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Angiologie

Introduction

D’un point de vue fonctionnel le systéme circulatoire (cardio-vasculaire) est constitué par le cceur et les
vaisseaux.

Le coeur est creusé par 4 cavités : 2 oreillettes (petites) et 2 ventricules.
L, élément central

4 veines pulmonais, 3 oG —» sc:! "c:'——. Aente Aorte, donne naissancq ades
114 ? = o l bran'ches de grosse arteres qui
2 Y o len se Fﬂwsent_ en a!'t_eres moy et
' .;"".'“‘ °‘“3°-"¢3 petites, puis artérioles. Réseau
"T TD N a ramification divergent
X oxkran pulmonciavy|  [couu dusik 1 l
ALl2un
) Veine tove Supthite \(aissegux de la grande
Suone puimonoit e— (VD e— OD L. circulation : aorte, organes,
pelive GatulorHom imfeneul | eines caves

opomda ukakion
OG —> VG —> Aorte
Le ventricule gauche pompe du sang dans une seul artére, I’aorte (sang rouge, bien oxygéné). D'autres
artéres s’en détachent pour distribuer ce sang a TOUS les orgartgsé.uglsliegoﬂ%\gﬁgnent plus petites et se
terminent dans les organes par un réseau de capillaires sanguins (fins comme des cheveux, non-visibles
a I'échelle anatomique). Le ans%rgfsc}eg%sru%%srécolté par d’autres vaisseaux sanguins, les veines (sang
bleu, presque noir) : d’abord des petites Veinules qui confluent en veinules, puis en petites veines... On
revient vers le coeur avec deux veines caves : inférieure et supérieure. Elles se branchent dans le cceur
au niveau de l‘oreillette droite. Quand I'OD se contracte, elle envoie le sang dans la cavité du VD qui
enverra le sang dans UNE artére en se contractant, le tronc pulmonaire. Il se divise en deux artéres
pulmonaires : gauche (améne du sang au poumon gauche) et droite (poumon droit). - en quittant le coeur
Arrive Dans le tissu pulmonaire, il y a aussi un réseau capillaire avec des échanges entre le sang et I'air. On
évacue le CO; etincorpore de 'O, dans le sang qui redevient rouge. Il sort des poumons par des veinules,
formant des veines... Il y a finalement 4 veines pulmonaires : deux gauches (raménent le sang qui a
circulé dans le poumon gauche) et deux drBit%sﬁEllte se bragncBent sur le ceeur et arrivent au niveau de

o , X ent du poum
la cavité de I'OG qui fera passer le sang dans e VG. P

pauvre en 02,
riche en CO2

Caractéristiques fonctionnelles :
Le systéme circulatoire est un systéme en boucle fermée (# systeme digestif). Si la boucle est ouverte,
c’est pathologique (hémorragie). Le sang ne s’échappe pas de ce systeme

Il'y a un seul sens de circulation : des systémes permettent de fonctionner en sens unique. Si fleche va ds le mauvais sens,
alors probleme

En fait, on ment : si on prend un organe (ex : 4F) et qu’on mesure la quantité de sang qui entre sous
forme artérielle et celle qui en ressort, il y a une différence. Le systeme n’est pas a 100% étanche, il y a
des fuites de liquide a partir des capillaires. Une certaine gtité de liq est perdue

Ca forme la lymphe (# constitution et fonction que le sang : physio). Dans le corps, on a un circuit
supplémentaire qui récolte la lymphe dans les tissus et la réinjecte dans le réseau de la VCS. Les

vaisseaux lymphatiques se branchent sur une grosse veine a 2 endroits spécifiques (v ss-clav et jug int).
Lymphe : ressemble a de I'eau, tres diff du sang. Partt ou il y a des VS, il y a product® de lymphe. Besoin de cette
circulation lymphatique. Ds tissus, il y a des cap lymphatiques pr capter la lymphe. Cap lymphatique améne lymphe ds

\L/aisseau lymphatique. Et puis aboutit ds 2 grands collecteurs qui vont se brancher sur réseau de la veine cave sup.
e ceeur

C'est la pompe centrale au systeme.
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Cceur gauche = OG + VG

Coeur droite = OD + VD

Il'y a une étanchéité parfaite entre le coeur gauche et droit. In utero, syst fct de maniere diff et il y a communication
entre le cceur droit et le coeur gauche.

[l'y a une cloison étanche entre le cceur gauche (VG + OG) et droit. Les termes « droit » et « gauche »
sont fonctionnels et pas par rapport au PSM.
L’anatomie du cceur ex utero est différente de celle in utero (poumons non-fonctionnels, placenta...).

Les vaisseaux

On étudie les vaisseaux des arteres, veines et lymphatiques.
ll'y en a de la grande (sang qui sort du VG, se distribue partout et revient au cceur) et petite circulation
(circuit court, ne sort pas du thorax). L. poumons

Au repos, chez un jeune, le coeur pompe 5L de sang/min. Il faut que le débit de sang soit le méme dans
la grande et petite circulation. VG pompe 5L de sang par minute, VD pompe 5L de sang pas min ds poumon.

La circulation lymphatique représente 1L de lymphe/24h.
=> Enorme différence en terme de débit entre les 2

Artére = vaisseau sanguin qui amene le sang du coeur vers la périphérie. Elle contient souvent du sang
rouge bien oxygéné mais dans le tronc pulmonaire, c’est bleu foncé. Ce n’est pas la couleur du sang qui
nous dit si c’est artére ou veine, mais le sens de la circulation. On les dessine toujours en rouge.

Veine = vaisseau sanguin qui raméne le sang de la périphérie vers le cceur. Les veines pulmonaires ont
du sang rouge, mais la plupart ont du sang bleu. On les dessine toujours en bleu, méme si ce n’est pas
la couleur du sang qui y circule.

CHIARA CAGNINA 4



L’anatomie du coeur

C'est I'organe central du systéme circulation, la pompe qui propulse le sang. Il est impair et 1/3 de sa
masse se trouve a droite du PSM. L, Pas médian:2/3aG, 1/3D
Il est de couleur brune (essentiellement du muscle, aspect semblable a celui des M striés sq).

» VUE VENTRALE

N > T i s (o9 VV du coeur : C'est un prisme triangulaire

hose S dans la cavité thoracique qui abrite aussi

W\ Face pubsnekaic les poumons (qui occupent un max de

Megiostin Face tlorso - conkale dnd wifiicun s0ucte. VOlUMe dans la cavité). Il reste un peu de
o leesty) place au centre entre les poumons, dans

And drot (Haudiaut) Fae liaplrapustique le PSM. Ce monovolume sans cloison est

le médiastin. Pour la compréhension, on
3 le subdivise. Le cceur se trouve dans le médiastin antérieur (partie ventrale de la
YApex  cavité thoracique), juste derriére le plastron sterno-costal.

La cavité thoracique a une certaine hauteur et le cceur est déposé sur le diaphragme. Le cceur occupe
donc I’étage inférieur du médiastin antérieur.

Dimensions du cceur (savoir I'ordre de grandeur, indicatif car variations individuelles) : 275g, 10 cm de

haut, 10 cm de large et 11 cm d’avant en arriére.
Plusieurs constituants mais celui qui est la plus grande partie de sa masse = muscle. Tres vite des dép6ts de
e g graisse se mettent a la surface du cceur. Donne aspect jaunatre
Variat i .genlelera//tes :
anations INAige ©2°S Le coeur d’un sujet masculin est un peu plus gros.
- Le volume du coeur augmente pendant la grossesse car le systéeme circulatoire
s’adapte (perfusion du placenta).
- Levolume cardiaque est corrélé a I'activité du cceur (plus gros chez les sportifs).

Age - Quand on vieillit, le coeur grossit (paradoxal). En dissec, on voit surtout des cceurs vieux (gros).

Le prisme triangulaire a une base et un apex = pointe du cceur.
Entre les deux, on peut tirer une ligne droite du milieu de la base a I'apex = axe du ceceur. Il regarde
simultanément en direction ventrale, gauche et caudale (oblique).

Il'y a 3 faces : sterno-costale (tournée vers le sternum, les cartilages costaux), diaphragmatique

. . . . —>2/3 masse a G plan SM : repousse
(moulée sur le diaphragme) et pulmonaire (tournée vers le poumon gauche). 10006 "Cree encoche ds poumon G

ll'y a 3 bords : supérieur gauche, inférieur gauche qui sont trés difficiles a voir (transitions douces,

bords mousses) et le droit (bien marqué) entre face sterno-costale et diaphragmatique. - 'e! face sterno-costal & face
- pulm et face pulm & face

diaphragmatique

Configuration extérieure du cceur : Il'y a des gouttiéres, des rayures a la surface du coeur :

Le sillon coronaire (// couronne), une rigole a la surface du coeur qui dévale la face sterno-costale et

continue sur la face diaphragmatique et pulmonaire (tout le tour). Il n’est pas vide.

Ce repére externe est intéressant, les oreillettes a I'intérieur du coeur se trouvent entre la base et le

sillon coronaire et les ventricules sont entre I'apex et le sillon coronaire. Plus prés de la base, plus éloigné de I'apex
Oreillettes coté dorsal, ventricules coté ventral

Le sillon inter-ventriculaire est une autre rigole qui part du sillon coronaire, dévale la face sterno-costaleLonge bord sup G

et va vers I'apex, mais arrive a 1 cm a droite de I'apex. Le sillon continue sur la face diaphragmatique et Longe bord inf G

se branche a nouveau sur le sillon coronaire. Des éléments anatomiques remplissent cette gouttiere.

Le VG est a gauche par rapport au sillon et le VD a sa droite. Sillon = démarcation entre ventricule G et D

La partie qui court sur la face sterno-costale = sillon interventriculaire antérieur et celle sur la face

diaphragmatique = SIV postérieur. Cette terminologie est stupide car il n’y en a pas un du c6té ventral

et un dorsal !

1
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VUE VENTRALE

SiLlon CoRomATAE

Du coté de la base du ceeur, il n’y a pas de sillon pour laisser la limite des OG et OD. D’autres repéres
anatomiques a la surface permettent de savoir ou ils se trouvent mais il n’y a PAS de sillon inter-atrial.

VV avec les gros vaisseaux : Voit face sterno-costale

Une grosse veine se porte cranio-caudalement et s’ouvre dans I'OD =
veine cave supérieure (VCS).

Si on prolonge I'axe longitudinal de la VCS, du coté caudal, il y a la
veine cave inférieure. Elles sont alignées sur le méme axe
longitudinal et s’ouvrent au dos du sillon coronaire, dans I'OD.

L’OD a un prolongement, sa cavité se prolonge par un diverticule. Le
fond de ce cul-de-sac fait protrusion a la surface du cceur et est

découpé en indentations (// créte de coq) = auricule droit. = Cul-de-sac se termine par
Creux, bOSSGS, rainures

Siuon VA

Quand on décrit quelque chose en rapport a I'oreillette, on utilise
« atrial », si c’est en rapport avec 'auricule, ce sera « auriculaire ».
Il Des médecins inversent les deux.

it
Yei 5
8

A

~

e/

[l'y a de trés grosses arteres, dessinées en rouge. Leur surface extérieure est blanche en réalité.

Les veines de la grande circulation ont réellement un aspect bleu.

On voit I'aorte et le tronc pulmonaire qui émerge du cceur ventralement par rapport a I'aorte. La
naissance de l'aorte au niveau du cceur est un peu plus a droite par rapport a celle du tronc pulmonaire.
L'OG a aussi un petit diverticule qui ne sert a rien, mais qui peut intervenir dans des phénomenes
pathologiques = auricule gauche. On voit le fond de ce cul-de-sac a gauche du tronc pulmonaire.

On voit les ventricules. La paroi du VD forme une grande partie de la face sterno-costale du cceur. On
ne voit qu’une petite partie du VG.

Le sillon interventriculaire ne divise pas la face sterno-costale en parts égales.

VVE DORSAE
A

VD : £

On doit découper l'aorte car elle décrit une courbe et passe donc derriére oTAL - cussse d
BoTA s AZY60S
le coeur ; ; AT
: [~ pratiquement couché sur le coeur ki
Le tronc pulmonaire se divise en 2 artéres pulmonaires : gauche (courte :
gue 3 cm pour arriver au poumon gauche) et droite (plus longue). La droite ,
passe au dos de la VCS qui regoit un affluent, une grosse veine = crosse de pa Q
la veine azygos qui s’enroule autour de I’artére pulmonaire droite. EES 5
f \
. . f VG ot 0D
Au niveau des gros vaisseaux, on a une structure blanche, un cordon [ Siuton Comonhite —1

fibreux cylindrique court (qui fait max 1 cm de long). C'est du tissu
cicatriciel (dessiné en vert) = reliquat du systeme circulatoire in utero.
C’était un court-circuit pour faire passer le sang de l'aorte a l'artere siccon: IVP
pulmonaire = canal artériel de Botal (car ca ne sert a rien d’envoyer 5L de

sang dans les poumons sans recevoir d’air). A la naissance le canal se ferme et on garde la cicatrice =
ligament artériel. Il est tendu entre la crosse de I'aorte et 'artere pulmonaire (presque a la naissance
de la gauche). L. de Botal

La VCS est dans un grand axe longitudinal et du coté caudal, la VCI se branche sur le cceur.

[l n’y a pas de rigole entre I'OG et I'OD, mais on peut s'imaginer la cavité de I'OD car elle est comprise
entre les veines caves. Axe qui aligne veine cave sup et inf : entre les 2 : OD

On voit bien I'OG en VD avec l'auricule G qui est irrégulier et contourne la base du tronc pulmonaire.

4 trés grosses veines courtes se jettent dans I'OG : deux viennent du poumon droit = veines
pulmonaires supérieure et inférieure droites et deux du gauche= veines pulmonaires supérieure et
inférieure gauches. OG pr la repérer, doit repérer les 4 veines pulm
|
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Le sillon coronaire fait la limite entre oreillettes et ventricules. On est ventral par rapport a ce sillon donc on est ds la partie
du cceur qui correspond aux 2 ventricules.

L'cesophage se plague contre la base du cceur et passe longitudinalement entre les veines pulmonaires.

Il est en contact avec la paroi de I'OG et laisse I’'empreinte cesophagienne (avant sinus de Keith).

On peut faire des échographiques cardiaques par voie transoesophagienne. - Appuie sur la base du coeur

Parfois trouve une gouttiere qui passe entre les 4 veines pulm = trace du passage de I'cesophage.

L"apex du cceur va du coté ventral.

On voit une grande étendue de la paroi du VG.

Pontages coronaires : avec I'age, il y a beaucoup de dépots graisseux a la surface du coeur (d’abord au
niveau des sillons, puis étendus a toute la surface du coeur).

W (ot o)
Aire précordiale : c’est la projection pariétale du coeur (devant le cceur).
La définition du syllabus n’est pas a savoir.

Cette projection pariétale est utile lors de I'examen des patients. On fait
comme si la paroi du corps était devenue transparente.

-
faion PRECORDIME )
o PRECORDIALE )

Bord oA 3°cART. cosrAL

e =
Ca reste difficile d’étre précis car le cceur bat. / ”——H — \
En plus, il est déposé sur le diaphragme, le coeur monte et descend avec. /_ }\Q
Dans certaines circonstances, le cceur n’est plus completement protégé L—\
par la cage thoracique. 5M“:/( 2

A T

Coup de couteau dans I’épigastre (pres du processus xiphoide) : parfois,

ca peut aussi concerner le péricarde ou le cceur (selon leur position) en

plus des visceres abdominaux. A
Choc de pointe (fiable) : I'axe du cceur est oblique (ventral, gauche et g
caudal). Quand les ventricules se contractent, la pointe du cceur se ,
souléve et cogne contre la paroi interne de la cage thoracique. Si on pose 5 ‘ N )
la main dans la zone précordiale a gauche du PSM, on sent un petit choc. - R
Le coeur est le seul organe qui peut battre ainsi, donc ¢ca permet de savoir

ou il se trouve dans le thorax du patient. erouy Gl St inteuextieutaus

——~ GAULHE

DROITE & -

Configuration intérieure du cceur : on le découpe

CT regardée en vue caudale : 4 cavités : 2 oreillettes et 2 ventricules
Le cceur est un muscle creux avec une cloison étanche qui sépare
le coeur gauche et droit. Il existe un septum inter-atrial et un
septum interventriculaire (entre les ventricules) SéPare OD et OG
[l'y a un orifice pour I'ouverture de la VCS dans l'oreillette droite
et un orifice plus irrégulier pour I'entrée de I'auricule droit (cul-

de-sac borgne).

De l'autre coté de la cloison, il y a deux orifices (que la moitié
craniale, donc pas 4) pour les veines pulmonaires SD et SG qui se
jettent dans I'OG. Ainsi qu’un orifice irrégulier pour I'entrée du
cul-de-sac borgne = auricule gauche. :
La surface intérieure de la couche de muscle myocardique n’est pas lisse et a une faible épaisseur. Au

niveau des oreillettes, elle fait 2 ou 3 mm d’épaisseur. Les oreillettes n’ont pas besoin d’étre trés

musclées car elles ne doivent pas propulser le sang loin (cavité juste a coté) et un grand orifice fait juste injecter sang
communiquer 'oreillette et le ventricule = ostium atrio-ventriculaire. Comme le sang doit circuler a ds ventricules
sens unique, dans le trou, on a un dispositif qui le permet = 2 valves cardiaques. Elles sont placées entre

I'oreillette et le ventricules = valves atrio-ventriculaires gauche et droite. Sang passe de oreillettes vers ventricule mais
s’oppose retour passage sang ventricule ds O.

CHIARA CAGNINA 7



Les ventricules ont une paroi musculaire plus épaisse, avec une surface irréguliere. Il y a aussi une
asymétrie entre le VG qui a une paroi trés épaisse (12 a 15 mm) car il doit pomper dans I'aorte, puis
tout le corps (grande circulation) et le VD qui a une paroi plus musclée que les O (5 mm) mais moins

gue le VG (petite circulation : petites distance et résistance).
poumons

L ol dhach : vae fac e foun’ dioils | suvenls o Welonds (nekimalique)

L’oreillette droite

ves s
\/\/ - Forme d’un tonneau tendu entre les 2 veines caves & feminatin L, T
DY , AvkicV!
On considere I'OD comme un cube (forme plus R P00 A e
complexe en réalité). On ouvre le cube, on incise la paroi sterno-costale Wi - Annulus gimesus
et on tire avec un crochet. o N -~
. pechin
Il 'y a des creux, bosses, reliefs (non-systématisés) a \( ‘( j Vaiek
I'intérieur du cceur. Il y ales muscles pectinés sur la paroi >\ BJL i TS
droite. \/97/ =
On a un plafond, un plancher, une paroi dorsale, /‘)ﬂ Z
ventrale et le septum inter-atrial. Ve }j{ = =7 raianiea 96 KoOCH
Au niveau du plafond de I'OD, la VCS descend (S ,,
. P .r , \ : LV siwus coronning ( THEBESIVS)
longitudinalement. On a un orifice béant et SANS valves, — % -
. , . , T REY Qd anat normal, coeur fct
rien ne s'oppose a ce que le sang sorte de I'OD et parol ¥ . normalement, circulation sang
remonte la VCS. ve ds cavités cardiaque va vite et
Poirier : |la téte en bas, ca reflue dans le réseau de la V/CS. donc sang pas le temps de
) ; ; . ) o R stagne ds auricule. Qd fait
Médecine astronautique : problemes de retour veineux de la région téte et cou. infarctus et que cosur ne pompe
[l'y a un 22 trou dans le plafond pour l"auricule droit. plus bien, sang peut facilement

Problémes cardiagues : on prescrit beaucoup d’antiagrégants et anti-coagulants pour que le sang :tta:%?;;?z:;ricule

coule sans stagner dans le cceur. En cas de pathologie, il peut stagner et les auricules sont souvent cziliots. Si caillots se

touchés par des caillots sanguins = embolies. Creux et bosses (@ Tt ce qu'il faut pr créer des caillots détache, donne bcp
sanguins. de patho en périph

Dans I'alignement de la VCS, la VCI qui s’ouvre en se branchant sur I’OD au niveau de son plancher.

Il'y a un reliquat d’un possible vrai systeme anti-reflux = valvule d’Eustache. Ce petit repli endothélial

en forme de croissant est incompétent. Anatomigquement parlant, il n’y a donc pas de systéeme anti-

reflux dans le branchement de la VCI. lel VCl et OD

Il'y a un autre trou dans le plancher pour une trés grosse veine qui raméne le sang au cceur en plus des

veines caves et qui vient de la circulation sanguine qui nourrit le cceur. Les veines cardiaques ne se

branchent pas sur la VCS, elles ont un réseau indépendant qui s’abouche dans le plancher de I'OD par

le sinus coronaire. Il y a longtemps, il y avait une valve. Il reste un repli endothélial en croissant non-

fonctionnel = valvule de Thébésius. Concretement, il n’y a donc pas de systéme anti-reflux.

Le sulcus terminalis est le sillon d( a I'accolement de I'auricule droit et de la VCS. Dans I'épaisseur de
sa paroi, on trouve une partie de conduction électrique du cceur = nceud sino-atrial. o I'OD

Le triangle de Koch (non-visible en dissection) se trouve dans la partie du plancher entre le sinus
coronaire, la fosse ovale et la paroi ventrale de 'OD. Dans I'épaisseur de la paroi, on a le nceud atrio-
ventriculaire (important d’un point de vue électrophysiologique, histologique).

In utero, un grand trou fait communiquer les oreillettes (systeme circulatoire différent) au niveau du
septum interatrial. Il reste une zone ou la paroi est plus mince = fosse ovale. Ca reste étanche (pas de
communication OG-0OD). Le muscle cardiaque dans la paroi est plus épaisEu pourtour de la fosse ovale,
en relief = limbe de la fosse ovale (anciennement anneau de Vieussens). = Moment naissance, trou se ferme.

L, Boudin qui entoure foramen ovale mais ne fait pas tt le tour, comme un fer a cheval. Une des  On a une cicatrice fibreuse

branches de ce limbe aboutit niv VCI = tendon de Todaro . L .
La paroi de la base du coeur a une partie plus épaisse, en relief entre la VCS et VCI =

(de Lower). Paroi dorsz_ale :pas Ilsse,_lrregullere, trouve_ t_Joudln, partlg convexe, paroi plus épaisse,
P @nde de tissus musculaire tendu entre origine des 2 veines cave
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Qd oreillette se contracte, trés facile d’injecter sang OD vers VD.

Va avoir un dispositif de sous-papes, dispositif anti-reflux = valves cardiaques

2 familles de valves :

- Valves atrio-ventriculaire : orifice entre oreillette et ventricule

- Valves artérielles : entre ventricule et artéere ds laquelle ventricule éjecte sang
Paroi ventrale regarde vers ventricule droit ~ N’existe pas de valve veineuse : pas syst anti-reflux pr veines cave et veines pulmonaire.

La paroi de I'apex du cceur n’existe pas, c’est un trou immense = ostium atrio-ventriculaire. Il y a un
systeme de passage a sens unique = (atrio-ventriculaire).

Valves atrio-ventriculaires :
1) Annulus fibrosus =anneau de T conj qui réalise un cerclage de I'ostium atrio-ventriculaire (reste
un trou béant). C'est trés important car malgré que les fibres musculaires myocardiques soient

tres spécifiques, ¢a reste du muscle contractile qui doit s’attacher quelque part. L’annulus sert
de point dinsertion aux fibres musculaires.sonde’ inextensible, encre la valve ds les parois et qd oreillettes se

) ) , .., . ~‘contractent, n’ont pas force nécessaire pr écrabouiller cet annulus fibrosus.
Sans lui, la contraction de I'OD rétrécirait I'ostium. L'oreillette se compliquerait la tache.

2) Entonnoir de T conj élastique : on a une structure souple, extensible, lisse.

La base de I'entonnoir est soudée fortement a I'annulus fibrosus.

