoracique) [14,15]. Dans notre série sur vingt-deux
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creux axillaires disséqués nous avons deux cas ou
le pédicule se terminait en deux branches soit dans
4,55% des cas

Conclusion

Tout chirurgien pratiquant la chirurgie carcinologique
du creux axillaire doit connaitre 1’anatomie du creux
axillaire et les variations anatomiques possibles
pour réduire les difficultés peropératoires et les

complications postopératoires.
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