Son sommet plonge dans la cavité du ventricule et I'entonnoir flotte dedans.
/.wangcsknd:mw , ) )
o0 e On représente la valve quand l'oreillette se contracte. La partie souple de la

Q omeamaa  valve est extensible, elle ressemble a un cylindre qui n’oppose aucune résistance
au passage du sang de |'oreillette au ventricule. Sang ds OD passe sans difficulté ds VD

<+ VD

= Quand le ventricule se contracte, on a un entonnoir. Sous |'effet de la pression

dans le ventricule, ¢ca s’écrabouille et se ferme de maniere étanche : rien ne
repart du ventricule vers I'oreillette. Comme c’est souple, ca bombe légerement
dans la cavité de 'oreillette ou il y a tres peu de pression.
Si on a un entonnoir souple avec son sommet dans le ventricule, quand on le contracte, ¢a se
retourne (// chaussette) et ce serait cylindrique dans I'autre sens : tout le sang repartirait. On a
besoin du 3¢ constituant de la valve.
3) Cordages tendineux (// toile qui relie le parachute au parachutiste). Ce sont des filaments

blancs au reflet bleuté, minces et solides. Ils sont attachés de I'autre coté a des excroissances

du muscle cardiaque = piliers du coeur Extrémité de ce cordage s’attache au bord libre de I'entonnoir de la
i ) " valve atrio-v?ntriculai_re . o

Quand l'oreillette se contracte, le ventricule se relache ainsi que les piliers. Les cordages ne

génent pas I'ouverture maximale de la valve : le sang passe facilement jusqu’au ventricule. Entonnoir devient

Quand le ventricule se contracte, les piliers tirent (// laisse du chien) et on empéche a cylindre
I’entonnoir de se retourner. L'entonnoir se ferme de maniere étanche.
VD : on découpe une large fenétre dans la VD précédente et on enléve la (e Aol o
base du cceur pour voir l'intérieur des deux oreillettes.
Alne Jeuthe et patiquie

On voit I'annulus fibrosus au niveau de I'ostium atrio-ventriculaire gauche
et de maniere symétrique, I'annulus fibrosus de I'ostium A-V droit.
Quand l'oreillette se contracte, les ostiums restent des trous immenses, il

, Lo . .. Car face int parfajtement
n’y a pas de résistance au passage du sang et ca ne fait pas de bru:tnsse_ Si bruit : probleme

e valie abue-. veuhiadtaiien

Quand les ﬁ)_r‘eig(re]‘%}%s s% r%ﬁgrggptﬁges valves A-V se ferment (étanche). La / \
. ,ventricu on )
pression les ecraboulhee, Tes corcﬁjges se tendent : ¢a fait du bruit.Qd ferme valve AV ./ osesr e n
. . . j , . G Veuhicitiy ae toihachut
Ce n’est pas juste un entonnoir, son bord libre est découpé (points / \

V. MiTAALE V.TRitw3PiDE

d’ancrage des cordages tendineux). Le cylindre quand il est dilaté est 5 .
découpé en languettes = cuspides, qui ne vont pas jusqu’a lI'annulus A \
fibrosus. La partie du co6té de I'annulus fibrosus est continue. ¢

Quand le ventricule se contracte, c’est comme si on pingait ses levres. En regardant de |'oreillette vers
le ventricule, on voit un accolement des cuspides qui se plaquent I'une contre l'autre. La valve mitrale
(A-V G // chapeau de prétre) a une cuspide antérieure et postérieure (pas super logiqgue comme —> Ant plus
terminologie). La valve A-V D/tricuspide est découpée en 3 cuspides : antérieure, post et septale. grande
L, ant plus étendue

Ce qui est tourné vers nous est parfaitement lisse.
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™ Apd ventricules
On regarde de l'autre coté.

ol
Coupe perpendiculaire au grand axe du iakiren s conshoss DRI P
PROVENANT DU PiLiCA ANT

coeur, qu’on ouvre comme un livre : pos

sept

Coupe L a.«/u.ulax«. du cotuun
/)/l,,. 2 oune comme wun L

CoLomnEs EHARMUES DU CovR
= . Sinses AdLEFS

. TAAsbwas cnarnves

Quand le ventricule se contracte, on a
fermé les valves atrio-ventriculaires. A
D, il y a la tricuspide, a G, la mitrale.

. PiLighs Bu ccevA (N PAPICAiRES)

.
N . . %, ™
On regarde a partir du ventricule %, \

. SON
(droite) : Lsme | X
On voit les piliers du cceur qui servent /
d’attache aux cordages tendineux : Fe DiAmnaRe. Face aaaden.

udol

- 2 dans le VG: antérieur
(massue) et postérieur (qui s’emboite avec lors de la contraction du ventricule).
- Beaucoup dans le VD : 2-3 septaux, 2-3 sur le plancher et 1 antérieur, souvent trifurqué.
Les cordages s’attachent partout sur la cuspide septale et postérieur. On tient bien en laisse les deux
petites cuspides. La grande cuspide antérieure regoit trés peu de cordages tendineus, ils sont seulement
le long de son bord.
La grande cuspide antérieure de la valve mitrale regoit peu de cordages mais la postérieure qui est plus

petite en recoit beaucoup.
. ey s . vaNoRALE « oot Gferne eoriat a K wliie,
En bonne santé, ca a une utilité : une partie des valves reste S aoalid ;‘“/m A’m’,_‘ O s s skt o

guand méme lisse, le sang peut y glisser (ne doit pas passer A
par tous les cordages). [ e sneeies
C'est un point de fragilité, dans certaines circonstances -

thy 1

pathologiques on peut avoir un clagquage d’un ou plusieurs
cordages tendineux : arrachement d’un pilier du cceur
(infarctus du myocarde par ex). Si on claque des cordages
destinés a la cuspide antérieure, comme il n’y en pas déja
beaucoup et qu’elle est soumise a plus de contraintes

mécaniques, elle ne fonctionne plus.

Si les claquent : cordages tiennent plus en laisse les cuspides,
flotte dans le flot sanguin. Bcp plus de chance arrive pour 'ant.

Ao inFondiouion (cSnk Antérres)
Wi CAETE SuPRA- VENTRICUAIRE

( dpermn de WoLFE)

TSM: TRASECUE
SE#TO - MARGINALE

(Pavdalilhe ansifome
de Poinier)

] piigas u V-2
j A ANTEREUR

Le ventricule droit

P POSTERIEUAS

S SerTAUX

VV . coeur avec VCS, OD, VCI, auricule droite et gros

vaisseaux : aorte et tronc pulmonaire coupés a ras. A
La cavité du VD est un prisme triangulaire délimité par 3 N
parois : un plancher (face diaphragmatique du coeur), une AT
au niveau de la face sterno-costale et du septum IV (cloison
étanche entre VG et VD). Le prisme a une forme qui
ressemble a celle du cceur, puis on part vers 'apex en suivant le grand axe du cceur.

VENTRICULE

pon p— -x Loxs e A ConTRACrion DE L OREILUETTE

Dans la cloison commune a I’'OD et au VD, il y a un trou immense = ostium atrio-ventriculaire avec un
systeme anti-reflux pour que le sang ne passe que dans un sens (valve A-V droite = tricuspide). On voit
la partie souple de la valve en forme d’entonnoir découpé au niveau du sommet en 3 languettes
(cuspides). Pour éviter que la partie souple de la valve ne se retourne quand le VD se contracte, les
cuspides sont tenues par des cordages tendineux attachés sur les piliers de la paroi du VD.

Le pilier antérieur se trouve sur la paroi de la face sterno-costale, le reste se projette vers le centre de
la cavité. A partir des excroissances de fibres musculaires myocardiques, des cordages se fixent sur la
valve tricuspide.

1
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Au niveau du plancher, il y a quelques reliefs moins volumineux, des saillies coniques = piliers
postérieurs. Au sommet des saillies, s’attachent d’autres cordages tendineux qui se fixent aussi sur la
partie souple de la valve tricuspide.
Sur le septum interventriculaire, des parties de la paroi s'épaississent en saillies coniques (piliers
septaux). Les cordages tendineux s'implantent pour aller se fixer sur la valve tricuspide.

= On a une sorte de toile d’araignée et le sang doit passer en se faufilant entre les fils.

Le plancher n’est pas lisse, il y a des creux et bosses partout sur la paroi.

Un épaississement du myocarde surplombe la valve tricuspide = créte supra-ventriculaire
(anciennement éperon de Wolf). On est plutét DANS la partie la plus craniale du ventricule et pas au-
dessus. C’est un point de repeére intéressant car en fait, dans le VD, la région la plus craniale est
beaucoup plus lisse que les autres (au-dessus de la créte). Ca forme comme un entonnoir qui pointe
vers |'orifice de sortie = infundibulum (cone artériel). Cette zone concentre le sang pour qu'il
s’engouffre dans le tronc pulmonaire (sortie du ventricule).

Malgré les bosses et creux, quand le ventricule se contracte, le sang doit sortir. Il coulisse et glisse sur
la cuspide antérieure qui a peu de cordages tendineux, fixés le long de son bord libre (grande surface
lisse). Le sang n"est plus turbulent, puis s’engouffre dans I'infundibulum dont les parois sont aussi lisses.
L"écoulement est laminaire quand le sang passe dans le tronc pulmonaire.

Il'y a un bourrelet du myocarde sur le septum interventriculaire qui forme un pont avec plusieurs arches
(tout n’est pas soudé a la paroi) = trabécule septo-marginale (bandelette ansiforme de Poirier). |l
permet de repérer le faisceau de His (cardiologie). Dans son épaisseur passe le faisceau de His

Le ventricule a aussi un ostium artériel du ventricule avec une valve cardiaque. Il existe en fait 4 valves
réparties en catégories : 2 A-V = mitrale et tricuspide et 2 artérielles : pulmonaire et aortique.

Cowp de cvewn }A«al;, /Ma/&'l, a.‘/.lm/wmd axe

Valves artérielles (p11) : constituées différemment. et e fat Aote
. ownit D pbren S
Comme les valves A-V, elles ont un annulus fibrosus
(anneau de T conj qui cercle le trou). C'est intéressant "
lors de la contraction du ventricule, car il n’étranglera Ve 1 ,
I'orifi I Lil éj I i - ; AWR  Fouy ausephum
pas 'orifice par lequel il éjecte le sang (sinon contre yi "
. . . . & P Tl e
productif). Les fibres musculaires myocardiques

peuvent s’y attacher. PileLonk C) 3\

La partie souple est constituée de 3 sous-unités.
Chacune s’appelle

P
>4
N

L

Coupe oblique dans I'espace (plan // a I'axe du coeur)
et on passe au travers des cavités du cceur gauche.

L’oreillette gauche DESSIN COEUR 9

L'épaississement qui entoure la fosse ovale est moins développé que dans I'OD (ou il fait presque tout
le tour). Ici, le faux du septum 'encadre de maniere incompléte, OC est une grande ampoule veineuse, c'est le
. . . R . confluent des 4 veines pulmonajres.

4 veines pulmonaires qui raménent du sang bien rouge et oxygénés des poumons s’abouchent dans
I’OG. Ici, on voit l'ostium des veines pulmonaires supérieure et inférieure droite. Elles n’ont pas
d’annulus fibrosus ou de valves. Anatomiquement, il n’y a pas de dispositif qui empéche au sang de
retourner de I'OG aux poumons lors de sa contraction. Des caractéristiques fonctionnelles permettent
ce sens unique. Excroissance irréguliére = auricule G. Surface formée de creux et de bosses.

Du c6té dorsal, I'cesophage est plaqué contre la base du cceur = empreinte cesophagienne = sinus de
Keith. Pour visualiser le cceur, on peut faire des échographies transoesophagiennes.
|
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Le ventricule gauche DESSIN COEUR 9

Entre le VG et 'OG il ny a pas de paroi mais I"ostium atrio-ventriculaire.

Il'y a la valve mitrale (A-V gauche) avec son annulus fibrosus, un entonnoir souple dont le sommet
plonge dans la cavité ventriculaire et découpée en deux languettes = cuspides antérieure et
postérieure. Quand le VG se contracte, elles bombent en partie dans l'oreillette. Les cordages
tendineux permettent a la valve de ne pas se retourner et s’attachent aux piliers du ceeur.

Le VG doit fournir une pression importante. C'est celle qu’on mesure quand on prend la tension
artérielle. La paroi ventriculaire est beaucoup plus épaisse, musclée et est faite de creux et bosses.

ll'y a 2 reliefs volumineux : piliers antérieur (en massue) et postérieur (image en miroir pour s’emboiter

lors de la contraction du VG) du VG. Vie Vechad s valoe fo “olémantic,,
Les cordages forment comme une toile d’araignée.

Le VG a une cavité ovoide.

Au niveau de I"ostium artériel, on a la valve aortique.

VV : zoom sur les valves :
3 éléments qu’on soude pour former I’ostium artériel gauche :
- Artere aorte : elle a une zone plus dilatée a la sortie du coeur = sinus de
I'aorte. Elle donne ses 2 premiéres collatérales : artéres coronaires D et G.

Annulus fibrosus - : annulus fibrosus et (droite, gauche et

attache dessus les postérieure pour la valve aortique). La partie souple de la valve est du coté

fibres musculaires, qd . \ . . .

muscle cardiaque se du ventricule. Les valvules sont lisses, rien ne les tiennent donc besoin de gqgch

contracte, ’étrangle - La partie la plus craniale du VG est en forme de céne artériel. C'est une cavité plus lisse qui se

pas Fostium arteriel concentre pour avoir le méme calibre que I'artére. Voo Vwhad + o sasisd ob Chalis (6 god)

VV : la valve aortique est découpée et posée a plat sur la table de dissection.

On voit la face interne de 'aorte ascendante. Il y a 2 trous (naissance des artéres
coronaires) = ostiums coronaires G et D.

L’annulus fibrosus est a plat et I'infundibulum du VG est découpé et a plat (on voit
la face intérieure). On voit bien les (// nids d’hirondelle) qui sont
composée de T conj élastique souple. Elles sont attachées a I'annulus fibrosus et
la face interne de I'infundibulum du ventricule.

CF:
L'aorte a I'air de finir en cul-de-sac car elle sort du plan de coupe. L'aorte et les fibres myocardiques
sont amarrées a I'annulus fibrosus.

Fonctionnement des valves : Couper Frombales
Quand le sang monte, il écrabouille la partie souple de la vest pocket valve. Aok
Elle est donc plaquée contre I'infundibulum.

L4
D’i— L
Quand la valve artérielle s’ouvre, elle s'ouvre compléetement. Il n’y a pas de \ (w
R\

résistance au passage du sang. L'éjection de sang du ventricule vers I'artere
se fait de maniere laminaire, sans aucun bruit.

VG SE ConTRACTE V6 SE RELACHE

Vue craniale (p13) mais oblique : on regarde dans I'aorte ascendante.

Quand le ventricule se contracte, on voit un trou complétement ouvert.

Le sang dans l'aorte ascendante va vouloir retomber dans le ventricule. Le sang s’insinue dans la poche
et les 3 valvules semi-lunaires se remplissent de sang et bombent, se plaquent les unes contre les autres.
Quand elles se plaquent, c¢a fait « clac» : on entend le bruit de fermeture des valves artérielles a
I"auscultation.
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En fait, les valves artérielles ne sont pas complétement étanches, il reste un trou au milieu (// 3 verres
retournés). Elles ont besoin d’un 3¢ constituant. Chaque valvule semi-lunaire a une petite excroissance
= nodule fibro-cartilagineux. Il est soudé au bord libre de la valvule. Pour la valve aortique, ce sont les
nodules d’Arantius et pour la pulmonaire, les nodules de Morgagni. Les nodules servent d’accroche et
guand les 3 valvules semi-lunaires sont gonflées, ¢a a la forme parfaite pour fermer le trou central. C'est
ainsi bien étanche. Nodules ont 2 fct : servir d’accroche et permettre I’étanchéité

L’ostium coronaire gauche est au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche, c’est pareil a droite.

QA 5 VANIILIY, Se Lontuacke
Avtumn Skodin =5 csstwan Wuaikn (4 noumod) \
Wua LSuol ;. toum \aeay \ A
\‘
N
A‘ on ALoua o REOA, N Ke
QO 3 VRN G2 X Oeh : SSPRPOR OLL PAUNORY. dit VoS

le 300 Avtombe cuomn \e Uondiesls ek aamplik 2o. QoA ek 201 yoludler - ON entend an eoquament

@ -
N\ i s
) S

N
VV a plat (p12) :
L’'emplacement des ostiums fait que les valves ne les bouchent pas quand elles se font ratatiner.
Quand le VG éjecte son sang dans l'aorte, la pression est telle que tout part dans 'aorte. Juste apres, le
ventricule se relache et les valvules claguent. Quand la colonne de sang aimerait bien retourner dans le
ventricule, elle bute contre I'obstacle et se retrouve face a la zone avec les deux ostiums coronaires : le
sang passe dans les artéres coronaires qui nourrissent le muscle cardiaque.
Quand le myocarde du ventricule se contracte pour éjecter le sang, il n’est pas perfusé. Au repos, le
sang passe dans les coronaires et le ventricule se nourrit lui-méme : c’est trés efficace.

Structure macroscopique du cceur :
Il'y a 3 couches concentriques. De la cavité vers I'extérieur :
o Endocarde : membrane tres fine, transparente et translucide qui tapisse toutes les surfaces a
I'intérieur des cavités du cceur (// endothélium des vaisseaux qui se poursuit dans le cceur).
C’est un constituant essentiel du cceur car on a des creux, bosses, valves, cordages et
normalement, on ne forme aucuns caillots dans le cceur. Le sang ne s’arréte et ne coagule pas
grace a I'endocarde. Il'y a des endroits ou le sang peut stagner, endocarde permet d’éviter ce probléme
e Myocarde (dessiné en brun) :Plus grande partie de la masse du coeur
o Fibres musculaires contractiles = M strié myocardique 1YP® dé muscle qui existe gue ds le coeur. Permet au
o Squelette du cceur (pas de I'os ou du cartilage) = ensemg?ur e a;gg conjonctives.
L, Il'y a du tissu conj ds la paroi, pas dispersé n’importe ol mais organisé de fagon spécifique
VD (p14) avec ablations des oreillettes, au moment oU elles se contractent :
On voit la base du cceur, un grand orifice qui fait communiquer I’OG et le VG, I'ostium AV droit qui fait
communiquer I'OD et le VD. lls sont encerclés par I'annulus fibrosus de la valve mitrale (gauche) et
tricuspide. La naissance du tronc pulmonaire est plutot ventral et a gauche, on voit I'annulus fibrosus
de la valve pulmonaire. L'annulus fibrosus de la valve aortique est plus dorsal et a droite. On a fermé les
valves pulmonaire et aortique pour ne pas que le sang tombe de I'artere vers le ventricule. La disposition

1
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des 3 valvules est différente (< embryologie) 1 la dase du coun, vue apss
pulmonaire (antérieure, D et G), aortique (G, ablabm de sl

D et postérieure). (cbimatique ) VD C"tw
Il'y a des soudures entre les valves artérielles
et entre les atrio-ventriculaires = nappes de T
conj qui les solidarisent. Une 3% nappe relie
les valves artérielles aux atrio-ventriculaires.

Toksion DES FIBRES MNVOCARDIQUES

TRiGonE FBREVX G

o}
PARS MEMBAANACEA DU
d&rr0m iV

Sonckion .
O~ Verduicale,

© = FASe, DE HiS

= Le tout constitue le squelette fibreux
ducceur.lla3 buts:
¢ Amarrer de maniere solide
les annulus fibrosus pour
que les valves du coeur soient stables, solides et efficaces.
¢ Servir de point d’ancrage pour les fibres musculaires myocardiques.
Quand on analyse les fibres musculaires myocardiques, il y a des fibres'propres-aune
cavité (contraction individuelle des cavités) et des fibresicommunesiardeuxcavités : une
extrémité des fibres est attachée sur I'annulus fibrosus de la tricuspide, elles cheminent
dans la paroi de 'OD, du VD puis I'autre extrémité se fixe sur I'annulus fibrosus de la

valve pulmonaire. Les fibres peuvent étre communes aux 2 O ou aux 2 V, mais mixtes
entre les V et O Qd les contracte, contracte simultanément VG et VD ou OG et OD.

. ) Oreillettes se contractes d’abord et ensuite les ventricules. i ,
Le trajet oblique des fibres musculaires explique le choc de pointe (pour repérer I'aire
. . Qd ventricules se contractes, pointe du coeur se souléve du diaphragme et donc un choc
précordiale). .
) = choc de pointe o ) ) o
¢ [solant électrique : la cloison qui sépare les oreillettes et ventricules a des propriétés de

conduction électrique différentes des fibres myocardiques (physio). Sans le squelette
fibreux, tous les courants électriques produits dans les oreillettes pourraient passer

dans les ventricules n’importe comment. Ici, ca se fait de maniére spécifique,
notamment avec le faisceau de His. Besoin que oreillettes se contractent d’abord et ensuite ventricules.
Doit utiliser le réseau du systeme cardionecteur pr passer des
oreillettes aux ventricules.

e Péricarde : fibreux et séreux
L, en parle plus tard, voir p18

Innervation du cceur : Double innervation : intrinséque et extrinséque
Ce systeme n’existe qu’a l'intérieur du coeur et fonctionne de maniére autonome et automatique méme
sans étre branché au reste du SN. Il s'occupe du battement automatique du cceur (rythme de base) et

fait que les oreillettes se contractent avant les ventricules. Macroscopiquement n’arrive pas a voir ou se trouve les noeuds,

=> Grace & cette innervation que peut faire transplantation cardiaque 'S fa|s|ct9aux, ---Ds les traitements, fait ds paroi du coeur des
coagulations ...

Elle module le fonctionnement du systeme cardionecteur : adaptations des battements cardiaques aux
besoins (SNA). Parasympathique ralentit le coeur, orthosympathique fait I'inverse
- Nerfs cardiaques ortho/parasympathiques : trés fins, difficiles a disséquer. lls sont trés
nombreux : 6 para et 6 ortho. Il y en a 6 qui prennent leur origine dans des structures a droite
de I'organisme et 6 a gauche (grande sécurité en cas de traumatismes). Leur origine se trouve
loin du cceur. Pour les nerfs ortho, c’est au niveau des ganglions orthosympathiques du cou
(cervical supérieur, moyen et inférieur qui donnent chacun un nerf pour le cceur). Les nerfs
parasympathiques se détachent du nerf vague au niveau du cou. Dans le médiastin, ils
s’anastomosent en plexus.

- Plexus cardiaques veineux et artériel :
Les nerfs cardiaques droits suivent la carotide interne D, carotide commune D, tronc
brachiocéphalique, puis passent au dos de la crosse aortique. lls forment le plexus cardiaque
veineux au dos de I’OD (entre les veines caves).
|
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Les nerfs cardiaques gauches suivent la carotide interne G, carotide commune G et passent a la
face ventrale de la crosse aortique, a droite du ligament artériel. Ils forment le plexus cardiaque
artériel au niveau de I'espace inter-bifurcal, entre la crosse de I'aorte et le tronc pulmonaire.
De I3, ¢a se distribue au niveau du coeur lui-méme.

En cas de stimulation parasympathique (repos), le cceur bat lentement, la tension est faible.

La sensibilité des viscéres (proprioception) se traduit en clinique.
Précordialgies : ¢a irradie (douleur dans une zone principale qui lance vers d’autres régions) soit vers
I'angle de la mandibule (monte le long du cou) soit vers le bras gauche.

Vascularisation du cceur :
On envisage toujours 3 points :
1. Apport artériel (amener le sang)
2. Retour veineux
3. Drainage lymphatique
Le drainage lymphatique du coeur existe mais n’est pas intéressant. ¢a n’a pas d’application pratique

VV et vue caudale du coeur :

En vue caudale, on voit la face diaphragmatique du cceur avec I'orifice de la VCI dans I’OD, les 4 veines
pulmonaires branchées sur I'0OG, le VD, le VG avec des sillons creusés a la surface. Le sillon coronaire
fait tout le tour et forme la limite entre les oreillettes et ventricules. Le sillon interventriculaire forme la
limite entre les ventricules.

1. Apport artériel
Artéres coronaires droite et gauche : ce sont les premieres collatérales de I'aorte (ascendante). Quand
elles s’en détachent, il n’y a pas d’annulus fibrosus ou de valves, mais seulement les ostiums coronaires.
Elles ont un diamétre de 4 a 5 mm (grosses = bon débit sanguin, utile pour bien vasculariser le
myocarde). Réserve d’allongement

La droite nait du flanc droit du sinus aortique. Son ostium est juste au-dessus de la valvule semi-lunaire
droite de la valve aortique. Elle contourne le tronc pulmonaire en passant a sa droite. Elle passe entre
le tronc pulmonaire et I'auricule droite. Elle s’engage dans le sillon coronaire et reste a la surface.

Vascularisation des muscles squelettiques : les arteres s’arborisent au milieu de la masse musculaire.
AemonoitD )

o, tovonaise Dinite (D)
o, e b

-

o e reliz ) avio- abual

5 = M“f.._a(. deov

o. o O P sl vewhi eutace
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Lors de I'exercice physique, on écrabouille les artéres qui nourrissent le muscle, mais ca résiste et la
vascularisation se développe avec I'entrainement.

Pour le cceur on ne peut pas faire ¢a car on |'utilise tout le temps. Il ne faut pas qu’on étrangle sa
vascularisation a chaque contraction.

CHIARA CAGNINA 15



Coronaire droite est tjrs a I'ext du myocarde, ds le sillon coronaire. Ne se retrouve pas au milieu du tissu musculaire,
autrement c’est une anomalie. Une des causes de mort subite chez les sportifs = Milking syndrome : Si ce syndrome et
fait gros effort physique avec contraction cardiaque rapide et puissante, fait infarctus car étrangle trop I’artere et donc
plus de sang passe.

Mort subite (sport), milking syndrome : en cas de malformation congénitale ou I'artére coronaire
s’enfonce dans le myocarde dans certaines zones, a chaque contraction elle est écrasée/sténosée dans

le trongon anormal. Un effort physique important peut entrainer la mort.

L’artere avance en accordéon, ondule. C'est courant sur les visceres dont le volume est variable (ex :
estomac).

Elle occupe les sillons et ondule dans un plan de I'espace et dans son plan perpendiculaire. Elle se trouve
parfois dans le fond du sillon puis en surface. En dissection, I'artére peut avoir I'air d’étre en pointillé.

La coronaire droite descend entre |'oreillette et le ventricule droits. On arrive au niveau du bord droit

du cceur et elle continue sur la face diaphragmatique du cceur jusqu’a 'embranchement entre le sillon
coronaire et interventriculaire postérieur. Elle tourne et s’engage dans le sillon IV postérieur. Ce
morceau de la coronaire droite s’appelle I'artére interventriculaire postérieure. L’artere se termine la
(vascularisation terminale). Coupe olaun 4o vehi il iRty gimen
L'artere coronaire droite donne naissance a de L o Zace Logihcdival du cocun iva Varewbaincs fan s
nombreuses  collatérales, peu  systématisées:
distribution en dents de peigne.

a. tovouadie a&mb.
CT perpendiculaire a I'axe du coeur : A gt canclineckon !

a. toronasre ;«.,««J’\c

A Autwffrvone ventue. G Y

T N . . . ;. Faw pulmonai
On voit I'artére interventriculaire postérieure memﬂs-
a la surface qui occupe le sillon IV postérieur. %
Au fur et a mesure qu’elle avance, elle détache r

des branches qui plongent dans le muscle. b e e "G
, . MD
Il'y a des branches constantes de I'a. coronaire.

S v
Fawe dimehrogmokique

VV (p15) : L'artére du nceud sino-atrial

(anciennement de Geraudel) se détache a la naissance de la coronaire droite. Elle s’enroule

autour de la VCS, plonge dans la paroi dorsale de I'OD et donne du sang a la zone de la paroi qui

contient le nceud sino-atrial (pacemaker cardiague qui génére le rythme de base).

L'artére marginale droite est une grosse collatérale qui suit le bord droit du cceur. Sa

vascularisation est en dents de peigne et terminale. Donne du sang ds région ou se trouve le noeud sino-atrial

L’artére du nceud atrio-ventriculaire se trouve sur la face diaphragmatique du coeur et plonge
dans le plancher de I'OD. Elle se distribue dans le triangle de Koch (avec le nceud AV).
L, Vascularise ce triangle qui est un élément trés imp

Territoire artériel (=_morceau de tissu qui dépend de I'artere) de la coronaire droite : globalement le .
cceur droit : OD, grande partie du VD ainsi qu’une petite partie du VG. Pas tt a fait exact que coeur D : artere essentielle
Dans le territoire de la coronaire droite se trouvent des éléments impo?tyasltl‘?sar Lljog%’ggumre cardionecteur
(nceuds sino atrial, atrio-ventriculaire et voies de conduction qui les relient).
Infarctus de la coronaire droite : artére bouchée (athérosclérose) = nécrose ischémique d’une partie

o . bouche le coronaire, sang ne passe plus
du myocarde dans son territoire = souvent mort subite car troubles du rythme,_ - , sangne p s,
territoire en aval se nécrose, donne une mort

subite

La gauche nait sur le flanc gauche du sinus aortique.

L’ostium coronaire gauche est en regard de la valvule semi-lunaire gauche de la valve aortique.

Elle passe a gauche du tronc pulmonaire, entre le tronc pulmaire et I'auricule gauche. Elle se termine

mais ne s’arréte pas la | En fait elle se divise en deux branches de méme calibre.

Distribution en dentelle, donne un débit excellent. Cette artére en tant que tel est trés courte. Elle va se divise en 2 :
L’artére interventriculaire antérieure dévale le sillon interventriculaire antérieur. Elle ondule
dans 2 plans perpendiculaires de I'espace et a une distribution terminale en dents de peigne.

L’artére circonflexe, I'autre branche se met dans le sillon coronaire, enjambe le bord supérieur
gauche du cceur et tombe sur sa face pulmonaire. Elle descend dans le sillon coronaire entre
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I’OG et le VG et passe au niveau de la face diaphragmatique du coeur. L’artére circonflexe a une
distribution en dents de peigne et se termine. Est un peu circonflexe

Elle donne naissance a |'artere marginale gauche (suit le bord inférieur gauche du cceur).
L, Branche plus constante et plus volumineuse

En fait, c’est plus complexe que ¢a. Il y a beaucoup de variations. On doit faire des analyses pour
, . , . , . Coronarographie : fait des cliché et voit le schéma qu’on a fait. Il a
étudier le réseau coronaire d’un patient.

; R ) bcp de variations individuelles ds anat des artéres coronaires.
Quand on dit que l'artére circonflexe s’épuise, ce n’est pas vrai pour tout le monde. Des

personnes ont des communications entre le réseau de la coronaire droite et gauche. C'est une
chance : méme si une de leur coronaire est bouchée, il n'y a pas d’infarctus.

Territoire artériel de la coronaire gauche (dans le modéle de base) : le coeur gauche d’un point de vue
fonctionnel et une grande partie du muscle cardiaque. Apport sanguin principale pr muscle cardiaque
Un infarctus de la coronaire gauche donne une insuffisance ventriculaire gaucl%Aelguleg cceur ne pompe
plus assez dans la grande circulation. On a perdu de la masse musculaire, le VG ne sais plus bien pomper.

Concept de dominance : « qui donne naissance a I'artere interventriculaire postérieure ? »

65% : dominance droite : I'artére coronaire droite continue et devient I'artére |V postérieure.

20% : codominance : 'artére coronaire droite se continue sans démarcation avec le bout de I'artere
circonflexe et c’est I'arcade compléte qui donne naissance a I'artere IV postérieure. C’est une chance,
on peut compenser des sténoses. Bcp moins de risque de faire infarctus, a de la chance

15% : dominance gauche : 'artére coronaire gauche donne naissance a I'lV post.

Vascularisation terminale pr dominance D et la G. Si bouché, pas d'autre solution

2. Retour veineux : veines cardiaques Apres les échanges, on a du sang veineux, sang bleu foncé
On les distingue en 3 catégories : veines principales, accessoires et minimes du cceur.
Dans les veines, il y a des valvules veineuses pgﬁrr 5@3?% sang ne circule que dans un sens
(systéme anti-reflux). Les veines cardiaques n’en ont pas.

VV et vue caudale :

Veues Cardiagues  fpuineijgabn

Ve Vewbate

A }md vecne uudaur«.

ha

. |

2. Almuw corokrasrie

3. W/.a«a& ;.,ul-.

4. V. fostedewne A va

5. v anlavenhientane  fook

§. v. lligu. ol L' 0 (MARSHALL)
b, pellk v cardiague

Vecues Cardiague, acumoires
£ hna.f"u.n.( 'l

——————————————————— [ suit cette artere
La grande veine cardiaque est satellite de I'artére interventriculaire antérieure, a I'apex du cceur. En

principe 2 veines encadrent 1 artére mais pas au niveau du coeur : seulement 1 veine paralléle a I'artére.
Quand le sillon IVA se branche sur le sillon coronaire, la veine continue et enjambe le bord supérieur
gauche du cceur. Elle se trouve entre I’'OG et le VG et continue dans le sillon coronaire avec la partie
terminale de I'artéere circonflexe.

Normalement, le sang passe dans un sens dans I'artere et dans le sens inverse pour les veines. Au niveau
du ceeur, il y a une particularité sans conséquences fonctionnelles : a certains endroits, une artere est
paralléle a une veine et le sang y circule dans le méme sens.

1
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Pendant son trajet d’autres veines s’y jettent (affluences). Elle a le plus long trajet des veines du cceur.
L’augmentation du calibre est lente et progressive.
Entre ’OD et le VD, le calibre augmente de maniére beaucoup plus considérable. A la surface extérieure

du ceeur, il y a un boudin bleu foncé avec un diametre de 1 cm et qui fait 3 cm de long. La dilatation
cylindre veinel

, ros ux . i . : - o e :
brusque de la veine st 3a partie terminale = sinus coronaire. A 'int, petit valvules, incompléte, inefficace et finalement

s’ouvre ds plancher OD et déverse son sang ds OD

Sur la vue caudale, on voit le trou de I'abouchement de la VCI.

On dit que le retour veineux de la grande circulation se fait par les deux veines caves. Ce n’est pas tout
a fait vrai car le retour veineux du cceur ne n’y jette pas. Ce petit circuit est indépendant, on déverse le
sang venant du myocarde dans I'OD par le sinus coronaire.

Les 4 veines suivantes se jettent dans le réseau du sinus coronaire (dans la grande veine
cardiague) : marginale gauche, IVP, postérieure du VG et oblique de I'OG.

La veine marginale gauche est satellite de I'artere marginale gauche. Elle se trouve le long du
bord inférieur gauche du cceur.
La veine interventriculaire postérieure est satellite de I'artere IV postérieure.

Il existe des veines solitaires (non-accolées a une artere).

La veine postérieure du ventricule gauche se trouve au niveau du plancher du VG. Chemine toute seule

La veine oblique de |'oreillette gauche (de Marshall) se trouve au niveau du plancher de I'OG.

Commence partie craniale du coeur prés des gros vaisseaux
La petite veine cardiaque est satellite de I'artére coronaire droite. Elle se trouve a la naissance de
I'aorte et du tronc pulmonaire, dans le sillon coronaire. Le sang va dans le méme sens dans I'artere et

la veine. Elle se jette dans le sinus coronaire. Via une artére marginale gauche : récupere sang donné au
myocarde, cette veine se jette ds la grande veine cardiaque

Les veines cardiaques principales finissent toutes par réinjecter le sang dans I’OD par I'intermédiaire du
sinus coronaire.
Ces veines prennent du sang dans le myocarde et le rejettent dans I'OD toutes seules sans passer par le
sinus coronaire. Elles sont de plus petit calibre et variables selon les individus.
L, ni veine cave inf ou veine cave sup

g La veine marginale droite est constante. C'est |a satellite de I'artere marginale droite. Apres avoir longé
le bord droit du cceur, elle se jette dans I’OD.

Elles sont de tout petit calibre et tres courtes. Elles se jettent dans la cavité cardiaque la plus proche :

¢a n'a pas d'impact dans le coeur gauche, quelques ml de sang veineux par rapport a 5L/min.
Oreillettes ont aussi une vascularisation : veine systématique gauche

Le péricarde
2 RO
W T

C'est I'élément le plus périphérique.

C'est une des trois grandes séreuses viscérales avec les plévres des poumons et le
péritoine de la partie abdominale du tube digestif. Ce sont des dispositifs
importants pour les viscéres qui servent de systeme d’emballage.

Le péricarde a des particularités car il a plusieurs couches concentrigques.

réalité. C'est un sac étanche ol on met le ceceur, il est donc isolé des autres
L, couche de tissu fibreux, conj, emballe le coeur, se perd ds I'adventice des gros vaisseaux
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[ Sac en forme de cone
organes. Le péricarde a une forme qui ressemble a celle du cceur et sert a le tenir en place.

L’étage inférieur du médiastin antérieur est un volume ne contenant que le cceur.

Le péricarde est une lame de tissu mince (1 mm d’épaisseur) mais tres solide: il n’a quasi pas
d’extensibilité. Or, le cceur bat (variations de volumes). C'est pourquoi le péricarde est un peu plus grand

que le cceur.

Du cOté caudal, la base du péricarde se trouve au niveau du diaphragme et est soudée a son centre

tendineux.

Au plus on suit le péricarde en direction craniale, au plus il se rétrécit (// cone). Du coté cranial, on

s’arréte vite au niveau des veines caves qui sont quasi totalement extra-péricardiques. Il y a seulement

un petit morceau des veines qui traverse le péricarde pour arriver au cceur. sac fibreux s’arréte a la jct entre veine cave et OD
Le tronc pulmonaire et l'aorte ascendante (1% portion) sont intra-péricardiques. Les veines

pulmonaires ont un petit trajet dans & I'intérieur du sac péricardique. Veines pulmonaires sont intra-péricardique
Crosse de I'aorte est extra-péricardique

L’ancrage du péricarde sur les gros vaisseaux se fait de maniére insensible. En dissection, si on passe le
doigt sur le péricarde, on peut le suivre pour arriver a la crosse de I'aorte mais on ne voit pas ou le
péricarde s’arréte. Il se continue insensiblement par /‘adventice de I'aorte. A un moment, on bute au
fond du péricarde, il y a une limite nette et précise a I'intérieur.

[‘au/4 :fm/'nlc du cown,

CT perpendiculaire au grand axe du cceur/CF : on passe au
travers des ventricules. !l une seule veine/artére

Le cceur est emballé dans le péricarde qui est beaucoup
plus fin que sur le dessin en réalité.

C'est déposé sur le centre tendineux du diaphragme.

Le maintient le
péricarde en place pour qu’il maintienne le coeur. Il sert de
soudure intime entre le péricarde et le centre tendineux
du diaphragme. Pour les séparer, il faut déchirer.

Le cceur est attaché au sternum par les mais ce n’est pas efficace.
: 40 : Lame de tissu conj : de partie haute péricarde, emballe grosse veine, veine
Il'y a aussi une lame thyro-péricardique (Q2).)"= , .
( Y yro-p q (Q ) )bracho-cephalique G, passe devant et derriere, perfuse, quitte thorax pr aller ds le
cou et se fusionne avec emballage fibreux glande thyroide

Le péricarde est une des séreuses, mais jusqu’ici on décrivait quelque chose de fibreux. C’'est sa
particularité.

) ViRTUELLE

(‘ (TANPoxin ADE : LZeo wl)
5

|

L Sérmx, L- VrscErALe

une membrane qui ressemble a la membrane synoviale des diarthroses : trés fine, transparente ou
translucide, parfaitement lisse et qui suinte légerement (production de uL d’un liquide péricardique avec
des coefficients de friction tres bas). Permet glissements sans frottements
A l'intérieur de la cavité artic%aicfe, la F.nembrane synoviale se trouve partout sauf sur les cartilages. Le

éricarde séreux se trouve artoStdlﬁrrtl’ /%3 pas de bord libre. C'est un syst en vase clos onaun bord libre et on ale
P T ) ) yap . o Y L ) . cartilage recouvert de rien
On colle intimement la membrane mince, le feuillet pariétal du péricarde séreux a la face interne du
péricarde fibreux. Il est impossible de les séparer.

Le feuillet viscéral du péricarde séreux colle intimement a toute la surface du myocarde.

Quand on écoute le cceur d’un patient, la fermeture des valves provoque un bruit mais pas la
contraction du cceur.

Péricardite (inflammation) : a 'auscultation, on entend un frottement péricardique (// papier de verre) :
le péricarde n’est plus lisse et chaque battement produit un frottement.

Le dessin est faux car il reste un écart entre le feuillet viscéral et pariétal. Dans I'organisme, c’est
compacté. Cet écart est la cavité péricardique qui est normalement virtuelle.

1
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Réles du péricarde :

+ Protection coeur

+ Syst anti-frottement : ca ne fait aucun bruit. Pathologie = péricardique : inflammation péricarde. Péricarde séreux pas
parfaitement lisse et luisant. Douleur ds I'air précordiale. Stéthoscope, entend bruit, soufflement.

Pathologies avec épanchements péricardigues : si on remplit la cavité péricardique jusqu’a 200 ml, on
provoque une tamponnade (trop de liquide dans le péricarde = le coeur s’arréte). Lors d’infarctus du
myocarde, on redoute une nécrose du myocarde qui provoquerait un trou dans la paroi du
ventricule car a chague contraction, on a 200 ml qui passent = tamponnade. Coeur s’arréte —> mort

Coue Tiauvmsale o cotun ,

Des vaisseaux partent ou rentrent dans le cceur, ils
doivent traverser le péricarde fibreux et séreux et passer
la cavité péricardique.

SiNUS TRANSVERSE
v PERicaRDE

On a un emballage commun pour les artéres et un autre
pour les veines.

1 tube pr tt les arteres, 1 emballage pr tt les veines = sinus du péricarde
CT en vue caudale qui passe tres haut dans le péricarde

(au travers des oreillettes qui encerclent la naissance des
troncs dans leur partie craniale grace a leurs auricules) :

VS daety

La VCS s’ouvre dans I’OD et les 4 veines pulmonaires dans I’OG (on ne voit que les deux supérieures a
cause de la tranche de section).

On passe au travers du tronc pulmonaire (plutét ventral et a gauche) et I'aorte ascendante. Les deux
arteres sont collées et leurs adventices (T conj) fusionnent.

En périphérie, on passe a travers la partie haute du péricarde qui est devenu plus petit (en vert).

On colle le feuillet pariétal du péricarde séreux intimement sur la face interne du péricarde fibreux.

Le feuillet viscéral du péricarde séreux est collé intimement sur toute la surface extérieure du cceur
(oreillettes, auricules, ventricules). On utilise le terme « extérieur » quand on décrit un viscére avec une
cavité.

Il'y a toujours une continuité entre le feuillet viscéral et pariétal d’'une séreuse.

La membrane synoviale d’une diarthrose a un bord libre au niveau des bords des cartilages. Les séreuses
viscérales n’ont pas de bord libre, tout se continue par I'autre feuillet d’'une maniére ou d’une autre.

Le feuillet viscéral du péricarde séreux qui couvre la surface du cceur forme un cylindre qui emballe en
un seul paquet les deux arteres. Quand elles perforent le péricarde, le feuillet se continue sans
interruption par le feuillet pariétal.

Une sorte de tunnel tourne autour de la naissance du tronc pulmonaire et de I'aorte = sinus transverse
du péricarde. En réalité, c’est un espace virtuel qui ne sert a rien au fonctionnement du coeur.

C'est utile en chirurgie cardiaque : on ouvre le péricarde et écarte ses feuillets. Pour certaines
interventions, on doit arréter le coeur (grosses arteres du patient branchées sur une machine extra-
corporelle). En réalité, c’est difficile de se repérer, on utilise le sinus transverse car on a d’un coté
I"auricule droit et de l'autre, I'auricule gauche (facilement repérables). Sans rien disséquer et abimer,
on peut enfoncer le doigt juste a coté de I'auricule gauche dans le tunnel et il ressortira au niveau de
I"auricule droit. On sait que ce qui est dans le crochet formé par le doigt est I'origine des grosses artéeres.

VD :

Dans une séreuse viscérale, il n’y a pas de bords libres.

Les lignes de réflexion du péricarde séreux sont les transitions entre le feuillet
collé au viscére et le passage de ce feuillet sur le péricarde séreux.

Une gaine s’occupe des 6 veines et une des 2 arteres. Ca aurait été plus
simple qu’il y ait une gaine par veine et artere.

* EMPAGINTE OESOPHAGIENNE

(sinvs D€ KeiTh)
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On voit qu’on emballe les 4 veines pulmonaires par deux feuillets accolés. Au c6té le plus caudal, on a
une ligne de réflexion autour de la VCI (il y en a aussi une pour la VCS).

Si on glisse un doigt entre la face diaphragmatique du cceur et le diaphragme, on arrive a la base du
ceeur et le doigt remonte, puis on bute au fond d’un cul-de-sac. On sait alors qu’on est au fond du sinus
oblique du péricarde et donc qu’on se trouve entre les 4 veines pulmonaires.

Vascularisation du péricarde : = Vascularisation opportuniste : 6z e
P PP r EC; o A makhos & haubu du bnd
4
Lok «i

VV arteres donnent branches pr le périca et s k. Tt

, . - donud 1 b v o tialns ot
1. Apport artériel anaabemon do gauy o - -

Il vient de 3 sources : Alellasia

o Artéeres phrénigues supérieures (< aorte thor)

o Artere thoracique interne qui court sur la face
interne de la cage thoracique

o Artere bronchigue gauche (moins logique)
Vascularisation vient de tt les cotés, donne sécurité a I'organe en cas de pathologie

= 'u“._/.‘ Lo, 4 Thnax e
famauh wilia Lran &30
Subclarioun

o pane devaut Lo
tacue du poums

MoTEUR POUR

LE DiAPHRAGNE

o & oduwls i
= framen da la VeI
N be

a & gaue

= Jashie s enlanis
du A‘a‘.ﬁ..fc

2. Retour veineux
Ca se draine dans le réseau de |la veine azygos.

3. Drainage lymphatique : négligeable

wclotar Sumdnate

Innervation du péricarde : el paligs
Péricardite : la douleur du patient se situe dans l'aire précordiale. La sensibilité proprioceptive du

péricarde dépend du nerf phrénigue qui est coincé entre le péricarde et la plévre.

Innervation par le nerf phrénique : branchement de ce nerf se fait trés haut, puis passe collé a la surface du péricarde. /\\ le
nerf phrénique passe au coté ventral de la racine du poumon. Une fois racine poumon franchit, est entre le péricarde et la
plévre. Donne une série de branches sensitives. Sensibilité fait partie de la proprioception. Sent seulement qd on a une
douleur. Si péricardique aigug, a mal

L’anatomie des arteres

Généralités :

Une artere est un vaisseau sanguin qui est un conduit cylindrique avec une surface blanchdtre. Son sang
circule du cceur vers la périphérie (propulsé par les ventricules du coeur). La pompe cardiague n’est pas

a débit continu (fonctionne par a-coups) : les arteres sont pulsatiles (plus facile de distinguer les artéres

et veines sur le vivant). L’artere bat car il y a beaucoup de fibres élastiques dans sa paroi. Artéres sont élastiques

Pulsatile : moteur de la circulation sanguin ds les arteres = contraction des ventricules du coeur.

Qd se contractent : pression élevée, bcp de sang afflue ds artéres et elles se dilatent .
Artériosclérose (maladie oU les arteres ne sont plus élastiques, mais rigides) : le débit passant dans les

artéres sera moindre. Ste\thoscopei pile au dessus d’un artere ds les tissus, n’entend rien en tps normal. Patient a cause artériosclérose,
arteres plus lisses et entend donc des souffles
Artéres en tuyau de pipe
Ce qui crée la circulation dans les arteres c’est la pompe, donc elles n’ont pas besoin de systémes anti-

reflux. L'intérieur d’une artére est lisse (>< veines). Tt le temps propulser par contraction des ventricules

Dans la paroi artérielle, il y a aussi des fibres musculaires lisses. Le SNA (ortho et para) controle ces
muscles lisses pour pouvoir étrangler les arteres ou les assouplir. On répartit le débit cardiagque en
fonction des besoins métaboliques. Artere est un VS actif, peut faire vasoconstriction ou vasodilation. On a pas ¢a au niv des

- R veines qui sont plus passives. ) ) )
Si on coupe une artére, elle reste ouverte et le sang coule (une veine se vide de son sang et plus rien ne

passe dedans). Paroi artére a une tenu. Donc si section artére, saigne bcp
Tension artérielle = pression ds circuit artériel = 12-9 : 12 gd ventricule se contracte, injecte sang ds

artere et 9 qd ventricule se relache, pression diminue

Comment décrire une artére ? i . i . i ' .
1. Origine : artére dont on démarre Grosse :artere donne naissance a une plus petite artére qui donne naissance
encore a une plus petlte

2. Trajet : passage de |'artere et pouls

I ——
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Les dessine en rouge car la maj appartiennent grande circulation et contient donc sang rouge bien oxygéné. Mais ds arteres

de la petite circulation, sang bleu, peu oxygéné. Ce qui définit une artére n’est pas la couleur du sang gu’elle contient mais le
sens ds laquelle elle circule : conduit sang du coeur vers la périph.



Artere se termine : il N’y a vraiment plus rien aprés (ex : a I'extrémité libre des doigts)
OU se termine car se divise en 2, 3, 4 branches qui ont tt le méme calibre
3. Territoire d’une artére = zone ou elle distribue du sang. Si on ne peut amener du sang dans
cette région que par une seule artére (vascularisation terminale) et qu’elle se bouche, on ne
peut plus 'irriguer. Parfois ne donne pas une seule collatérale = artére de transit : ne distribue rien
Une branche terminale vient d’une artére qui se divise et n’existe plus ensuite. Les branches
terminales ne sont pas des branches de transit, mais de distribution. Une branche collatérale
se détache d’une artere qui continuera d’exister. Collatérale: donne naissance & une artére de plus petit calibre
4. Anastomoses OU vascularisation terminale
Les anastomoses sont des branches qui s’interconnectent et permettent d’envoyer du sang par
certaines arteres (un peu ou beaucoup, dans un sens ou l'autre, selon la pression et donc les
muscles lisses). On peut avoir une grosse artere en continuité avec une petite ou des artéres de
méme de calibre qui s’anastomosent, dans ce cas, la limite n’est pas visible = anastomose par

inosculation (peut fonctionner dans les 2 sens de maniéere aussi efficace). —> la plus performante
Territoire artériel : parfois qu’une artére capable d’amener du sang a cet endroit. Vue VeuFal cca
Embétant car si bouche cet artere, pas de solution pr perfuser le territoire. Ds la plupart W

des cas, dz'ff artérges ,pas%em] ds ur}e région ana} et se raccorde les unes aux autres.
es arteres ae ia pe ite tirculation D

S¢aG

NERF VAGUE

Hlxuws carciague arkiuid
.};.w/&v« ol WRIsschG

VV ' WV du coeur mais enléve le coeur, garde tronc pulmonaire

Le circuit artériel commence par le tronc pulmonaire, une oo
énorme artere de 30 mm de diametre. Elle est rempli de sang ... »
bleu, pauvre en oxygene (mais dessinée en rouge), qui se dirige ¢+ e~ 0:
vers les poumons. Artére de transit

Le 3cm

Le tronc pulmonaire a une valve pulmonaire. Ca permet de
fonctionner comme un systéme a sens unique, etc (voir p14).
Ici on a une valve = la valve pulmonaire : exception, 1ére chose a dire /I\

"
. , R . Prewce, pau + ole o3k veubad
Quand le tronc pulmonaire sort du VD, c’est la grosse artere qui Najssance tronc pulmonatfre est conﬁgug?él naissance de I'aorte

se trouve du coté ventral et a gauche, a coté de 'aorte (qui est plus dorsale et a droite). Elles sont
soudées par leurs adventices. La position relative est valable quand le tronc pulmonaire nait. Ensuite,
son rapport a l'aorte change : les vaisseaux s’enroulent I'un autour de |'autre.

Le tronc pulmonaire est quasi couché sur le cceur : il va un peu en direction crdniale pour aller vers les

poumons mais surtout en direction dorsale. Il parcourt 5 cm en étant intra-épicardique : il est trés gros
mais court. L, et vers la gauche

Le tronc pulmonaire se termine en se bifurquant = 2 artéres pulmonaires extra-péricardiques. Ces deux
arteres sont asymetriques. Angle entre les 2 = 150°

On se trouve donc déja presque au niveau du poumon gauche. Le cceur se développe essentiellement

a gauche du PSM et donc il prend de la place que le poumon gauche ne peut pas occuper : le poumon

est plus petit donc le calibre de I'artére I'est aussi (18 mm de diamétre). Environ 20% de diff entre les 2

Gauche forme un paquet : la racine du poumon /!\ trés imp, la décrire a I’exam si quest°® = artéres petite circulation
Une bande de T conj blanc est tendue entre la naissance de I'artére pulmonaire D ou G et la face caudale

de la crosse de l'aorte. C'est le , un reliquat du systeme cardiovasculaire in utero. C'est

un point de repere anatomique intéressant mais sans fonction. Voir nerf laryngé récurrent gauche
Anastomose entre crosse aorte et artére pulmonaire G, apres naissance, canal fermé. On a plus le canal artériel

Durant son trajet pour arriver au poumon droit, I'artéere se fait enjamber par deux crosses.successives.
Elle passe d’abord au dos de l‘aorte en se faisant enjamber par sa crosse. Puis, elle passe sous la crosse
de la veine azygos qui se jette dans la VCS (on passe au dos de la VCS). La crosse de la veine azygos
s’enroule derriere puis au-dessus de |'artéere oulmonaire D.

10e nerf cranien = nerf vague gauche : se faufile lel artére pulmonaire G et crosse de I'aorte. Moment ou passe,
donne naissance a une collatérale qui fait demi-tour, s’enroule autour crosse aorte, remontre ds cou : nerfs destiné
au larynx = nerf laryngé récurrent. Crosse nerf laryngé G s’enroule autour artére pulmonaire G.

CHIARA CAGNINA 22



VV 1 2% plan, du cbté dorsal : Trachée : trés rigide et rectiligne

On voit la trachée dans le PSM. Elle donne naissance aux bronches souches D
et G. Le tronc pulmonaire et la naissance de 'aorte sont a gauche du PSM. Le
tronc pulmonaire passe devant la bronche souche.

L'espace interbifurcal (de Paturet) est I'espace compris entre les deux
bifurcations : artérielle (du tronc pulmonaire) et respiratoire (de la trachée).
Des (// grappe de raisin) s’y
trouvent. Trouve les : au sein du plexus artériel

Cancer bronchique : des métastases peuvent ronger les parois artérielles >
hémorragie = mort subite.

La régle de base pour le systéme circulatoire = 1 artere avec 2 veines satellites.
Ici, les artéres pulmonaires ne s’accolent pas a des veines mais aux bronches
souches. Les arteres vont s’arboriser avec les bronches et les 4 veines
pulmonaires sont indépendantes des deux arteres.

2‘/‘,“ aunler 411’“4:.42

(PATURET)

¥
- o
|

: e |
Lews nEvimE

Deuriime plaw i da Sk denal

Images en paires de lunettes : qd regarde scanner qui passe a travers tissu pulmonaire, voit a 2 endroits 2 tuyaux, 1 remplis de
sang et I'autre rempli d’air. Trouve tjrs ces paires de lunettes, artére et bronche souche restent tjrs collés ensemble, ne se quitte pas

Les arteres de la grande circulation

Tout démarre de |'artére aorte qui sort du VG. Ce réseau a un systéme anti-reflux, la valve aortique
(p12). Ca reste une grosse artere jusqu’a la fin de son trajet : 30 mm de diamétre a sa naissance et 20 a

sa terminaison. La diminution de calibre n’est pas proportionnelle au nombre de collatérales qui la
quitte. Nait du findibullum du VG, va exceptionnellement trouver un syst de valvules avec circulation a sens unique /I\ exam.
Quitte le VG, présente une légére dilatation = sinus de I'aorte. A peine a t-elle quitté le VG, elle vascularise le coeur en

donnant naissance aux artéres coronaires. ) )
On subdivise I'aorte en plusieurs segments de maniere peu conventionnelle.

Caractéristiques des segments :
L’aorte ascendante 1 ére partie de son trajet

Elle est intra-péricardique et se trouve dans le médiastin antérieur (ventral, en avant dans la cage

thoracigue, juste derriéere le sternum, comme le cceur). Elle se porte en direction craniale et est accolée

au tronc pulmonaire (adventices soudées). Les vaisseaux s’enroulent.

L, et vers la droite, aorte monte

Elle a deux collatérales qui se détachent du sinus de I'aorte (partie dilatée) : artéres coronaires qui

s’enroulent.

Ce morceau qui est collé au tronc pulmonaire, le tt emballé par

Elle se termine 2 la sortie du péricarde : 4 cm de trajet. Une gaine du péricarde séreux pr formé le sinus du péricarde.

La crosse de 'aorte

On change de région dans la cage thoracique, la crosse se finit dans le médiastin postérieur, en rapport
avec la colonne. On part en direction dorsale et vers la gauche. La courbe se finit quand elle touche la

colonne vertébrale (flanc gauche de la vertébre T4).
Le péricarde est devenu plus fin et se confond avec 'adventice.

3 collatérales naissent de la crosse de I'aorte. La 1% est le tronc brachio-céphalique qui forme la limite
entre I'aorte ascendante et la crosse de l'aorte. Il y a aussi la carotide commune gauche et I'artére

subclaviére gauche.

L’aorte thoracigue
C'est la partie de I'aorte dans le thorax : jusqu’a la traversée du diaphragme.

Cette partie se remet dans le PSM petit a petit et est toujours au contact de la colonne vertébrale.
Chez un enfant (thorax étroit et allongé), I'aorte revient dans le PSM a hauteur de T7.

Se porte en direction caudal et puis se rapproche du plan sagittal médian
L’aorte abdominale

[~ passe dedans, c’est un trou entouré par du tissu
tendineux non contractile

L'aorte traverse le diaphragme dans une partie non-contractile = hiatus aortique (entouré par le pilier
droit du diaphragme). Quand on inspire profondément, on n’étrangle pas I'aorte.

Le passage dans I'abdomen se fait en face de T12 et on arrive dans le rétro-péritoine.on est ds I'abdomen ds le médiastin
|
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Sur table examen, a plat, membre en extension. Aorte abdominale se trouve a la hauteur de I'ombilique. Assez haut,

pas ds le bassin
™ au niv de L4 " une G et une D

Elle se termine en se divisant : naissance des deux artéres iliagues communes et un reliquat

embryologique (petite artére pas importante).
artére sacrale médiane

VIAL le\A& s5cG
04
La crosse de |’aorte ressemble a la canne d’un grand pére pendu au l T. Tl
) crochet d’un porte manteau o} . e
VV et profil gauche : BPD Aumche prsicijal D
, “ “ ¢
La crosse est en rapport avec la trachée (dans le PSM) sre
et les bronches souches. Elle passe devant la bifurcation
de la trachée, plaguée sur son flanc gauche, pour
s'enrouliertadut%ur de la naissance de la bronche souche
roiie, . . 3 . :
gauche et 1E8 e éments qui I"'accompagnent (racine du Time Brachio - ciplalbique
. . . . ’ s¢d a. dubelaviels dus'l
poumon). Elle continue en direction dorsale jusqu’a e o
A ’ . . . . . s " “ che
étre au contact de T4. On a plus d’anneaux cartilagineux mais du cartilage incomplet AT . secpods Eiiamiont; W
Donne 3 grossesse branches collatérales ceh 4 n " Jasehe
3 collatérales naissent de la paroi craniale de la crosse et se dirige en direction craniale.
On a I'impression que les 3 artéres sont dans le méme plan frontal alors qu’elles "
 ees R Profit pout
se trouvent a différentes profondeurs dans le thorax. Le tronc brachiocéphalique i
est le plus ventral. Artére subclaviére G : plus dorsale
. , AL . . \ v
On voit la trachée du cété ventral qui donne naissance a la bronche souche G. Il'y ‘ Ssophog ol
a l'cesophage, collé a la trachée puis a I'aorte quand la trachée s’arréte. B9 dowol.

sterno-claviculaire droite (base du cou) pour donner |'artére subclaviere droite

et |'artére carotide commune droite (voir chapitre téte et cou). Le tronc BC est
une artere de transit. Le tronc BC se trouve dans le médiastin antérieur (thorax).

Il part en direction craniale et oblique.

La carotide commune droite longe la trachée et I’axe viscéral du cou.= artére de transit
La subclaviére droite va vers le membre supérieur droit.

Iarticulation sterno-claviculaire gauche, puis continue dans le cou. Elle est sur le flanc gauche de la

trachée dans son trajet médiastinal et est plus longue que son analogue droite.
Carotide commune droite et gauche sont des artéres de transit = tuyaux dont rien ne se détache.

la D mais agit de la méme maniére aprés sa sortie du thorax. Elle se place aussi au dos de I'articulation
sterno-claviculaire. L’artére est grosse (10 mm de diametre).
Elle fait un trajet dans la région du sommet de la cage
thoracique et la base du cou. Elle passe sous la clavicule, au
milieu de sa longueur.

VV ou on regarde I'articulation sterno-claviculaire droite :

On ne voit rien de I'artere subclaviere quand on commence
a disséquer, sauf son passage sous la clavicule a la fin de son
trajet. Elle apparait dans la fente entre la clavicule et la 1¢™®

car elle se trouve dans la fosse axillaire.

Sur la face supérieure de la 1% céte, il y a le tubercule de
Lisfranc et deux sillons de part et d’autre : le sillon de la veine
subclaviere, qui est ventrale et accompagnée de NL = groupe
apical des nceuds lymphatiques axillaires.
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L’artére franchit le défilé avec le plexus brachial.

VV ou on enléve la clavicule et garde la 1° cote :
On rencontre le sommet du poumon qui n'est pas “e e
entierement dans la cage thoracique: sa partie craniale
déborde légerement de I’ orifice cranial du thorax et se trouve
dans le creux supra-claviculaire (jonction entre thorax et cou,
derriéere la clavicule). Le poumon a une séreuse, la plevre. Elle
emballe le poumon et n’a pas la méme épaisseur partout. Ici,
elle est plus épaisse (// calotte) = déme pleural.

L'artere subclaviere décrit une courbe, elle épouse la
courbure du déme et y laisse une marque. Elle fait une courbe
dans l'apogée.

Coup de couteau : peut atteindre I'artere subclaviere.

N .y \ . . . " i
La grosse artere subclaviere est une artére de distribution et [ o ez |
/

Dans le cou, il y a deux étages vasculaires :
- L’axe carotidien monte d’abord dans le cou sans donner de collatérales et commence a
distribuer au niveau de la pomme d’Adam.
- Lartére subclaviere donne du sang a la moitié caudale du cou.

L’artere subclaviere détache des collatérales. On ne
s’attarde pas sur leurs noms pour l'instant.

A. THORALLQUE
INTERNE

S: GanGuon STEURIAE

Vi Awse DE VIEUSSENS

MANVBRIIM

Srernon e
[eorntonss ] 7 L’artere thoracique interne est une collatérale qui se
d détache de la face caudale de I'artere subclaviere, puis
& G Dtsadiseos part en direction caudale, dans le thorax. = artere de paroi
,b!wtugm_
1. a. Thyuoue V/V : cage thoracique c6té gauche :

On voit les cartilages costaux. Par transparence, on
peut voir le cceur dans son péricarde a l'intérieur de la
cage thoracique.

3. a. wihrcertatin

au i enwnes

U a. prforactia clanten

A g sem
L'artere thoracique interne est souvent utilisée en
chirurgie cardiaque pour faire des pontages
coronariens (patients avec des artéres coronaires
bouchées 2 risque d’infarctus). Il faut ramener du
sang dans le réseau des artéres coronaires = on dévie
I'artére thoracique interne de son trajet normal : on lui
fait traverser le péricarde et la branche aprés le
trongon ou la coronaire est bouchée.

TERMNINALES

4. a. Muacndo- Phaéusquce

4) a. Epjankigue S

\DidPnracne

L'artére thoracique interne fait 9 a 10 mm de
diameétre. Elle a un bon débit et méme en cas
d’artériosclérose, elle reste bien perméable.

Au départ, elle recoit un débit de sang important.

Ce qui est pratique est que I'on branche une artére qui
| @ Yopackigu wif. (« lnguc exkene) est a I'intérieur du thorax a quelque chose qui est dans
la méme zone.

OnBiLic
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Elle ne court pas sous la peau, parallelement au bord latéral du sternum, mais elle est collée a la face
interne de la cage thoracique.

Rmq : voir fascia endothoracique de Luschka. L'artere est dans un plan de T conj qui la maintient sur la
paroi, mais est facile a disséquer : on peut la décoller.

On n’amene plus de sang dans le territoire de I'artére détournée de son but naturel.

Collatérales de 'artére thoracique interne : Vascularise la paroi thoracique

- Des branches thymiques pour le thymus chez I'enfant.

-> ca ne pose donc pas de probleme de ne pasirriguer cette zone car elle n’existe plus a I’échelle
anatomique

- L'artére péricardiaco-phrénique qui rejoint le nerf phrénique et I'accompagne. Elle se colle a
la surface extérieure du péricarde. Quand elle passe sur le péricarde, elle le vascularise mais
n‘est pas la seule. Elle se termine dans le diaphragme qui a aussi plusieurs sources de
vascularisations.

- pas de risque de nécroses ~ Donne les 10 dernires

- Les artéres intercostales antérieures : les arteres intercostales antérieures et postérieures
s’anastomosent par inosculation et les postérieures viennent de I'aorte thoracique.
- pas de probléme

- Les artéres perforantes cutanées (avant artére mammaire interne) traversent les muscles
recouvrant la cage thoracique et arrivent a la peau. Il y a plusieurs sources de vascularisation
dans la région cutanée du thorax = pas de nécrose.

Ces arteres, chez la femme, participent a la vascularisation de la glande mammaire du sein.
Pontage coronaire & une femme : pas de probléme non plus car ce n’est pas la seule source qui
amene du sang au sein.

L’artere thoracigue interne se termine en se divisant en deux branches :

- L’artére musculo-phrénique longe la partie caudale de la cavité thoracique et s’occupe du
reste de la partie caudale de la cage thoracique).

- Lartére épigastrique supérieure perfore le diaphragme. L'artére a changé de nom car on se
trouve dans I'épigastre. Elle se met dans la gaine rectusienne qui emballe le muscle droit de
I’'abdomen. Dans cette gaine, il y a une anastomose par inosculation avec I'artére épigastrique
inférieure qui vient de I'artere iliaque externe. Il n’y a pas de probleme de nécrose du rectus
abdominis car du sang arrive par le bas.

Rmgq : fente de Larrey (passage du diaphragme) COTPE TRANIERINE opond. Austetat
Rmgq : voir anastomose entre les deux veines caves

Quand l'artere subclaviére franchit le défilé thoracique,
rentre dans la racine du membre supérieur et se retrouve
Le plexus brachial se colle a sa surface et se divise en
faisceaux qui donneront naissance a ses terminales.

CT:

Au centre de la fosse axillaire, il y a un paquet vasculo-
nerveux : I'artere axillaire (latérale, la plus proche de
I"humérus), une seule veine @dllq{iye qu_ilesr.tt‘tou'ours plus
grosse que l'artere (faible p(r:gsesfgen et ref}s.a&sfaisceaux
latéral, médial et postérieur du )

La est un étui conjonctif qui
rend les éléments solidaires (// isolant).

On est en plein milieu de la fosse axillaire
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C'est intéressant en pratique car on doit parfois enlever les nceuds lymphatiques axillaires (curage en
cas de cancer du sein important). Les nceuds sont collés a la surface extérieure de la gaine vasculaire.

La gaine sert aussi aux anesthésies par plexus : I'aiguille arrive dans I’étui pour injecter le produit et il
maintient I'anesthésique au contact direct du plexus brachial = anesthésie loco-régionale efficace.
L, aiguille doit arriver au bon endroit sans abimer les gros vaisseaux

La position et morphologie de I'artére axillaire sont trés
variables car elle se trouve dans une région qui dépend de la
position de l'articulation scapulo-humérale (diarthrose la
plus mobile). L'artere doit s’adapter, c’est possible grace a la
graisse (T adipeux fluide) de la fosse axillaire.

VV .
Le point de départ de I'artére axillaire est la sortie du défilé
: 2 ._l. thoracique, a mi-longueur de la clavicule.
A On passe au centre de la fosse axillaire et le point de repére

devient le muscle petit pectoral. L'artere axillaire passe a sa
face profonde. Elle continue et sort de la fosse axillaire, la
limite est le tendon du grand pectoral.

Quand l'artere est distale par rapport au tendon, elle devient
I'artére brachiale.

4 A. THoRAco - Ackoming =200 Zz@0m————— T ==

COLLATERALES DE L'A. AXILLAIRE :

L. A.ThorAciQue LATERALE

On divise I'artere axillaire en 3 portions :

3. A. sveseAruainé

é" b ““”’;‘;f - 1°" tiers avant d’arriver a hauteur du petit pectoral
2 THORACO- DORSALE J . N .

s eomonn men e - 2¢ tiers a la face profonde du petit pectoral

i ow FosE, 1 - 3¢ tiers distal par rapport au petit pectoral

L'artere axillaire est une artére de distribution :

- L'artére thoraco-acromiale nait du 1° tiers de I'artére axillaire au niveau de I’'accolement entre

le deltoide et le grand pectoral. Elle se divise ensuite en deux :
o Une branche part vers |’acromion : sang pour les os, articulations et muscles qui sont la.
o L'artére thoracique supérieure tombe longitudinalement en direction du thorax. Elle
donne du sang aux muscles grand pectoral, petit pectoral, intercostaux et dentelé
antérieur. Elle est aussiimportante pour le sein, elle améne du sang a la glande mammaire.

- L’artére thoracigue latérale nait du 2¢ tiers de I'artére axillaire. Elle reste sur la surface
extérieure de la cage thoracique et longe sa face latérale. Elle donne du sang aux muscles, a la
peau... Elle est importante pour I'anatomie du sein car c’est aussi une source d’apport artériel
pour la glande mammaire.

- Lartére subscapulaire nait aussi du 2° tiers de 'artere axillaire. Elle est plagquée sur le muscle
subscapulaire, elle se colle a la paroi dorsale de la fosse axillaire. Elle n’est pas trés longue car
elle se divise vite en deux branches :

o L’artéere thoraco-dorsale qui est une branche terminale qui se colle du la paroi externe
de la cage thoracique du coté dorsal. Elle est importante en chirurgie reconstructrice
(dentelé antérieur, grand dorsal).

o L'artére scapulaire circonflexe qui s’enroule au bord latéral de la scapula pour passer a
son dos.

- Les arteres circonflexes antérieure et postérieure de I"humérus qui se détachent du 3¢ tiers

et forment un bracelet autour du col chirurgical de I'humérus, M Pr chirurgie : utilise des lambeaux musculaire pr
réparer. Ces arteres sont des pédicules nourricier imp.

Lambeau musculaires qu’on utilise bcp en cancérologie.
On a une bonne vascularisation dans la région, notamment pour I'articulation scapulo-humérale.

1
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CERrvie. PRoFONDE VD :

Cervie. |\ TRANSV.

Le sort de la fosse axillaire par I'espace
axillaire latéral, puis se colle a l'os et forme un
crochet au niveau du col chirurgical de ’humérus. |l
est accompagné d’artére et de veines = bracelet
artériel.

pimir Auans. U8 Au niveau de [l‘espace axillaire médial, on a le
s passage de |'artere scapulaire circonflexe.

L’artere axillaire peut se faire plier parfois, donc il y
a un circuit de secours. Lartere scapulaire

circonflexe s’anastomose avec l'artéere  supra-

rerose 8525 |'angle inférieur. Elle s’anastomose avec |'artere
supra-scapulaire. Artéres vascularisent la
= C'est le cercle artériel péri-scapulaire. ScapPula, les muscles sur la

) o scapula
Chez les jeunes, ¢a sert a distribuer du sang a tous

les muscles qui s’insérent sur la scapula peu importe la position de I'articulation (méme si elle étrangle

un peu | artelr? aX|I|/a|re)1—» grtéres perdent leurs souRIesse et une partie de Iegrs calibre int

En cas d’artériosclérose qui boucherait de maniére progressive I'artere axillaire, la nature s’adapte. Le

cercle artériel qui n’est constitué que de petites artéres chez les jeunes, devient plus volumineux

(suppléance artérielle). On fait le tour de la scapula, on revient dans I'artére circonflexe et on la prend

a sens unique. On passe dans le reste du membre supérieur. C'est possible seulement si le phénomene

est lent : en cas d’embo/ie, cane fonctionne pas. L, De maniére lente et progressive, peut passer inapergu
caillot de sang, gros probleme niv membre sup

Schéma A. Brachiale 1 L . . ,
Apres le tendon du grand pectoral, on a |'artére brachiale. Sa topographie est étonnante.

Elle se plague sur la face médiale du bras, pas du tout dans I'axe du segment du membre.

Elle est dans la loge antérieure du bras (pas au milieu), dans la gouttiére bicipitale médiale (entre le
biceps brachial et le brachial).

Elle franchit ensuite le pli de flexion du coude et rentre dans I'avant-bras (2/3 cm). Quand elle franchit
I"articulation du coude, I'artére brachiale est du c6té palmaire et se divise en deux dans la partie
proximale de I'avant-bras. On se retrouve dans des paquets vasculo-nerveux (voir plexus brachial, nerfs

médian et ulnaire associés avec |'artére brachiale).

Le faisceau médial du plexus brachial crée le nerf ulnaire qui se plaque sur la face médiale des artéres
brachiale et ulnaire.
Le nerf médian est collé a la face latérale des arteres axillaire et brachiale.

Quand I'artére brachiale doit franchir le pli du coude, elle se met au milieu de I'avant-bras. Elle ne longe
plus le bord médial. Il y a donc un croisement entre artéres et nerfs. Le nerf médian est superficiel : il
enjambe d’abord I'artére brachiale, puis I'artere ulnaire quand il est dans I'avant-bras.

On représente les arteres par de simples lighes mais en avancant vers le coude, de petites branches se
détachent pour les muscles. Ce n’est pas systématisé et tres variable selon les individus (pas a
mémoriser).

1
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ProFonde

COLLAT. MOVENNE

CoLAT. RADIALE

RECURRENTE

DU BRAS

RADIAE

- L'artére profonde du bras est une grosse branche dans la loge postérieure du bras (triceps
brachial), aprés le tendon du grand pectoral. Elle s’associe au nerf radial et passe dans son sillon.
Elle sort par I'espace axillaire inférieur.
Elle se distribue au triceps brachial et aux structures au c6té dorsal du bras.

CT a mi-hauteur dans le bras :

associée a des veines satellites et au
qui longe son bord latéral.

L'artere profonde du bras accompagne le

, beaucoup plus en profondeur. lls se
trouvent au centre des masses musculaires du
triceps brachial (efficace pour le vasculariser).

V. LEPHALIQUE
BRrAcHIAL

L’artére collatérale ulnaire supérieure
reste un peu dans la loge antérieure du
bras, puis perfore le SIM médial et passe
a sa face dorsale. Elle forme un paquet
vasculo-nerveux avec le . On
voit le paquet vascu-nerveux sur la CT

~dam4g > ¢

avec l'artere (plus petite que lartére
brachiale), ses veines satellites et le nerf

ulnaire.

- L’artére collatérale ulnaire

S i
FAsiA  pracuiAL

Pénu )

Doasac

inférieure

nait avant le pli du coude. (voir p suiv)

TIReAREAmEE) ©'" 1160 Aas
P

| L connT vLns SuP.

1
|
!
|
|

CowAT. vLn. INF.

Vue Vewbal
<1_. MEvIaL

VisrAn

RECURRENTE ULNAIRE

INTEROSSEVSE

. CommunE
AT

posT

. w e A

REcLRAENTE

&’“-/-l Trouwsveriate o’w ta /»M/tt ha;w ol braq

VV au niveau du pli du coude :

gouttiere bicipitale médiale, longe le biceps brachial, puis son
tendon. A 'extrémité du tendon, elle se termine et donne :

- L’artére radiale qui continue dans la direction de

Le tendon du biceps brachial a une expansion aponévrotique
(lacertus fibrosus = aponévrose bicipitale) qui forme un capot
de T conj qui recouvre et protege le paquet vasculo-nerveux
avec le nerf médian et I'artére brachiale quand ils franchissent
I"articulation du coude.

Quand on maintient le coude en flexion maximale, il n'y a pas
beaucoup de sang qui passe dans I'artere brachiale.

= Onaun @nglgaartériel périarticulaire du coude.

Il fonctionne aussi chez les jeunes. Par exemple, on peut
s’endormir avec une flexion importante du coude, on utilise
alors ce cercle. Il permet d’avoir une quantité de sang suffisante
dans I'avant-bras et la main.

- Lartére collatérale ulnaire supérieure est a la face dorsale du septum intermusculaire médial

du bras. Elle est associée au

et collée dans son sillon.
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coude. Elle passe sur la face palmaire de I'épicondyle médial de I’humérus.
= Ces deux artéres s’"anastomosent et forment |'artére collatérale ulnaire.

L'artere profonde du bras perfore le SIM latéral du bras, revient dans la loge antérieure du bras et donne

des branches :
- Lartére collatérale radiale franchit I'articulation du coude du c6té de I'épicondyle latéral.

s’anastomose avec |'artere collatérale radiale par inosculation.
- L’artére collatérale moyenne

L’artére ulnaire donne des branches :
- Lartére récurrente ulnaire fait demi-tour et remonte vers le coude.
= L'artére récurrente ulnaire et |'artere collatérale ulnaire s’anastomosent par inosculation.
- L'artére interosseuse commune va vers la membrane interosseux de I'avant-bras. Elle se divise
ensuite en plusieurs branches :
o L'artere interosseuse dorsale est collée a la face dorsale de la MIO de I’AB.

o L'artére interosseuse antérieure est 'image en miroir de I'artére 10 dorsale et se colle sur

o Lartere interosseuse récurrente fait demi-tour, remonte et passe sur le dos de
I'articulation du coude (on la dessine en pointillée).
= Lartére interosseuse récurrente s’anastomose avec l'artere collatérale moyenne par

inosculation.

Il est important d’avoir des notions de topographie des arteres pour savoir ou agir quand on fait une
hémostase = compression de I'artére pour empécher au sang de passer lors d’hémorragies importantes.
Hémostase de I'artére axillaire : 2 pouces dans le plancher de la fosse axillaire (zone ou elle est la plus

souple) et compression contre I"humérus. C'est assez difficile.

Hémostase de I'artére brachiale : on profite de sa position dans la gouttiére bicipitale médiale et on la
comprime contre I'humérus avec 4 doigts. C'est fatiguant donc on peut mettre un garrot pour
comprimer de maniére circonférentielle le bras et écraser I'artére. Covbe TAANSVERSA®E PAR LA TEE DU RADivs

ol

CT par la téte du radius :
Vue face palmaire (p31) ABD :

Les deux grosses artéres sont du coté palmaire, ce qui est étrange. Des
collatérales se faufilent dans la partie dorsale de I'AB et chez un patient
sain, ¢a fonctionne.

et 'amene vers le bord médial de I'’AB. On ne peut pas palper l'artere,
elle est recouverte par des muscles : RP, LP, FRC... Elle s’enfonce quand
elle va en direction distale et rejoint le puis change de
direction et longe le bord ulnaire de I'AB dans un paquet vasculo-
nerveux. Prés du poignet, il n’y a plus que des tendons et on peut palper un pouls ulnaire (pas facile).

L’artére radiale continue la direction de I'artere brachiale.

L'artére est du c6té médial et la branche superficielle du nerf radial (quasi plus que sensitif) de I'autre.
a . .
Ce paquet vasculo-nerveux se trouve aussi dans les masses musculaires = pouls non-palpable.

1
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¥ didoublumenl du

Aonuo.

2 grosses
arteres ds avant-
bras : radial et
ulnaire : sont
coté palmaire.
Ds loge post
avant-bras pas
de grosse artére.

Quand on arrive pres du poignet, on n’a plus que des
tendons et on peut palper le pouls radial dans la gouttiere
du pouls radial = écart entre les tendons du M brachio-
radial et fléchisseur radial du carpe.

On prend le pouls a cet endroit car I'artére est trés proche
de la surface.

Ony fait aussi les ponctions artérielles pour vérifier que le
sang soit bien oxygéné par les poumons.

fp dlenv Qui cdoam
A LOMPOBAMUAIA pous

2anT. cua A% (Ao
» T. Lovg 4od

mouLL
‘ (damn Voxe mq'm&m' )

DoR S AL

Coure TRANSVERSALE DANS LA GouTTiéee v Pouts RADIAL

CT dans la gouttiere du pouls radial :
On fait la tranche de section quand le carré pronateur
s’insere sur le radius et I'ulna. Le tendon du brachio-radial
s’insere sur le processus styloide du radius. On voit aussi
les tendons du fléchisseur radial du carpe, long palmaire,
fléchisseur ulnaire du carpe, fléchisseurs superficiel et
profond des doigts et du long fléchisseur du pouce. On a
le fascia antébrachial, la graisse sous-cutanée, la peau.
avance vers le canal carpien et devient
plus profond. Il est au mileiu des tendons, dans |'axe
(médian).
L'artere ulnaire se trouve avec les veines ulnaires et le
. Ce pouls n’est pas facile a palper et si on doit
faire une ponction artérielle, on ne le fait pas dans cette
artere car on pourrait embrocher le nerf ulnaire.

entre deux tendons, dans un dédoublement du fascia
antébrachial. Elle n’est pas associée a la branche
superficielle du nerf radial qui est déja fini a ce niveau-la
(éclaté en branches superficielles sous-cutanées).

Si ponction artérielle : ponctionne cette artere

On arrive dans la région du canal carpien, face palmaire

main D :

coté palmaire). Elle est assez proche de la surface
(superficielle au RF).
= Il n’y a pas d’artéres importantes dans le

C.
E. canal carpien

AVANT- BRAS

NERF RADIAL

(CXTID

Fau foluwaire du ¢ adaut bran
ef e /«7.«} deotts
nep.
P57,

R RADIALE A. VLNAIRE
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SusGRFieituE DE

/3 Moven D& 1 AB:
BRANCHE SUPERRIcigLLE
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arrive a la racine du pouce au niveau de la tabatiére anatomique : les tendons du long et court
extenseurs du pouce qui sont cote a cOte dans I'avant-bras et qui s’écartent. L'artére passe au fond de
la tabatiere anatomique : pouls non-palpable car elle est collée au ligament collatéral radial de
I"articulation du poignet). Elle se trouve alors au niveau du dos de la main.

a la face palmaire/superficielle du RF, ne passe pas dans le CC et se retrouve dans la paume de la main
dans un plan proche de la peau = rameau palmaire superficiel de I'artére radiale. Il y a aussi le rameau
carpien dorsal de I'artere radiale.

- Lerameau carpien dorsal de I'artere ulnaire se détache avant d’arriver au canal de Guyon (a
hauteur de la téte de I'ulna), puis contourne la téte et se retrouve au dos du carpe.

- Le rameau palmaire profond de I'artére ulnaire se détache quand l'artére ulnaire est sortie
du canal de guyon, avant la paume. Cette branche plonge en profondeur dans la paume.

On ameéne dans la main un nombre d’artéres considérable et on les anastomose ensemble un trés grand
nombre de fois.

Ca donne sa valeur fonctionnelle a la main : grande variété de positions, mouvements de force (ol on
écrase la main) sans restriction car le réseau est super-anastomosé : on arrive toujours a vasculariser.
=>» 3 arcades artérielles : 1 du dos ou il n’y a que des tendons et 2 dans la paume ou il y a des tendons,
muscles interosseux, lombricaux, de I'éminence thénar et hypothénar.

A iNTERGSIEVIES
AnT + PO3T

Face dorsale main droite :

On voit I'artere radiale qui contourne le processus styloide du

radius et se précipite vers le 1" espace interosseux de la main

(entre 1" et 2¢ MC). Elle retourne dans la paume en perforant s s coonce -

la partie la plus proximale du 1¢" espace 10, MC = métacarpien
10 = espace interosseux

ARCADE ARTERIELLE
DoksALE DE LA MAIN

Arkén rodiols

Ra.carpiEn DoRIAL

Le rameau carpien dorsal de I'artére radiale s’anastomose avec
le rameau carpien dorsal de I'artere ulnaire.

- Belle arcade artérielle a hauteur de la 2° rangée des os du
carpe (tres proche du poignet).

On distribue le sang a partir de la.

L'apport de sang au pouce est surtout lié a I'artere radiale. R S 3
Les artéres digitales dorsales rayonnent et suivent les espaces
interosseux. On arrive a la partie libre de chaque doigt ou les
artéres deviennent plus fines. Cest une vascularisation
terminale. On va dans le doigt jusqu’a P1 et pas plus loin.

Le sang pour le dos des 2¢ et 3¢ phalanges sera fournit par les
arteres de la paume de la main.

2. b racanpienmis DoRsALES

Sur la face palmaire (p32), on voit les arcades artérielles
superficielle et profonde.

Les tendons des fléchisseurs superficiels et profonds des doigts
sont des points de repere pour déterminer leur position.
I'arcade artérielle palmaire superficielle car elle est plus proche de la peau. Elle s’anastomose avec le
rameau palmaire superficiel de I'artere radiale.
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profondeur dans la paume de la main. C'est le point de départ de I'arcade artérielle palmaire
profonde (c’est profond par rapport aux tendons des fléchisseurs superficiels des doigts). On
s’anastomose par inosculation avec le rameau palmaire profond de I'artére ulnaire. On peut faire arriver
le sang d’un coté ou de I'autre.

Des branches se détachent des deux arcades pour suivre les espaces interosseux. Les arcades
s’anastomoseront de toute maniere.

A la partie libre des doigts, on trouvera toujours un chemin pour se diviser en artéres digitales
palmaires propres. Elles courent le long des doigts jusqu’a leur extrémité (face profonde des ongles).
C'est pour ¢a que le bout des doigts devient blanc si on le comprime.

[l existe des variables individuelles dans les réseaux.

Il faut retenir que les arteres digitales dorsales ne donnent du sang que jusqu’a P1 et que le reste pour
le dos des doigts vient des arteres digitales palmaires. Cette zone est dangereuse car c’est une
vascularisation terminale.

Gants s'il fait trés froid (bout des doigts gelé) : vasoconstriction des artéres = nécrose.

Anesthésies locales (petite chirurgie) : « en bague » = 4 injections (2 palmaires, 2 dorsales) avec de la
lidocaine sans adrénaline (pas de vasoconstricteur associé). L'anesthésique dure moins longtemps mais
on ne vasoconstricte pas les artéres digitales : il n'y aurait plus d’apport artériel = doigt blanc. Ainsi, le
patient ne réagit pas quand I'anesthésique disparait, sinon, il aurait tres mal car il aurait subi une
ischémie prolongée.

Test de Allen : vérification du fonctionnement des arcades lors des chirurgies de la main.

On compresse |'artére radiale sur le radius et I'ulnaire sur I'ulna avec les deux pouces. On demande au
patient de pomper : écrase ses veines, fait sortir le sang veineux. La main devient blanche. On lache
alors une des artéres, si la main redevient rouge, c’est que le sang est passé dans les arcades.

Question médiastin post :
L’aorte thoraciqgue DIRE AORTE THORACIQUE

PHAGE
> -Ij

Awneowo Lok o.ginue Elle commence quand on touche la colonne
4 vertébrale sur le flanc gauche de la vertébre T4.

.
COLLATERALES  VISCERALES

TH : FLANC G DE LA COLONWE VERT. 9. A. BRONCHIGQUES : VV .
ARk RGNS, - ane dhoilt qui jame au doy ditee ' 0BSOPhage est collé a la face dorsale de la
duelle fomceny < Hacx: Jumitse trachée (adhérence totale, échange de fibres

musculaires et conjonctives = M trachéo-
cesophagien).

A hauteur de T4 la trachée se divise en deux
bronches souches.

TF: SuA LA LM 2 A. Du vERRoisEnenT *

=547 a. mo/l-‘/‘m.m o Yeuues

Arx inkercontoln A
ook 3). A, Pénicardiques , ) H

On découpe I'cesophage car il est devant
I'aorte.

L'aorte se rapproche du PSM puis se met dans
le PSM a hauteur de T7 et y reste.

L'aorte pousse |'cesophage vers l'avant, c’est

Y- A MediAsT Posr,
Tyy HiATOS AO. DU DAPHAAGNE Y E2iASTINAES  PoS

Ak prainique sup

)/ Nanw casophagan pour ¢a que dans I'étage inférieur du médiastin,

il est au niveau de la base du cceur.

L’aorte thoracique sort du thorax, par le hiatus aortique du diaphragme (trou au pourtour tendineux).

Quand on contracte le diaphragme, cette partie ne se contracte pas et on n’étrangle pas 'aorte.

L’cesophage passe aussi a travers le diaphragme, mais sans pourtour tendineux, donc il est étranglé.
PROFIL "
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L’cesophage s’est déporté légérement vers la gauche et donc la traversée du diaphragme ne se fait pas

alameé

Collaté

Plu

me hauteur : aorte au niveau de T12 et I'cesophage de T10.

rales viscérales :

extérieure. Ca permet la circulation nutritive du poumon. On en a une droite mais deux gauches
carily en a une destinée au péricarde.

Les artéres cesophagiennes moyennes (anciennement artéres du décroisement :
interventions chirurgicales ou on doit séparer 'aorte thoracique et I'cesophage) servent a
amener du sang a la partie de I'cesophage collée a 'aorte.

s anecdotiques : Coupp Traunrornal ackimaligae

Les arteres médiastinales postérieures pour le T [ - -
tissu cellulaire du médiastin postérieur.

Vet :
|
Collatérales pariétales : détachées avant la traversée du Dhoite J :
diaphragme :
- Lesartéres phréniques supérieures qui irriguent 6 o
la coupole diaphragmatique (sur sa face craniale).
- 10 paires d’artéres_intercostales postérieures ot thmosp”” g
qui se jettent dans les espaces intercostaux (tous e o ) .
sauf les deux premiers). Une artére forme un ) O v Kuiragypen acumere

Vo Vanbuolr
us

ard

[T
Suacl —» vakaraody

paquet vasculo-nerveux avec les veines satellites
et le nerf intercostal correspondant.

CT : Une arcade artérielle fait des tranches de
saucisson successives, en demi-ceinture a partir

. L. . doa
de la colonne. L'artére intercostale postérieure
rencontre l'artére intercostale antérieure (< a. v Raweau Jowso- Spual
thoracique interne), ca forme un demi-cercle A a.d ADAMKiewickz w Tro0

artériel, le long de I'espace intercostal.
Les artéres ICP donnent des branches pour les muscles intercostaux, les aponévroses, la peau.
A chaque étage, 'artére donne une branche dorso-spinale. Ca irrigue les muscles qui longent la
colonne vertébrale entre les processus transverses et épineu, la
EnABULININ peau qui les recouvrent. Une branche rentre dans le canal
vertébral et participe a la vascularisation de la moelle épiniere.
m&-m‘?ym Vascularisation de la moelle :
C'est tres important.

]

L
111

Asde taugue

VV : avec les 2 pédoncules cérébraux, le pont, la moelle allongée,
le foramen magnum et la moelle épiniere dans le canal vertébral.

= TC FOsT

Cette artere vertébrale rentre dans la boite cranienne, est collée
au tronc cérébral, a ce niveau elle donne une petite branche qui
s’anastomose avec la branche correspondante qui vient de 'autre
artéere vertébrale = artére qui ressort de la boite cranienne qui

|

Aoake ohdgnminds, -
- Lneoisd

|

(|

—
-

part au centre de la colonne vertébrale, se colle sur le face ventrale
de la moelle épiniere dans le PSM. Cette longue artére fait toute
la hauteur de la moelle épiniére = artere spinale antérieure.

/ Arkén, spinolt axdixens.

Ponctions pleurales : ponction a travers paroi thoracique pr rechercher présence liq anormal ds cavité pleural. Passe aiguille a
travers un espace intercostal

Fascia endothoracique de Lusaka, séreuse = plévre avec un feduillet pariétal colle a la paroi, feuillet viscéral colle tissu pulmonaire et
cavité. On a un paquet vasculo-nerveux : artére, veine et nerf intercostal. Paguet vasculo-nerveux ds gouttiere et donc protégé. Avec
aiguille passe ds partie moy

chalue Sqwepatheque Horacigue

~ o A inTerwosTAe ANT.

Verwiloie 0 Y caudaux ok Lo Imaclle pinare
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A chaque étage de la colonne cervicale, donne une branche dorso-spinale dont le
rameau spinal rentre dans la colonne et vient se brancher pour apporter du sang supplémentaire a

I'artére spinale antérieure.

dorso-spinal avec une branche qui rentre dans la colonne vertébrale, se colle a la moelle épiniere et
s’anastomose a l'artere spinale antérieure. On a 12 points supplémentaires qui injectent du sang.
vertebres lombaires.

Plus tard, il y aura les qui feront la méme chose au niveau de chaque vertebre sacrale.
Tout ¢a, c’est ce qu’il se passe chez I'embryon humain : chagque tranche de saucisson de la moelle
épiniére pourra étre irriguée. Durant notre vie intra-utérine, beaucoup de ces artéres dégénerent. Ex-
utero, il nous reste quelques branches dorso-spinales au niveau de la colonne cervicale, quelques-unes
lombaires et sacrales, mais, au niveau de I'aorte thoracique, la plupart des rameaux dégénerent.

segmentaire antérieure Elle se détache le plus souvent de la branche spinale de la

10¢ intercostale gauche (2/3 de la population). Pour les autres, ¢a varie de T9 a L2.

En bonne santé, ¢a ne pose pas de probleme (moelle bien vascularisée), mais ¢a nous rend fragile face
aux accidents vasculaires.

Dissection aortique : au niveau de |'aorte thoracigue, on peut bouche des artéres intercostales
postérieures. Ce n’est pas important pour la vascularisation de la paroi postérieure et des muscles
propres car il existe des anastomoses mais si on bouche la 10%, 15 cm de moelle seront mal vascularisés.

La moelle se nécrosera = chaise roulante
. Clollatdevaten A
i thates ta

> __1.. G Coladnatin Viscirales
o pledigue inf. /

Taone (‘ot&ny.u_

L’aorte abdominale une fois aorte traversée diaphragme

VV .
Elle se trouve dans le rétropéritoine, est plaquée devant
la colonne vertébrale, dans le PSM.

a. Sunduad Hoyeune

. teuwade
4. mésetingeun Suplieunt

Elle donne beaucoup de collatérales (pour des organes

. . . L. e, cadl :
importants), mais son calibre diminue peu (pas a. 7"“‘“"‘7": »
. N . . . . 2 a . /hwtacre
. roportionnel a sa distribution). Elle se termine en face . Ovaniae
Terminaison : 8 = 20m s e 7

Debute=30omm  du bord caudal de la vertébre L4 ol elle donne naissance
aux deux grosses artéres iliaques communes et a la
petite artere sacrale médiale (continue dans le PSM).

3 , Ark SowdeQiny o
Ces nombreuses collatérales sont classées en 3 oscunda

catégories :

Collatérales viscérales impaires :

3 grosses arteres naissent de la face ventrale de I'aorte
abdominale, dans le PSM. Elles servent d’apport artériel @ taccale med.
pour une bonne partie du tube digestif (voir chap). Trés grosses artéres

A fonca aw bnd cavdal d by

- 2 a. L'A'al,oq_e,, Communes
L,
4

tourne a gauche (plaguée sur la paroi dorsale). Elle nait face a L3. (vascularise I'intestin)

1
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Collatérales viscérales paires (D et G) :
Dans le sens cranio-caudal, des artéres se détachent de I'aorte abdominale :
(Elles se détachent a hauteur du tronc cceliague et partent transversalement.) recoit bop dartéres
- Les artéres rénales sont 2 grosses arteres qui vont vers le rein. Elles se détachent en face de la
naissance de l‘artére mésentérique supérieure (L1). Il y a souvent un décalage de hauteur et
d’orientation entre les deux car le foie repousse le rein droit en direction caudale : I'artére
rénale droite est donc plus oblique et caudale.

courte, qui rejoint I'ovaire, pour la femme) naissent de la paroi ventrolatérale de |'aorte
abdominale (entre la naissance des a. mésentérique sup et inf) et partent en oblique.

Collatérales pariétales :
- Lesartéres phréniques inférieures D et G (craniales) se collent au diaphragme et vascularisent

vasculariser les muscles. Elles donnent des rameaux dorso-spinaux. Des anastomoses
longitudinales relient les a. lombaires = artéres lombaires ascendantes (p38).

Ao.AED0.

Terminales :
Les artéres iliagues communes :

3 vReTERE
N

VV: [ Vascularisation de transit : traverse tt la région sans donner de
Ce sont des artéres de transit qui partent en oblique : collatérales

la bifurcation de l'aorte se fait avec un angle de 60°.
Elles parcourent 5 a 6 cm en passant devant la vertebre
L5 et se dirigent vers larticulation sacro-iliague.
Ensuite, ces arteres se divisent en 2 arteres de transit
(aucunes collatérales, traversée de la région) :

- L'artére iliaque interne plonge vers le bassin.

- L'artére iliaque externe sort du bassin pour

aller vers le membre inférieur (mm direction).

1 BoAD cavdAL LY

Il'y a UNE veine iliague commune par artére qui se
jettent dans la VCl qui est collée au flanc droit de I'aorte
abdominale. Il y a une asymétrie des éléments veineux
car on ne se trouve pas pile dans le PSM.

cav

Les artéres et veines vont devoir se croiser. L'artére a une paroi élastique, est tenue et pulsatile, alors
gu’une veine a une paroi flasque, est molle et a basse pression. C'est pourquoi, souvent, la veine
enjambe |'artére (veine plus superficielle). Ici, apres fusion des veines iliaques externe et interne D, la
veine iliaque commune D passe au dos de I'artere iliague commune D (entre le bassin et I'artere). La
veine iliaque externe G fusionne avec la veine iliaque interne G, ce qui donne la veine iliaque commune
G qui passe au cété médial de I'artére iliague commune G puis, au dos de I'artere iliague commune D.
Des muscles tapissent la surface interne du bassin, ainsi, I'artére n’écrase pas la veine sur I'os. Le retour
veineux n’est pas perturbé si on est en bonne santé.

Les uretéres croisent les vaisseaux des 2 cotés. Ce sont des tuyaux venant du rein qui récoltent 'urine
pour la transmettre a la vessie. lls sont collés a la paroi dorsale de I'abdomen. lls doivent enjamber les
artéres et veines iliaqgues communes prés de leur bifurcation, pour entrer dans le bassin. L'uretére va
|
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A.EPiG. INF.

A.08TURATACE

A. HONTEUSE INT.

étre étiré car il doit enjamber les vaisseaux = rétrécissement iliague de l'uretére. Ca ne pose pas de
problémes pour faire passer I'urine, mais en cas de lithiase, les calculs rénaux se callent souvent a cet
endroit, ce qui provoque des crises (colique néphrétique).

Rmq :

Zone ovarique : I'ovaire est dans la fourche de bifurcation de I'iliaque commune : repére important.
Méso-sigmoide : le gros intestin est rattaché a la paroi en suivant I'artére iliaque commune gauche
(péritoine se détache pour emballer). Implanté tt le long de I'artére iliaque commune G

WV (p39) :

On a scié la symphyse pubienne, séparé les os coxaux et ouvert le bassin comme un livre. On voit la face
médiale de I'os coxal. Il y a les ligaments inguinal, sacro-épineux sur la face interne du ligament sacro-
tubéral. On voit une petite partie du foramen obturé qui n’est pas recouverte par I'obturateur interne
ainsi que I'arcus tendineux (épaississement) et le canal d’Alcock.

A la frontiére entre le grand et petit bassin, devant
s I'articulation sacro-iliaque se trouvent les arteres
il TORRAIRS iy iliagues communes qui partent en oblique. Elles se

A — divisent en :
‘ -Externe : suit la ligne arquée du bassin et reste a la
4 limite entre le grand et petit bassin. Son but sera de

quitter le bassin pour distribuer du sang dans le membre
inférieur en passant sous le ligament inguinal.
-Interne : plonge dans le petit bassin et s’y distribue.
\%'/ C'est une grosse artére courte, qui se termine des
gu’elle arrive dans la partie craniale de la grande

échancrure sciatique en 11 branches terminales.

A.sachaes LAT (Sup+aid)

_l___./ H—

= L’artére iliaque interne : Donne 3 catégories de terminales :
V 1. Pariétales intra-pelviennes : restent dans le petit bassin
D ‘_—l
Cam.

LST

-L’artére ilio-lombaire monte longitudinalement en

direction craniale et longe la colonne vertébrale. A

hauteur de la créte iliaque, elle se divise en deux: un

rameau suit la créte iliague dans le bassin, caudalement
par rapport a la créte iliaque (vascularise les grands M de la paroi) et 'autre est la lombaire
ascendante qui reste collée a la paroi et monte longitudinalement en direction craniale. Quand
elle croise une a. lombaire, elles s’Tanastomosent (échelle), ce qui renforce la vascularisation.

- Les 8arteres sacrales latérales (inf et sup) qui donnent les rameaux dorso-spinaux qui rentrent
dans le sacrum, vont dans le canal sacral et alimentent I'artére spinale antérieure (dans la partie
terminale de la moelle antérieure).

2. Pariétales extra-pelviennes :

Profil (p38) : On voit I'acétabulum, le facies lunata, la ligne glutéale. On découpe le muscle piriforme et
I'obturateur interne.
Il'y a des paquets vasculo-nerveux : [~ Forme un paquet vasculo-nerveux
- L'artére obturatrice se colle au nerf obturateur. Une partie est collée sur la paroi, puis ils
sortent par le canal du foramen obturé. L'artere a une branche antérieure et postérieure :
distribution sanguine a I'image du nerf (région médiale de la cuisse). L'articulation coxo-

fémorale (< a. obturatrice) s’incorpore au et passe entre l'os et le
ligament transverse de I'acétabulum. C'est I'apport artériel essentiel pour la téte du fémur.
|
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- L'artére glutéale supérieure sort par le
foramen supra-piriforme et forme un paquet
vasculo-nerveux avec le nerf glutéal supérieur.
Elle vascularise les petit et moyen fessiers et le
tenseur du fascia lata.

- L'artére glutéale inférieure sort par le foramen
infra-piriforme et forme un paquet vasculo-
nerveux avec le nerf glutéal inférieur. Elle
vascularise le grand fessier (+ prox ). Elle
donne une petite artere = artere du nerf

- Lartére honteuse interne est collée sur la face
interne du bassin, sort un bref instant dans la
région profonde de la fesse, est collée sur la face
latérale de I’épine sciatique, rentre par la petite
échancrure sciatique, est collée au petit bassin,
passe dans le canal d’Alcock et finit sous la
symphyse pubienne. Elle forme un paquet VN
avec le nerf honteux. C'est I'apport artériel

PiRiFoRNE

GLUT. INF-

N. SCIATIQUE

0 BTURATRIcE

principal pour les corps érectiles du pénis chez I'homme et la vulve chez la femme.

3. Viscérales : pour les visceres du petit bassin (chap uro-génital et digestif)
Artéres ombilicale, vésicale inférieure, rectale moyenne et soit prostatique et vésiculo-différentielle

(homme), soit utérine et vaginale longue.

L’artére iliaque externe :

Elle sert a amener du sang dans le membre inférieur. Elle ne
donne aucune collatérale quand elle suit la ligne arquée. Avant
de passer sous le ligament inguinal et donne deux petites
collatérales :

_____________________ longe le
ligament inguinal et la créte iliaque. Elle s’anastomose
avec l'artere ilio-lombaire, ¢a forme une belle arcade
qui longe la créte iliaque.

La créte iliaque est un bon endroit pour prélever un lambeau
osseux. On peut prendre un morceau de I'artere et la brancher
la ou on replace le morceau d’os grace a I'anastomose. C'est

mieux pour la greffe et il y a moins de risque de nécrose.
Avec le greffon, peut prendre les arteres qui étaient dessus et faire

VD - anastomose au nouvel endroit

On voit la symphyse pubienne, la ligne blanche de I'abdomen,
le ligament inguinal, le rectus abdominis avec sa gaine
rectusienne sur ses deux faces sauf sur sa partie la plus caudale.

kA

Fau cubone ok da farei abdowinate 4.,3 o’
(fonsia hauevemaks 84 )
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A-EPIGAST. INF.

DOVGLAS > A-CikeonF. iL. PROF:

# ANNEAD INGUINAL PRoFOND :

4. A. Tesmeuaies
1. A. CREMASTERIQUE

3., Cowduir DEFERENT

inguinales). On repére cet anneau plus facilement en chirurgie grace a l'artere.

Elle remonte en suivant le trajet du rectus abdominis et s’Tanastomose avec I'artere épigastrique
supérieure (< a. thoracique interne) dans la région de I'abdomen. On peut faire remonter du
sang vers la paroi thoracique lors de pontages aorto-coronariens grace au circuit.

Hernies fémoral : existe. Pt de repére = lig inguinal : voit le pli inguinal : marque limite entre paroi abdomen et paroi

I cuisse. Dit gd tousse a mal, une boule :
«  Cranial par rapport pli : hernie inguinal
» Caudal par rapport pli : hernie fémoral



N

/ LG, inGuinAL

Q TUBERCULE PUBIEN

Quand elle sort du bassin (entrée dans le membre
inférieur), I'artére iliaque externe devient la fémorale.

L’artére fémorale :

VV

Elle entre dans la cuisse en passant par l‘anneau
fémoral (caudal au ligament inguinal). Ca se trouve au
milieu du pli inguinal.

Cette artére traverse toute la cuisse et se terminera

o part ok La wmoikd e pl 4.'7/“;.1“4

oxfiu  poxmal = anncan Femoal

Artere iliaque ext passe sous lig inguinal, ol poximat :
passe ds cuisse = artére fémorale : axe da veis femmnats eab >
artériel essentiel du membre inf mdocate 7. ankiu fastie frorimate = caual fime

pour devenir 'artere poplitée quand elle passera le
hiatus tendineux du muscle grand adducteur. L'apport
sanguin pour le genou et la jambe sera ainsi assuré.

Quand l'artére fémorale rentre dans la cuisse, elle est

trés proche de la peau (mais pas superficielle, sous le

fascia lata) et ventrale. Elle a alors un diametre de 8/9 mm.
Quand elle quitte la cuisse, elle est tres profonde et sur le c6té dorsal du membre inférieur (dos du
genou).
Son trajet dans la cuisse se passe dans la gaine des vaisseaux fémoraux. Ce n’est pas un paquet VN, ici,
une grosse artére est collée a une grosse veine mais sans nerf. Le gros nerf fémoral éclate quand il arrive
dans la cuisse. Le nerf saphéne, une de ses petites branches s’accole quand méme a 'artére et la veine.

i Eoraron

ol olcstal: La veue
devient doviab v ali

(olaus 4 /uu«/l« femnal seanrra )

pake ‘lno;w—& = caual Aulﬂuku’a.f

/Mfa deshl = tawal des adduwctewrs
(HUNTER )

Nonifoee dishals Aintis beudiues S
L' adductecr

Ve Veackiate V*'__i_. midial

distal

Quand l'artére rentre dans la cuisse, elle est latérale par rapport a la veine (cote a cote).
Au niveau du genou, I'artére est ventrale par rapport a la veine. Elles ont tourné I'une autour de 'autre
et I'artere est devenue plus superficielle.

V/V anneau fémoral :

Des M de la paroi ventrolatérale de I'abdomen s’attachent sur
le lig ing. Il reste un espace libre entre la cuisse et le bassin en
partie comblé par le M ilio-psoas et son apo d’enveloppe
épaissie = bandelette ilio-pectinée. L'espace restant du coté
médial est I'anneau fémoral, le point d’entrée de la gaine des
vaisseaux fémoraux : artere et veine fémorales avec les NL
inguinaux profonds et la branche fémorale du nerf génito-
fémoral (dermatome = triangle de Scarpa). La veine est plus
grosse que l'artére. Le nerf fémoral est collé dans I'apo d’env
de I'ilio-psoas, ce n’est pas un paquet vasculo-nerveux.

iLio- P3oAs

LONG  ADDUCTEUR

TRIANGLE
FEnoRAL

La gaine des vaisseaux fémoraux : elle
est divisée en 3 parties :

Cest la

partie proximale. L'artere

ca

> 1

LiG. in6uinNAL +

Vao Veubial do £ anucan Fimmal duit

BANDELSTIE  iLio - PUBIGNNE.
(THonPSON)

. , /
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U0 - PeLTING E
ﬁ’i Ue. Laconnike (Gingeanar)
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rccmnd ( Coofér )

fémorale démarre du milieu du pli inguinal et va vers le sommet du triangle

fémoral de Scarpa.

On peut palper le pouls fémoral pres du lig inguinal, dans le triangle de Scarpa.
Grosses ponctions artérielles dans ce canal : artére fémorale proche de la surface.

V/V cuisse D et coupe oblique paralléle au ligament inguinal :
On passe par la téte du fémur et 'os coxal avec I'acétabulum et le bourrelet
acétabulaire (avec caps art fib et synoviale). On voit la peau, le T adipeux sous-
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cutané, le fascia lata (fémoral) qui engaine le M

sartorius. On passe dans la limite latérale du triangle .
de Scarpa, l'ilio-psoas et dans le long adducteur. Le __]
fascia lata forme un capot criblé au niveau du TFS.

On voit que le canal fémoral est un prisme

triangulaire : 2 muscles plongent vers la profondeur, 0\
I'ilio-psoas est latéral et le pectiné est de 'autre coté. \
Le nerf fémoral est collé a I'ilio-psoas. On voit aussi le \

court et grand adducteurs, le gracilis et I'obturateur
externe. D'un co6té du canal fémoral c’est mou
(musculaire) et de l'‘autre c’est dur (tendon et
articulation).

[

. iLioPSOAS:

\\*“"‘”—- L.

TUBERGSITE
ISCHIAT

Cm«.’-e hauvenal. dows 4a rawne do ta e, pacallile au 6/‘&»«.&«/- 441/«41«&4 :

Un feuillet du fascia lata plonge pour former la gaine

sbusthae du canal Fmenal

des vaisseaux fémoraux qui est divisée en 3 compartiments. L'artere fémorale est dans le compartiment

latéral, la veine est dans le grand compartiment intermédiaire et les NL inguinaux profonds sont dans le
NL = noeuds lymphatiques

médial. Les NL inguinaux superficiels sont dans le tissu sous-cutané.

La grande veine saphéne plonge et se jette dans la veine fémorale. Elle emporte du fascia criblé et ¢a

forme un entonnoir = hiatus saphene.

On utilise I'artére fémorale pour les ponctions. Quand on enléve I'aiguille, I'artere saigne, mais si on la
comprime, on I'écrase facilement contre I'articulation qui est dure. Un caillot se forme.

En cas de grosse hémorragie du membre inférieur, on met son poing avec tout son poids dans le TFS,
pres du milieu du ligament inguinal. On arréte ainsi une grand partie de I'apport artériel dans le membre.

Le canal subsartorial

[l se trouve au niveau du tiers moyen de la cuisse.

CT dans le 1/3 moyen de la cuisse :

On voit le fémur, les septums intermusculaires médial et latéral, le
fascia lata qui est épaissi du coté latéral = tractus ilio-tibial.

Les chefs du quadriceps fémoral, préts a fusionner sont ventraux.
Le sartorius a commencé sa rotation et est toujours emballé dans
un dédoublement du fascia lata. Le biceps fémoral, gracilis, long
adducteur, grand adducteur (partie membraneuse), semi-
membraneux et semi-tendineux sont du coté dorsal (le court
adducteur et pectinés sont déja terminés).

On voit aussi le nerf sciatique a I'aplomb de la ligne dpre et le nerf
postérieur de la cuisse (sensitif).

L'artere fémorale se trouve dans une zone prismatique. Elle
commence a tourner autour de la veine fémorale. Il y a aussi le nerf
saphene qui passe devant l‘artére : il passe du coté latéral de
I"artere a son coté médial.

T

oN at i tuise.
__FASCiA  Fé noRkAL
T ————

Coupe hrausversate daws 4 Fers meyen do Lo esne

®/

DoRSAL

Comme c’est une gaine, on se trouve dans un étui de T conj vague qui solidarise les éléments en paquet.

L'artére est inaccessible. La grosse masse du 4F surplombe I'artere et la veine fémorales.

L, Quadriceps fémoral

CHIARA CAGNINA

40



Coupe Frausvemate dowr L canatl o adductuns (HunTER)

__Tosaa Lekg

SepTUM

aho. de HUNTER

. SURTIQUE

[ED
D

APonEvrose B’ INSERTION
U GRAND ADDUCTEVR

. A. CinconFEXE MEDIAE DE LA CUSSE
LATERAE o
. A. Du M. QuAdRicErs FE.
AATEAES PERFORANTES
4. poximats — e Jlakate <}

-JMJM

o, ishate —w «  poplitle

5L AR 4 fewane dows bs el Ol
Oeux s froxwanux  olu (acufg ol
Lo forse foplitie

A. DESCENDANTE DU GENOY
—_—

SArewure T WERF  SAPHENE

cuisse plonge en profondeur, entre les muscles. Le long de son trajet,
elle distribue du sang et donc son calibre diminue (pas comme l'artere
fémorale qui détache des petites collatérales en conservant son

VASTO ADDUCTORI UM

Il est distal.
CT dans le canal des adducteurs :
L'aponévrose d’insertion du muscle grand adducteur déploie
une expansion aponévrotique qui rejoint le septum
intermusculaire de la cuisse = septum vasto-adductorium
qui se trouve derriere le vaste médial.
C'est encore un prisme triangulaire qui contient I'artere et
veine fémorales et le nerf saphéene. La veine est dorsale et le
nerf médial. Un étui de emballe le tout.

(ot i) e hiangle firmal (Scassn) csit
V/V (squelette de la hanche et cuisse) :
On voit linsertion des adducteurs. Le
grand a une aponévrose d’insertion qui
forme 3 boutonnieres au coté dorsal du
fémur et son hiatus tendineux dans la
partie la plus distale. D’autres muscles se
plaguent sur le grand adducteur : pectiné,
long et court adducteurs.
L'artere fémorale traverse l'anneau fémoral (portion
spécialisée du fascia transversalis). La grosse artére dévale la
cuisse dans la gaine des vaisseaux fémoraux. Impression ligne droite cette artére
Elle détache des petites collatérales, de petites artérioles qui
passent dans le tissu sous-cutané pour irriguer la peau. (+ a
descendante du genou : irrigue peau face médiale genou)
Il 'y a aussi une tres grosse collatérale (presque le méme
calibre que l'artere fémorale) =

aponévrotique dans la région de la cuisse.

Anciennement, on appelait
I'artere fémorale, l'artere
fémorale superficielle car
elle est proche de la peau
dans sa premiere partie
mais en fait, elle reste sous-
aponévrotique et est
recouverte par des muscles
dans ses 2/3 distaux.

A.GLuTEAEs

L'artere profonde de la

A 0BTURATRICE

A.FEnorae PROFONDE

calibre).

CF (articulation coxo-fémorale) :

- L’artére circonflexe médiale de la cuisse

"
. cincowrr. " D€ ia cvisse

.

M8 08TVR.

- L’artére circonflexe latérale de la cuisse
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= Ces deux arteres contournent I'extrémité proximale du fémur et s"anastomosent pour former
un bracelet autour des trochanters.
= Elles détachent des collatérales vers I'articulation coxo-fémorale (a. radiaires) qui perforent
la capsule articulaire et vascularisent le col du fémur.
- L'artére du muscle quadriceps fémoral est une grosse artére qui vascularise ses chefs.

L'artere profonde de la cuisse passe entre le court et long adducteurs. Elle se dépose sur I'aponévrose
d’insertion du long adducteur et plonge. Elle passe par le hiatus tendineux pour arriver au dos du fémur.
- Les 3 arteres perforantes (proximale, moyenne et distale) perforent I'aponévrose d’insertion

du grand adducteur, a I'aplomb de la ligne apre, a coté du nerf sciatique.
= Quand elles sont passées au dos de la cuisse, elles se divisent en T. Ces branches
s’anastomosent.
= Distalement, il y a une anastomose avec |'a. poplitée.
= Proximalement, il y a une anastomose avec une branche de 'artere glutéale inférieure.
On a une belle arcade artérielle profonde dans la loge postérieure de la cuisse. Ca distribue du sang aux
M |J et en partie aux adducteurs.

L, Ischio-jambier ?

Des branches de I'artére iliaque interne, plus précisément des arteres glutéales supérieure et inférieure
suivent les muscles fessiers quand ils s’attachent au grand trochanter, pour vasculariser cette région.
L'artere de la téte fémorale (< a. obturatrice) vascularise la téte fémorale.

=>» L'articulation coxo-fémorale est trés bien vascularisée = bonne croissance chez I'enfant et efficace
en cas de traumatismes (fracture du col du fémur...).

CovrE SAGiTrAe DiTE

“Des cAvaLiERS DE FARABEUF,

Coupe sagittale « des cavaliers de Farabeuf » :

On passe par le ligament inguinal et le canal inguinal. En
dessous, il y a la branche supérieure du pubis et le ligament
pectiné de Cooper. On passe par le foramen obturé et sa
membrane obturatrice tapissée par les muscles pectiné,
obturateurs interne et externe. Distalement, il y a
I'extrémité distale du fémur et le condyle fémoral avec son
tubercule de l'adducteur. Le fascia fémoral se dédouble
pour emballer le muscle sartorius. On passe aussi par les 3
adducteurs.

L'artére fémorale passe par le septum fémoral (partie du
fascia transversalis). Elle reste d’abord proche de la surface
et passera au dos du genou. Elle donne I'artere profonde de
la cuisse qui donnera les 3 arteres perforantes. Elles
traversent I'aponévrose d’insertion du grand adducteur et
se divisent en T. Elles s’Tanastomosent et forment une arcade
branchée sur I'artére poplitée (caudal) et I'artére glutéale
inférieure (cranial).

On peut injecter du sang dans cette partie de la cuisse a
partir de branches de I'artere iliague interne.

Au niveau du genou, I'artére fémorale devient la poplitée.

L’artére poplitée :

VD (p43) : dans la fosse poplitée (délimitée par le biceps fémoral et le semi-membraneux du coté
proximal et les chefs du gastrocnémien du coté distal).
Le nerf sciatique se termine a ce niveau en donnant le nerf fibulaire commun qui part du coté latéral et
le nerf tibial qui continue dans le grand axe de la fosse.
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Il'y a un paquet vasculo-nerveux avec une veine pour une grosse artére (6-7 mm
de diameétre). Les éléments du paquet ne sont pas dans le méme plan frontal. Le

nerf tibial est le plus superficiel et dorsal, la veine poplitée est un peu plus
profonde et médiale, puis vient I'artere poplitée.

'
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'
.
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§ veine poriTie

On a enlevé I'aponévrose poplitée qui protégeait le paquet.

On peut palper le pouls de I'artere poplitée si le genou est en demi-flexion, ce
qui détend I'aponévrose poplitée.

Dans le triangle de Scarpa (pouls fémoral), on peut facilement comprimer
I'artére. Au niveau de la fosse poplitée, on ne peut pas la comprimer car elle est
déposée sur le plancher de la fosse poplitée du coté ventral.
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1
VD : plancher de la fosse poplitée : o k
On voit linsertion du muscle grand g
Troxim. LA pojtibic a ¥ wllatbale : dd t t d t b | + ]
it ot etanr o iae ADducteur (tendon sur son tubercule

e ._'._. ar

A

insertion étendue avec arcades). Il y a le s
soléaire avec son aponévrose intramusculaire qui fait un saute-
mouton pour le passage du paquet VN.

s L'artere poplitée début aprés le passage du hiatus tendineux et se
\ sonnie iar termine au passage de l'arcade du soléaire. Elle repose sur le
eseiaus 354453 ligament poplité oblique du coté proximal, ce qui peut étre
e, counr, renforcé par le tendon récurrent du semi-membraneux et sur la
partie musculaire du muscle poplité du coté distal.
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CT 1/3 distal de la rotule :

On passe dans la rotule et les condyles fémoraux qui sont face aux
coques condyliennes (épaississement de la capsule). Il y a de la
synoviale dans la diarthrose sauf au niveau des cartilages. Il y a les
lig collatéral tibial, collatéral fibulaire (latéral), poplité arqué et
poplité oblique qui forme un capot pour isoler les lig croisés (ant et
post). Le tendon du M poplité est incorporé a la capsule articulaire
et recouvert de synoviale.

Il'y a Iinsertion des chefs (med et lat) du gastrocnémien sur les
coques condyliennes, les tendons des muscles de la patte d’oie,
une partie du biceps fémoral et du semi-membraneux. Ces reliefs
musculaires créent le creux de la fosse poplitée (fermée par
I"aponévrose poplitée = zone épaissie).

Un paquet VN se trouve dans la fosse poplitée : artere poplitée
(plus proche de I'articulation/profonde), grosse veine poplitée et
nerf tibial (dans I'axe de la fosse). Au contact des vaisseaux, on a 2
a 5 NL poplités. NL = noyaux lymphatiques

Le nerf fibulaire commun suit le bord du biceps fémoral et se dirige
vers la téte de la fibula.

Le tout est noyé dans une graisse fluide.

Collatérales de I'artere poplitée : elles ont un réle de transit et de
distribution pour les structures du genou.

CHIARA CAGNINA 43

BF

s Y igiAL
NOEUDS L9 PoPLITESy X WERF TiD

sarine’ parcivée ¥ BN v Fiswaies connvn
f

FETITE V. SAPMENE

WERE SURAL
Lf Surehr.



= Elle s"anastomose avec |'artere perforante distale (< a. profonde de la cuisse) et participe

donc a la longue arcade artérielle qui suit la ligne apre du fémur.

- L’'artére supéro-médiale du genou

- L’artére supéro-latérale du genou

Elles contournent I'extrémité distale du fémur par une de ses faces.

- L’artére surale médiale

- L’artére surale latérale

Elles vascularisent chacune un chef du M gastrocnémien.

- L’artére inféro-médiale du genou

- L'artére inféro-latérale du genou

Ces branches articulaires contournent I'extrémité proximale du tibia. Elle sont larguées juste avant

de quitter la région.

VV .
Les arteres supéro-médiale et supéro-latérale arrivent prés de la
patella. Les arteres inféro-médiale et inféro-latérale arrivent pres
de la pointe de la patella.

= Elles s'anastomosent toutes ensemble. Avec d’autres
petites artéres, ca forme le cercle péri-rotulien : tres
petites arteres qui passent dans une région anatomique
sans mou (tendons, ligaments). Elles ne peuvent donc
pas compenser I'artére poplitée méme si elle se bouche
lentement : pas de vicariance/circuit de secours.

d’insuffisance artérielle dans la jambe. —> amputation

Réseaux articutacre <+

fakllacre du il

Si on bouche l'artére poplitée, c’est dangereux: on aura souvent des problemes

Si fait flexion jambe sur cuisse, plis artére poplitée. Réseau artériel péri-rotulien. Plus de personnes sont amputées du
membre inf, peu du membre sup. Artére poplitée est une artére dangereuse, si la bouche, trés peu de chance de crée un

VD réseau de suppléance, sont trop fin au départ, ds tissus peu extensible.

On arrive dans la jambe, I'artere poplitée a franchi l'interligne articulaire. Elle s’enfonce entre
les masses musculaires du mollet et passe a travers I'aponévrose intramusculaire du muscle
soléaire (VD p43).

L'artére poplitée se termine car elle se divise en deux : I'artére tibiale antérieure et le tronc
tibio-fibulaire.

Le tronc TF se divisera en 2 artéres inégales du point de vue de leur utilité, destination et
diameétre :
- L'artére fibulaire qui se termine au niveau de la malléole latérale (s'épuise vite). Elle

- L'artére tibiale postérieure est plus grosse et n’est pas plaguée sur la face postérieure

du tibia. Elle est déposée sur le muscle tibial postérieur.

CT 1/3 moyen de la jambe (p45) :

On a un paquet vasculo-nerveux de I'artere tibiale postérieure et ses veines satellites avec le
nerf tibial.

C’est un apport essentiel pour tous les muscles du mollet.

1
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Coum plavsuiffacs N § heten 9 shhedd On peut sentir le pouls tibial postérieur au niveau de la cheville.
On doit mettre ses doigts en crochet a mi-distance entre deux
points de repere : la malléole médiale et le tendon calcanéen.
C'est intéressant car cette artere vascularise la plante du pied.

Vue craniale et profil :

Prox

Ve di pofil s mallich wédial

LFo
A.Tisinw PosT
PR

DoRSAL
L'artere passe dans le canal tarsien (gouttiere calcanéenne et rétinaculum des fléchisseurs). Il y a 4
tunnels pour le tendon du tibial postérieur, le tendon du long fléchisseur des orteils, le paquet vasculo-
nerveux : artére tibiale postérieure, veines tibiales postérieures et le nerf tibial et enfin pour le tendon
du long fléchisseur de I'hallux. Une grosse artére passe donc dans le canal tarsien (pas comme le CC).

. . . L, canal carpien
Les syndromes du canal tarsien sont rare car le paquet est isolé dans un tunnel. P

@ Vue caudale (plante du pied D) :

rdint L'artere tibiale postérieure se termine et donne 2 branches :
1_' - L’artére plantaire médiale est fine et se destine
et uniqguement a I’hallux.
. B, Jasibick - L'artére plantaire latérale est plus volumineuse et
(-~ &riarine Gak) part vers le bord latéral du pied, jusqu’a I'extrémité proximale
du dernier espace interosseux. Elle le perfore pour aller vers
le dos du pied et s’Tanastomoser avec I'a. tarsienne latérale.

reack Plawbasse 'artere plantaire latérale ldche une grosse collatérale =
(— a. doviat du fied)

a. Plawtaiw Midvate

métatarsiens et se servira du 1°" espace interosseux pour
4 milahasinnen planfaces o'anastomoser avec I'artére dorsale du pied.

L’arcade est plaquée contre le squelette (plan profond). C'est

différent de la main (1 arcade au dos et 2 arcades au niveau
a. dipitatin plasbaives de la paume : superficielle et profonde) car il n’y a qu’'une
arcade profonde dans la plante du pied. C'est surement le
résultat de I’évolution des especes : des plaies perforantes de
la plante auraient causé des hémorragies de I'arcade
superficielle, alors que la profonde est bien protégée par
I'aponévrose plantaire et les muscles.

De l'arcade plantaire, naissent des artéres métatarsiennes

jusqu’a l'extrémité libre (+ bifurcation). C'est une vascularisation terminale. Il est important de
protéger ses pieds du froid car cette vascularisation terminale est moins performante.
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VV (jambe) :

L’artére tibiale antérieure enjambe la membrane interosseuse de la jambe pour passer du coté
ventral. Elle est collée sur la MIO et pas sur le muscle tibial antérieur.

L’artére forme un paquet vasculo-nerveux avec le nerf fibulaire profond et ses veines.

Au niveau de la cheville, I'artére est en rapport avec la face ventrale du tibia (zone ou il est plus

cylindrique).

Dans la jambe, on ne peut pas la palper.
C'est une artere de distribution pour les constituants de la face ventrale de la jambe.
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donnent du sang uniquement dans la 1% phalange : le reste est alimenté en sang artériel par le

VV pied droit (dos) :

L'artere tibiale antérieure passe entre les tendons des
extenseurs des orteils. Elle est plaquée par le rétinaculum
des extenseurs, son pouls n’est toujours pas palpable.

Pour palper ce pouls, on cherche au niveau du dos du pied.

L’artére tibiale antérieure se divise en deux terminales :

- L'artére dorsale du pied continue son trajet.

- L'artere tarsienne latérale part en oblique vers le bord
latéral du pied en passant sur la 2° rangée des os du tarse.

A I'extrémité proximale des espaces interosseux, ces artéres
passent pour s'anastomoser avec le réseau de la plante du
pied. La dorsale dans I'espace entre I'hallux et le 2¢ orteil et
la tarsienne latérale dans I'espace entre les 4¢ et 5° orteils.

Ces deux branches forment une arcade artérielle dorsale du pied

proximale des métatarsiens).

Les deux terminales de l'artere tibiale antérieure donneront

systeme artériel de la plante du pied. C'est une vascularisation terminale.Trés fragile

On peut palper le pouls pédieux, la pulsation de I'artere dorsale du pied. C’'est tres proche du muscle.
[l faut tracer une ligne bimalléolaire (entre les sommets) dont on prend le milieu. Puis, on vise le pli
interdigital entre I'hallux et le 2¢ orteil. Si on suit une ligne droite tendue entre ces deux points, on

sentira le pouls sous la peau a un moment.

Il est important de savoir ou le pouls est censé se sentir si on soupconne que les artéres du patient
soient bouchées. Anesthésie en bague : sans adrénaline, pas de VC autrement orteil blanc, VC terrible et souffrira

fort gd produit anesthésiant sera finit

L’anatomie des veines

Généralités :

Une veine est un vaisseau sanguin qui ramene le sang des capillaires vers le cceur.

Ce n’est pas pulsatile (on a perdu les a-coups de la pompe cardiaque), on a donc un conduit cylindrique
qui ne bat pas. Quand une veine se vide, on voit que sa paroi est flasque, elle se ratatine (>< une artere

vide reste un tuyau cylindrigue).
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[l'y a des paires de valvules a certains endroits pour garder un sens de circulation comme il n’y a pas de
pompe. Elles sont plus petites que les valves cardiaques, ce sont juste des replis de I’endothélium. Ce
valvules se font aplatir contre la paroi et si le sang revient en arriere, ¢a se gonflera comme des nids
d’hirondelle qui se plaquent. Ca forme un systeme étanche.

Dans le systeme veineux, c’est la gravité et I'écrasement des veines (par les muscles, la respiration, le
remplissage de I'estomac...) qui fait avancer le sang.

Les veines de la petite circulation

Voir anatomie des poumons /N\
On dessine les veines en bleu, mais la le sang y sera rouge vif (sort des poumons).

Les veines de la grande circulation

On les classe en 3 circuits :
- Lesveines cardiagues : elles drainent le sang veineux du myocarde (déja étudié).
- Le réseau de la veine cave supérieure : on draine tout ce qui est cranial par rapport au
diaphragme SAUF le cceur.
- Leréseau de la veine cave inférieure : on draine tout ce qui est caudal au diaphragme.
Rmq : il existe des anastomoses entre les deux veines caves, le diaphragme n’est pas une limite étanche.
C'est le fonctionnement d’une anatomie normale : des petites veines traversent le diaphragme.
I1'il ne faut pas les confondre avec les anastomoses porto-caves !!

Dans chaque territoire, on fait une subdivision entre veines profondes et superficielles.

Les veines profondes (sous-aponévrotiques) ont en fait déja été vues. Ce sont les veines satellites des
artéres | Ces veines sont anastomosées en échelle : parfois, un trongon veineux relie les deux veines
satellites.

A I'examen, on refait les mémes schémas, en bleu et dans l‘autre sens. Il y a toujours deux veines
satellites pour une artere afin de garder le méme débit car les arteres fonctionnent a haute pression.

Les veines superficielles (sous-cutanées) :
On se trouve dans la graisse sous-cutanée, ces veines drainent la peau et le panicule sous-cutané.
C'est intéressant car ce sont elles qu’on utilise pour les prises de sang.

Elles ne sont pas associées a une artere, elles vivent seules. On n’a donc pas besoin de s'inquiéter de
passer au niveau d’une artere. Parfois, elles sont tout de méme associées a des nerfs superficiels.

Les veines superficielles finiront par se jeter dans une veine profonde pour rejoindre le réseau de la VCS
ou de la VCI. Entre ces deux réseausy, il y a quand méme des communications avant la fin car il y a de
nombreuses veines perforantes : de I'artére superficielle, on perfore 'aponévrose d’enveloppe pour se
connecter a une veine profonde.

Veine cave supérieure
Drainage de la région téte et cou (voir Q2), du membre supérieur et du thorax (sauf le cceur)

Il'y a beaucoup de veines superficielles au niveau de la paume, mais elles sont trés fines donc on utilise
le réseau du dos de la main pour mettre des perfusions et faire des prises de sang.

1
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Face dorsale main D :

(anciennement utilisée pour faire des saignées qui « sauvent les
patients » : incision de la peau sur le bord ulnaire de la main).

= Une arcade veineuse du dos de la main relie les deux bords.
Il existe beaucoup de variations anatomiques.

On conflue vers une veine qui part dans I'avant-bras, du coté du radius

veine est du c6té de la base de I'embryon).

V. BASILIQuE

V. membre supérieur D :

Les veines céphalique et . cérunsigue

Tuwaye. clav-pefraé Dasilique contournent le

£ poignet et se mettent sur la face palmaire de I'AB. La

clwede céphalique se met dans I'axe et la basilique reste du coté
de I'ulna.

Vue vechate du wew bu
Hufleiean chort, taoun

2 dupnakio

Sillen du’/o-/m,me’ el

I'avant-bras et passe au niveau de la face palmaire. Sur la

face palmaire de I'articulation du coude, ca forme une

L N /:"’Ajw’”“[? anastomose trés constante en forme de « M» = le M
veineux du pli du coude.

N.GRAND PECTORAL

V. Cqhaliqu docliale

V. Basiligus Moot

E’;_;JJ Pour mettre une perfusion intraveineuse, on cherche
Eineux Qv AU DU CoudE
d’abord au dos de la main au cas ou la veine ne

supporterait plus le cathéter, se boucherait et qu’il faille
piquer ailleurs (pli du coude).

Si on commencait a poser une perfusion au niveau du pli
x amaskmen anc & tinan winenx foFd g coyde, on ne pourrait plus en mettre au dos de la main.

ems V. tphaliqus

wdolvaue

N

-
=23
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= V. Basil 12ediane
V. ladiak Gl i

Qtenovie

On fait les prises de sang dans la région du M veineux. On
met un garrot au niveau du bras pour écraser les veines
(paroi souple). Il ne faut pas trop serrer, ¢a écraserait
I'artere brachiale (paroi rigide et haute pression). S'il n’y a
plus assez de sang artériel qui passe, il n’y aura plus assez
de sang veineux qui remonte.

On demande au patient de pomper avec la main, ce qui contracte les muscles de I"avant-bras : on
écrabouille les veines profondes (radiale, ulnaire et interosseuse). Le sang essaie de remonter vers le
bras mais le garrot I'en empéche, le sang passera donc par les veines perforantes pour arriver dans les
veines superficielles.

On utilise ce mécanisme quotidiennement quand on fait un effort avec la main ou I'avant-bras, c’est le
réle de ces veines superficielles.

Quand le tube est rempli, on lache directement le garrot puis, on enléeve I'aiguille (sinon ¢a pisse le sang).
Ensuite, on comprime pour écraser |'artere perforée le temps qu’un caillot se forme (sinon gros
hématome).
|
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veines se trouvent dans les gouttieres bicipitales latérale et médiale, de part et d’autre dans le tissu
sous-cutané.

La veine basilique brachiale perfore vite I'aponévrose d’enveloppe et devient sous-aponévrotique. Elle
La veine céphalique brachiale reste plus longtemps en surface dans la gouttiere bicipitale latérale puis,
elle passe au niveau du sillon delto-pectoral. Elle plonge au niveau du triangle clavi-pectoral et devient
une veine profonde sous-aponévrotique qui rejoint le réseau profond.

Quand on apprend a faire des prises de sang, c’est difficile. Il faut s’entrainer sur des personnes minces,
ainsi, on a la peau, un peu de tissu adipeux sous-cutané et les veines superficielles sous-cutanées se
trouvent juste au-dessus de I'aponévrose d’enveloppe qui emballe les muscles.

Quand on met un garrot, les veines gonflent et on peut les palper vu gu’il n’y a pas beaucoup de graisse.
Quand on approche l'aiguille, la veine se déplace. Il faut essayer de piquer au niveau d’une fourche car
les veines qui confluent forment une zone plus stable.

Chez les obeses, les veines superficielles sont recouvertes par I'épaisseur du panicule adipeux car les
veines n"adherent pas a la peau mais a la face superficielle de 'aponévrose d’enveloppe des muscles.

ooRe g apoad, Jumal

On a deux veines satellites pour une artére jusqu’a l'arrivée dans le bras.

Deux veines brachiales avec des anastomoses en échelle sont satellites de 'artére
brachiale. Elles fusionnent en une veine axillaire beaucoup plus grosse que I'artére
(pour garder le débit). La veine est du coté médial.

Rappel : CT fosse axillaire

La veine axillaire devient la veine subclaviére. L’artere et la veine sont accolées puis
s’écartent au niveau de l'insertion du scaléne antérieur sur le tubercule de Lisfranc.
L'artere passe du coté dorsal et elles se rejoignent ensuite (VV : veine ventrale et donc plus accessible).
L'artere subclaviere forme une belle courbe mais la veine est plus rectiligne. On dit que la veine est la
corde de I'arc décrit par son artére.

Voies centrales (pratique clinique) : on utilise la veine subclaviére quand on veut ponctionner une tres
grosse veine. Elle est intéressante quand le patient est en état
de choc car son systeme circulatoire fonctionne tres mal (DC
trés faible = peu de sang qui passe par les veines). Il est donc
difficile de poser une perfusion dans une veine superficielle
sous-cutanée du pli du coude ou de la main car elles seront
complétement aplaties. C'est aussi intéressant pour administrer
des médicaments tres irritants pour les parois veineuses
(chimiothérapies). On évite ainsi que d’autres veines
s’enflamment et se bouchent.

Coupe Ou/.'/h,L dows Lapx Jouniom drovt

CS dans I'apex du poumon droit :

On passe par la partie moyenne de la clavicule, le muscle
subclavier, la 1% cote (aplatie), la 2¢.

Les muscles grand pectoral et sterno-cléido-mastoidien (qui
part dans le cou et recouvre d’autres muscles) s’insérent sur la
clavicule. Les cotes ne sont pas dans un plan transversal mais
oblique.

On passe dans la région ou se trouve le sommet du poumon
| emballé dans la plévre (séreuse avec double feuillet). Cette
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partie de la plévre est épaissie = dome pleural. On voit le parenchyme du poumon avec les alvéoles
pulmonaires. Le sommet du poumon dépasse un peu de la cage thoracique (orifice cranial du thorax).
Les marques sur le dome pleural témoignent de la contiguité avec d’autres structures anatomiques.
L'empreinte dorsale, la fossette de Sédillot est la marque du ganglion stellaire (orthosympathique).
L'empreinte ventrale est la marque de la courbe de l'artéere subclaviere. On voit naitre l'artére
thoracique interne et I'artére vertébrale. La veine subclaviéere est ventrale et plus grosse que l'artere.

Pour ponctionner la veine subclaviére, il faut faire attention. On n’est pas loin de la peau et il faut faire
attention que l'aiguille n’aille pas trop loin. Si on traverse la veine, on peut perforer le sommet du
poumon, on a un risque de pneumothorax.

Cette région est importante car la pléevre est collée a la face interne de la cage thoracique par du T conj

Il 'y a aussi une (engainage fibreux) qui forme comme une toile d’araignée qui
s’attache a la surface extérieure de la veine subclaviere. Ainsi, la veine reste béante méme quand il n'y
a presque pas de sang qui passe dedans comme en état de choc.

Ca explique pourquoi c’est une zone privilégiée pour mettre les voies centrale : grosse veine avec un
gros débit. En cas de chimiothérapie, dés que le produit sort, il sera vite dilué dans le sang veineux et
n’irritera pas les parois veineuses.

La veine subclaviére

VV : on imagine que les éléments qui constituent la paroi

du thorax sont transparents. ves: €= cm e lomg
Les cartilages costaux sont les points de repére pour limiter ~ "e/&asiga
— , . 2 e = 2 2 £/ ¢ a'2ew 735
I'aire précordiale. ORI | % e goaste ol 2w n

a1 em v, bond 3h

La veine subclaviére arrive au dos de |’articulation sterno-

rejoint. C'est le retour veineux essentiel pour la région téte f;r:#;;:r;:«_ dordl
et cou. .
Cette fusion s’appelle le confluent veineux jugulo-

subclavier (de Pirogoff).

Il y a une grande différence entre ces veines. Dans la

jugulaire interne, il n’y a pas de valvule mais ca fonctionne

bien car la gravité fait redescendre le sang de la région téte =
et cou. Pour les veines du membre supérieur, la gravité fait ’

refluer le sang vers les mains, donc il y a beaucoup de

paires de valvules, notamment dans la veine subclaviére.

La paire de valvules ostiales est constante et se trouve la ou la veine subclaviére se termine (rejoint une
autre veine).

Quand on fait le poirier, on a un reflux de sang dans le réseau de la jugulaire interne a cause de la gravité.
On aura la téte rouge mais les mains ne gonfleront pas car grace aux valvules, on a un systeme a sens
unique vers le cceur (réseau de la veine subclaviére).

détache de la crosse de 'aorte). Nous en avons deux, qui sont asymétriques :
- Ladroite est longitudinale, courte (3 cm) et sera rejointe par la veine brachio-céphalique G.
- Lagauche est oblique, elle franchit le PSM presque dans un plan transversal et longue (6 cm).

Ainsi, la veine cave supérieure nait au niveau de la 1 articulation sterno-costale.
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Elle descend longitudinalement, entierement du cété droit du corps. Elle est quasiment entierement
extra-péricardique : elle perfore le péricarde au dernier moment, juste avant de se jeter dans le plafond
de 'oreillette droite.

Il n’y a pas de paires de valves dans la veine cave supérieure, les veines BC ou dans le plafond de I'OD.
La veine cave supérieure n’est pas bien protégée. Une moitié se trouve derriére le sternum mais I'autre
longe son bord droit. Un coup de couteau ou une arme a feu peuvent facilement atteindre cette VCS. Si
elle est perforée, la personne meure car ce n’est pas une longue veine (6 cm) mais elle a un énorme
débit car son diametre est de 25 mm. Avant de I'atteindre il faut quand méme passer des protections
(peau, muscles, aponévroses...) ainsi que le bord ventral du poumon droit et sa plevre. Quand on remplit
les poumons au maximum, ils passent entre la paroi et la VCS mais s’ils sont vident, la VCS est seule.

Cette veine appartient au médiastin antérieur (avant de la cage thoracique, juste derriére le sternum).
v.ju

VUE VENTRALE F
VW G taoshér
La trachée se divise en deux bronches souches. vosub
La VCS se trouve devant la trachée et longe son flanc droit. Elle rentrera dans le
péricarde pour s’ouvrir dans le plafond de I’OD. Elle se trouve alors a droite de ¥v.br-c
I'aorte ascendante et passe devant la racine du poumon droit. ol
La veine brachio-céphalique gauche passe devant la trachée (// ceinture de ne

sécurité). La droite longe aussi le bord droit de la trachée.

Les veines sont ventrales, c’est le 1°" plan. Les artéres sont dorsales, elles se é/
trouvent dans le 2¢ plan. La crosse de I'aorte s’enroule autour de la naissance de la

bronche souche G et le tronc BC nait de la. Ce tronc BC passe au dos de la veine BC G et donnera
naissance a la carotide commune et I'artere subclaviere D.

La carotide commune G qui nait aussi de la crosse de I'aorte, a un segment médiastinal, puis se dirige
vers la base du cou, accolée a la jugulaire interne. Elle passe au dos de la veine BC G.

L'artere subclaviere G nait aussi de la crosse de I'aorte, a un segment médiastinal puis de place au dos
de la veine subclaviere gauche.

T (et W

D je b On voit les confluents veineux jugulo-subclaviers = lieux de

whia i viia la jonction entre les veines jugulaires internes et les

iy " subclaviéres qui formeront ensuite les veines brachio-

w |} céphaliques. Les veines BC conflueront pour donner la VCS.

it La veine jugulaire interne n’est pas la seule qui draine la
[y

région téte et cou. Il y a des veines au niveau de la partie

vse @ . . - .
ventrale, les JUgU|aIFES externes et anterieures qui se

2 pm<

L’artere subclaviere donne I'artére vertébrale qui donnera
des arteres qui iront dans la région dorsale pour irriguer les
muscles de la nuque. Il existe des veines correspondantes
mais qui ne sont pas satellites : les veines vertébrales et

ves céphaliques (et pas subclaviéres).

Toujours dans la région téte et cou, on trouve la glande thyroide. Une partie du drainage veineux se fera
par les veines thyroidiennes inférieures. Elles sont anastomosées en plexus, restent dans le PSM,
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=>» On retrouve tout le sang veineux de la téte, du cou et des deux membres supérieurs dans la VCS. Elle

Voir VV p33 o T
VV :

On voit la colonne vertébrale et le diaphragme du c6té caudal.

On superpose la VCS qui se trouve en avant du médiastin, elle 7 «ose 2o v awvees
n’est pas collée sur la colonne.

azygos : elle draine le sang veineux correspondant a toutes les i e
branches détachées de I‘aorte thoracique (collatérales

pariétales et viscérales).

La veine phrénique supérieure (< artere phrénique sup) et les

veines intercostales postérieures ( < arteres IC post) G —
s’anastomosent en T, soudées les unes aux autres. Ca donne S B
naissance a une petite veine qui longe la colonne vertébrale a e

hauteur du diaphragme. Elle devient de plus en plus grosse a -

V. HEni-A2¥605 AceBsioind
e ey

V. Hem' - AZ¥6os
—_—

Elle ne recoit pas que des veines pariétales, mais aussi des W GRAWD StAntunigu \| s
viscérales: les veines médiastinales postérieures,
péricardiques, cesophagiennes moyennes et bronchiques. V. tongame  ASCendANTE

La veine azygos est plaquée sur la face ventrolatérale de la colonne vertébrale (voir CT p34).

La VCS se trouve en avant du thorax et la veine azygos est en arriére, collée sur la colonne. Elle va donc
devoir se décoller, se projeter en avant et traverser le médiastin d’arriére en avant pour former la crosse
de la veine azygos. Cette crosse s’ouvre dans la paroi dorsale de la VCS (voir VD p6).

=>» Ainsi, on a drainé le sang veineux de la moitié droite du thorax.

A gauche, il se passe quelque chose de similaire, mais pas symétrique. On a la veine phrénique
de leur fusion devient de plus en plus grosse quand on monte dans le thorax. Elle recoit aussi les veines
médiastinales postérieures, péricardiques et cesophagiennes moyennes qui partent vers la gauche.
Quand on arrive a hauteur de la vertebre T7, la veine change de direction tout en étant collée a la
colonne vertébrale. Elle se jette dans la veine azygos.

Les veines intercostales postérieures des premiers espaces intercostaux et les veines bronchiques se

PSM pour se jeter dans la veine azygos. Cette veine azygos devient encore plus grosse.
=>» On a récolté le sang veineux de la grande circulation dans le thorax grace a la veine azygos.
Rmq : I'extrémité caudale de la veine azygos a droite et hémi-azygos a gauche n’est pas un cul-de-sac.

Les veines passent le diaphragme et s’anastomosent avec les veines lombaires ascendantes (de la paroi
dorsale de I'abdomen). C’est une des anastomoses entre les deux veines caves.
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Profil droit :

La crosse de la veine azygos est en rapport avec la racine du poumon (=
ensemble des éléments anatomiques qui rentrent/sortent du
poumon). Chaque racine se fait encercle par une crosse : celle de
I"aorte pour le poumon gauche et celle de la veine azygos pour le droit.

On voit que la trachée donne naissance a la bronche souche droite.

Le tronc pulmonaire s’est divisé en deux artéres pulmonaires, on voit la

droite.

Deux grosses veines sortent du poumons, ici ce sont les veines

pulmonaires droites inférieure et supérieure.

- Ce sont les 3 principaux éléments qui constituent la racine du

poumon droit.

Ces éléments anatomiques sont accompagnés d’éléments beaucoup

plus fins (encore plus que sur le dessin). C'est la vascularisation nutritive

du poumon = veine et artére bronchiques droites, des nerfs ortho- et
sympathiques et des vsx lymphatiques avec des nceuds broncho-

pulmonaires collés sur la bronche souche (drainent la lymphe du

P'w;\{ Dot : eone di ba v, agypes 0‘2

VE

poumon droit).

La VCS a un seul affluent qui se jette directement dans son tronc, la veine azygos qui se projette en
avant depuis la colonne et s’enroule autour de la racine du poumon droit.
Du tissu adipeux solidarise les éléments de la racine du poumon et ils se font emballer par un dispositif

de plevre = ligament pulmonaire.
On voit aussi I'cesophage.

La racine du poumon droit est encadrée par le droit (parasympathique) qui passe au dos de
la racine du poumon et dans |'accolement de la trachée et de I'cesophage et par le nerf phrénigue droit
qui est collé a la surface de la VCS, puis devant la racine du poumon (sur le péricarde).

Veine cave inférieure
Vue veuliad : oo ou ped dusit

?md« veine  Saphine

Lot - —v f1ed-

V.olrants laknsts duped [ V. dovoats midiade olu peecl

areadh m‘nwcdﬁ’l""d“/‘u

(@

VV pied :

dense avec des veines fines mais trés nombreuses. Le réseau
de la semelle se draine vers le dos du pied en contournant les
bords (med et lat).

prélever du sang ou poser une perfusion (surtout pour les
enfants).

Il existe de nombreuses variations individuelles.

Ce réseau est en forme de U. A ses extrémités, on a la
naissance des veines saphenes. Ces veines sont souvent
malades chez les personnes agées = varices du membre
inférieur.

meédiale.
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VV jambe :

On voit la grande veine saphene qui court dans le tissu
sous-cutané sur toute la face médiale de la jambe.

Au niveau du genou, elle passe sur sa face médiale.

Ordre de grandeur: la grande veine saphéne passe a
hauteur du petit doigt si on place 4 doigts contre le bord
médial de la rotule.

Dans la cuisse, elle continue a monter dans le tissu sous-
cutané.

v, L}«} 4u./.uf'm¢.

la wom de fa GUS e plle At Veiwe Fewenal
Trawose L' kiativa
Nojhine du /‘z/m’a.
wbll (+ - . Ronhosser exhrues (oo + tupaf.)
fa('u‘/mm ol !
/ /

Allaw Bura 1)

ombewnn awartomees awe e
Vicaw veineux poofoud.
0 & to vatwbls (pako: vArices!)

Au niveau du triangle fémoral de Scarpa, elle décrit une
crosse et perfore I'aponévrose d’enveloppe pour plonger
en profondeur. Elle passe dans un des trous du fascia
criblé, le hiatus saphene. Ce trou a un bord conjonctif net,
le ligament falciforme d’Allan Burns.

V. Sapfhdne acumovt

;au. widiate du/u.m.

Le dessin est faux car il est trop simplifié !

On a beaucoup d’affluents (veines superficielles de la
cuisse et de la jambe) qui drainent une large bande de
peau sur toute la hauteur du membre inférieur.

Elle recoit aussi les veines honteuses externes, la veine
circonflexe iliague superficielle (qui draine une bande de
peau qui suit la créte iliaque) et la veine épigastrigue

Rmq : téte de méduse (aspect tortueux)

Le calibre de la veine saphéne naugmente quasiment pas, méme si elle recoit beaucoup d’affluents. |l
y a des veines perforantes : ce sont des petites veines qui perforent I'aponévrose d’enveloppe de
proche en proche et qui créent des anastomoses avec le réseau veineux profond.

On a beaucoup de muscles puissants, volumineux et souvent utilisés. En les contractant, on contracte
les veines profondes du membre inférieur. Le sang passe dans la grande veine saphéne, court sous la
peau (veines superficielles pas écrasées) et peut ensuite retourner dans le réseau profond. Il y a de
nombreuses entrées et sorties car les veines perforantes n’ont pas de valvules (double sens de
circulation).

Le long de la grande veine saphéne on a des paires de valvules. Certaines sont constantes :

- Lapaire de valvules ostiales : au dernier instant avant de se jeter dans la veine fémorale.

- Lapaire devalvules pré-ostiales : 2 a 4 cm en amont.

- Entre 10 et 20 paires réparties sur toute la longueur de la veine. Comme c’est la veine
superficielle la plus longue du corps, ces trongons restent longs, ce qui explique les pathologies
fréquentes de cette veine.

Une paire de valvules est capable de résister a une certaine colonne de sang. En vieillissant, on peut
claguer une paire de valvules. La paire en amont sera confrontée a une colonne de sang 2x plus haute,
donc elle claquera aussi...

La grande veine saphéne devient tortueuse.

Chez certains patients, on enléve cette veine malade, mais il faut faire attention a ses rapports
topographiques. Il n’y a pas d’artére qui longe cette veine mais le nerf saphéne la suit dans la jambe.
Dans la cuisse, le nerf sera associé a 'artére et la veine fémorales, donc il n’aura plus de rapports avec
la grande veine saphéne.

CT gaine des vaisseaux fémoraux p40
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Le nerf saphéne se trouve dans la gaine des vaisseaux fémoraux dans la cuisse.

Trajet en avion : il est conseillé de se lever car en restant longtemps immobile, la circulation veineuse
est ralentie et il y a un risque de caillots dans les veines saphénes. Si le caillot est emporté dans le flux
sanguin, il tombera dans la grande veine fémorale ou il flottera librement. C’est dangereux car ca peut

provoquer une embolie pulmonaire.

VD :

dos de la malléole latérale et s’enroule autour pour passer entre
la malléole et le tendon d’Achille.

Elle remonte dans le tissu sous-cutané et se place dans la rigole
d’accolement entre les deux chefs du gastrocnémien.

Avant d’arriver a la fosse poplitée, elle se décale en direction
latérale et devient sous-aponévrotique.

Dans la fosse, elle décrit une crosse, plonge et se jette dans la

Des veines confluent au niveau de la petite saphene. Elle draine
un large territoire cutané.

Des veines perforantes la relie a la profondeur.

La veine saphéne accessoire est un de ses affluents. Elle la relie
a la grande veine saphene.

Il'y a moins souvent de varices dans cette veine car elle est

Proxim
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moins étendue mais a presque autant de paires de valvules (8 a 15).

Si on doit enlever cette veine, il faut étre prudent car le nerf sural y est collé sur tout son trajet.

Bas de contention pour les patients alités : ces bas sont tellement serrants qu’ils écrasent les veines
saphénes. Ainsi, tout le sang reste dans le réseau veineux profond ou les veines sont plus nombreuses
et plus grosses : le sang ne stagne pas dans les saphenes (pas de risque de caillots).

2 conditions pour les mettre :

- Le matin AVANT de se redresser : sinon, on remplit les veines saphenes et c’est moins efficace.
- Sur le dos, en levant le membre inférieur : la cavité draine le sang dans le sens des paires de

valvules (pas de contraintes négatives).

Il'y a deux veines satellites pour une artére. A I'examen, on change le rouge en bleu et le sens de

circulation et on précise qu’il y a deux veines.

croisements entre arteres et veines qui ne sont pas logiques.
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v Diasnanent

veines donne la veine cave inférieure.

V. LomBAiAL AICENDANTE

La VCS est en avant dans le thorax, plaquée contre le sternum
et les cartilages costaux. La VCI est en arriére, plaquée sur la
paroi abdominale dorsale, dans le rétropéritoine.

La VCS fait quasi tout son trajet sans étre accolée a une grosse
artere (juste a son arrivée au cceur).

La VCI est collée au flanc droit de I'aorte abdominale de sa
naissance jusqu’a quasi sa terminaison. L’accolement n’est pas B S
toujours direct car la VCI monte et passe le diaphragme qui a ‘ ‘ v S
une certaine courbure (convexe en direction du thorax) : les
éléments ne passent pas a la méme hauteur. La partie dorsale
du diaphragme tombe presque a pic sur la colonne vertébrale.

L'aorte traverse a hauteur de T12, I'cesophage de T10 et la VCI [ V7

de T8. A partir de 13, la VCI s’écarte un peu plus vers la droite. N | N
Elle passe presque a travers le foie, elle s’encastre dans sa face 7] ‘ :““"d;f:;“/:;:'
dorsale ou il y a une gouttiere (rapport intime entre les deux

organes).

Le hiatus de la VCI dans le diaphragme a un pourtour tendineux. Ainsi, quand on passe au niveau du
thorax, on n’étrangle pas la VCl en respirant.

A sa naissance, elle fait 20 mm de diamétre. Des affluents injectent du sang.

Au passage du diaphragme, elle fait 30 mm. Elle s’ouvre ensuite directement dans le plancher de I'OD.
On parcourt en tout 20 a 25 cm, ce qui est beaucoup plus long que le trajet de la VCS.

Au niveau de I'OD, les deux veines caves sont alignées dans le méme plan.

Elle a des affluents pariétaux et viscéraux (>< VCS : azygos = seul affluent) :
Affluents pariétaux : veines dans les parois
- Lesveines phréniques inférieures collées a la face caudale du diaphragme (le drainent).
- Les 5 veines lombaires droites se jettent directement dans la VCI. Les 5 veines lombaires

n‘est pas lidéal mais le systéeme est amélioré par la veine lombaire ascendante qui
s’anastomose avec les veines lombaires (D et G) a chaque fois qu’elle en croise une.
longitudinale, collée a la paroi dorsale de I'abdomen. Elle monte, passera le diaphragme et se
continuera par la veine azygos a droite et hémi-azygos a gauche.
= (’est une anastomose entre les deux veines caves. Ca ne sert pas a grand-chose chez le sujet
sain mais c’est important chez la femme en fin de grossesse car I'utérus et son contenu sont
énormes. On écrase alors la VCI si elle est couchée sur le dos (pas de soucis debout) car la
veine est déposée sur la colonne vertébrale (>< VCS). On peut alors faire passer le sang dans
la voie alternative (anastomoses), mais le flux est abondant = pieds gonflés.
Si la femme se couche sur le c6té droit, c’est encore pire vu que la VCl se trouve sur la
droite. Le mieux est de se coucher sur le c6té gauche.
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VV .

Affluents viscéraux impairs :
On améne du sang a la partie
intra-abdominale du TD par 3
collatérales viscérales : tronc
cceliaque, a. mésentériques
sup et inf. Cest la qgu'on
effectue I'essentiel du travalil
d’absorption (alimentation et
éléments  toxiques!). Les
veines qui draineront ce sang
se collecteront dans la veine

porte. Ainsi, on oblige la sang a
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dont le réle métabolique est la destruction de molécules dangereuses. Aprés le passage dans le foie, on

injecte le sang dans la VCI.

On a une dizaine de petites veines hépatiques (pas importantes) et 3 énormes veines sus-hépatiques

qui se jettent dans la VCl juste avant son passage a travers le diaphragme (qui ne sont pas au-dessus du

foie mais a 'intérieur en fait).

Affluents viscéraux pairs :

L’aorte abdominale donne naissance a des branches viscérales paires :

- Lartére surrénale moyenne (= glande surrénale) nait a hauteur du tronc ceeliaque. La droite

doit passer au dos de la VCI (ne la cravate pas).

est fainéante : elle tourne a 90°, suit 'aorte abdominale et se jette dans la veine rénale gauche.

L'artere rénale (plus grosse) nait a hauteur de I'artére mésentérique supérieure. La gauche
quitte l'aorte abdominale pour arriver au rein gauche et la droite qui le flanc droit mais doit
passer au dos de la VCl (pas de risques d’étranglement).

Le rein réinjecte directement son sang dans la VCI.

se jette dans la VCI. Elle est quand méme défavorisée car elle doit passer sous I'émergence de
I'artére mésentérique supérieure (// cigarette entre les doigts). La veine sera sténosée car les 2
arteres sont pulsatiles : le retour veineux du rein G est beaucoup plus a risque que celui du droit.

Les arteres gonadiques: la droite passe DEVANT la VCI (migration embryologique): ses
battements auront une légere influence sur la VCI (pas d’effets néfastes significatifs chez un
sujet en bonne santé).

jette dans la veine rénale gauche. Le drainage est moins efficace et plus a risque qu’a droite.
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Anastomoses entre les veines caves : nia poascne (2)
Il différent des anastomoses porto-caves !! N
Vue caudale : 1

La limite entre les deux veines caves est le diaphragme, mais il
n'est pas étanche et des veines passent par ces trous :

- L'artére thoracique interne (utilisée pour les pontages
coronariens) donne des branches qui perforent le
diaphragme dans la fente de Larrey (trés en avant). Il y
a lartere épigastrique supérieure (dans la gaine
rectusienne, a hauteur de Il'ombilic) qui
s’anastomosera avec l'artére épigastrique inférieure
venant de [lartére iliaque externe. La veine .
épigastrique supérieure se jette dans la thoracique (
interne qui se jette dans la brachio-céphalique (= VCS)
et I'inférieure se jette dans 'iliaque externe (= VCl).

- Des orifices dans les piliers du diaphragme permettent I'anastomose entre la veine lombaire
ascendante et la veine azygos ou hémi-azygos (gauche). p56

- Le plexus veineux vertébral est I'anastomose la plus utilisée quand on a des tumeurs
abdominales qui évoluent a bas bruit (peu de symptémes) et qui compriment la VCI. Comme le
phénomeéne est lent, I'anastomose a le temps de se dilater pour faire passer un débit suffisant.
Ce réseau a large maille emballe la colonne (// treillis autour d’une bouteille).

Le plexus vertébral interne se trouve a I'intérieur du canal, il emballe la dure-mere et la moelle
épiniere. L'externe se trouve a la surface extérieure des vertébres. Ces deux plexus
communiquent, mais ce n’est pas ¢a le plus important.

Le réseau de veines anastomosées ne s’arréte jamais : il commence a la base du crane et se
termine au coccyx. Il passe donc a travers le diaphragme.

Le réseau est trés efficace car on une vaste circulation veineuse le long de la colonne vertébrale.
Selon les niveaux, on draine le plexus vers d’autres veines : jugulaire postérieure et vertébrale
(cervical), intercostales postérieures (thoracique), lombaires et lombaire ascendante (lombaire)
et sacrales latérale et médiane (sacral).

Il existe beaucoup de cancers avec des métastases osseuses dans la colonne vertébrale.

Le systeme lymphatique

De la lymphe circule dans ces vaisseaux. Ce liquide qui ressemble a de I'eau est récupéré par des
capillaires lymphatiques qui confluent en vaisseaux lymphatiques.

Dans ce réseau, on a un point 0 : c’est la circulation sanguine qui crée I'apparition de la lymphe (sans
circulation, pas de lymphe). Il n’y a donc pas de vaisseaux lymphatiques au niveau des cartilages
articulaires, de la cornée et du cristallin (transparents) et des disques intervertébraux de I'adulte. Au
niveau du placenta, du SNC et dans 'orbite, il y a une circulation sanguine, mais pas de vaisseaux
lymphatiques.

On aaussi un point final : la lymphe est réinjectée dans le sang veineux au niveau du confluent veineux
jugulo-subclavier de Pirogoff (D ou G). Ainsi, la lymphe est mélangée au sang et n’existe plus.

Les vaisseaux lymphatiques ressemblent fort aux veines : paroi fine, écrabouillables/souples, parfois une
paire de valvules (circulation a sens unique). C'est I’écrasement de ces vaisseaux par la gravité qui fait
circuler la lymphe. Ces vaisseaux ont un tres petit diametre (max 2 mm), on ne les voit pas a I'ceil nu.

On a des territoires bien séparés. Les lymphatiques interviennent dans la circulation mais servent aussi
au systeme de défense de I'organisme.
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QuaspmoIesh —>

Fis Lares

Avant que la lymphe soit réinjectée dans le sang, elle doit passer dans au

moins un nceud lymphatique
(anciennement ganglion) qui ressemble a un lobule graisseux.
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Si on bouche une voie lymphatigue, on n’a pas de solution de secours (terminal).
Rmq : anatomie du sein

On a fréeguemment des métastases dans les NL et il faut alors les enlever (exérese). Les NL ne se
régénerent pas mais parfois les vaisseaux lymphatiques le peuvent.
Quand on enleve les NL de la fosse axillaire, on blogue le retour lymphatique du membre supérieur.

On a plusieurs niveaux de filtration.

Il faut connaitre les territoires correspondants aux NL car quand on trouve une pathologie a un endroit
(cancer), il faut se demander s’il y a déja eu des métastases lymphatiques. On doit savoir ol les chercher.

On a un seul territoire pour les artéres de la grande circulation : tout part de I'aorte.
On a 2 territoires pour le retour veineux : VCS et VCI. C'est un peu asymétrique.
2 gros vaisseaux lymphatiques arrivent dans les confluents jugulo-subclaviers. C’est trés asymétrique :
- Le conduit lymphatique droit se jette dans le confluent JS D. Il draine le membre supérieur
droit et la moitié droite du thorax, de la téte et du cou (méme pas % du corps).
Le conduit thoracique est un grand collecteur qui se jette dans le CJS G. Il draine le reste.

On a un réseau lymphatique superficiel et un profond. lls se comportent en fait comme les veines et y

sont accolés mais sans anastomoses (pas de lymphatiques perforants). Les lymphatiques profonds sont
le moyen de drainage le plus important.

Lymphangite : les vaisseaux lymphatiques deviennent rouges. On peut voir cela au niveau des
lymphatiques superficiels.

Membre inférieur :

On commence au bout des orteils.

En surface, on a un réseau superficiel qui suit le réseau des veines saphenes.
En profondeur, on a un réseau qui suit les veines profondes. Il est impalpable sauf au
niveau de deux régions : la fosse poplitée et le triangle fémoral de Scarpa.
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VD fosse poplitée :

Ona2ab petits NL poplités sous-aponévrotiques (profonds). Ils sont difficiles a palper,
on ne doit pas en trouver quand on examine le patient.

Gem

Dans le triangle fémoral de Scarpa, on a beaucoup de NL inguinaux, 10a 15.llyena
des profonds et des superficiels.

Chez un sujet normal, on ne sent rien car les NL ont un volume réduit et une '
consistance molle. En cas d’adénopathie, on pourra sentir un NL inguinal superficiel qui sera douloureux.
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Territoire de drainage de ces NL inguinaux superficiels (cause) :
[l faut diviser le triangle en 4 cadrans :
- Groupe inférieur : la lymphe qui arrive dans les deux cadrans distaux vient des lymphatiques

externes (pénis, prépuce, scrotum, lévres). On pense alors a une IST (souvent la syphilis). Si on
palpe une adénopathie chez un homme a cet endroit, on sait que ce ne sera pas une métastase

d’un cancer du testicule car c’est collé a la VCI. Ve o 4o foce msdiate 02 coxal
En cas d’adénopathie, on examine la peau des ©
bourses, etc. Si on ne trouve pas de lésions d’IST a =l

cet endroit, on retourne le patient et examine la
peau de son anus car on draine aussi la peau
périanale. On peut aussi y trouver des lésions d’IST,
cela dépend des habitudes sexuelles du patient.

GROVPE ILIAQUE Connun

fwd‘*— o Cuned %
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CT gaine des vaisseaux fémoraux (p40) :

Quand on passe le fascia criblé, on retrouve les NL profonds.
Le plus profonds de ces nceuds lymphatiques (de Cloquet)
est a cheval sur le (de Gimbernat) : a
moitié dans le membre inférieur et a moitié dans le bassin.
La lymphe suit la veine fémorale.

GROUIE iLiAQUE EXTEANE

NL LATEAAUX
WL INTERNED .

nL MEDIAUX

Bassin :

Pour voir les NL pelviens, il faut faire de I'imagerie car ils ne
sont pas en surface. lls sont collés aux parois.

Sur la face interne du bassin, on a les NL iliagues internes,
externes et communs.

Face médiale os coxal :

La subdivision du groupe des externes n’est pas importante.

GRoUPE iLIAQUE INTERNE

ML GLoTEAUX SUP-
me  Gioreaux INF.
Ne  O8TURATEURS
L SAcaavx

- Siege des métastases des cancers du rectum
Ce sont les premiers niveaux de filtration, ces NL sont nombreux et petits, ensuite ¢a augmente en taille.
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'y a des NL lombaires qui
forment un treillis : NL reliés

par des vaisseaux. " .
On les subdivise selon leur {/T,q

- PAROI ABDO. DORSAE

position : latéro-caves, pré- >0
caves, rétro-caves, latéro- \ + Q@ Wonkoie daail
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aortiques, pré-aortiques, q
rétro-aortiques et // / )
TESTICULE - OVAIRE corha v kbral

intermédiaires (callés entre
I'aorte et la VCI).

Si on a des métastases au
niveau de ces NL, ce sera
difficile a traiter car ils sont collés aux parois des gros vaisseaux.
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Plus on se rapproche du point final (confluent JS), plus la lymphe est concentrée. Ici elle vient des
membres inférieurs, du bassin et de I'abdomen en ce qui concerne les affluents pariétaux.

On verra plus tard les NL viscéraux qui concentrent la lymphe venant de la glande surrénale, du rein,
des gonades (cancer du testicule !), du tube digestif intra-abdominal et de ses annexes.

La (de Pecquet)

fait 3-4 cm de haut et 1,5 cm de
large. C’'est une structure en forme

de poire ou confluent les
lymphatiques. On se trouve face a L1/L2.
Pour 50% de la population, le conduit thoracique se trouve dans
I’'abdomen et profite du hiatus aortique du diaphragme. Les 50 autres %
ont des vaisseaux venant de tous les NL qui finissent par donner deux gros
tronlbdomen qui restent collés a 'aorte, passent le thorax a hauteur de
T11 et qui conflueront pour donner le conduit thoracique.

ud VD :
?
6 ._g_.m On voit la naissance du conduit % I ’//
: thoracique qui drainera le tout. l\ (
I /
] [ :I

Ao ol

VD :

L'aorte se colle sur la face ventrale de la colonne vertébrale. Elle doit
repousser I'cesophage vers |'avant, il y a donc un croisement.

Le conduit thoracique est le plus gros vsx lymphatique, il a un diamétre
de 2 mm. Il n’est pas tout a fait rectiligne, il ondule en restant dans le PSM
jusqu’a T4. Le conduit est au dos de l'aorte puis de I'cesophage.

A hauteur de T4, il quitte le PSM et se déplace vers la gauche pour se jeter
dans le confluent jugulo-subclavier gauche. Il suit I'artére subclaviere
gauche (< crosse de I'aorte) et arrive en haut du thorax, a sa jonction avec
le cou. Le conduit forme une crosse, s’enroule autour de lartére
subclaviére gauche et se jette dans le confluent JS gauche.

Ainsi, 1L de lymphe est mélangé au sang veineux toutes les 24h.

DIAPHRAGNE

HATUS AORT-
0 DiAPHR.

L9 Asvoriinavx

Il existe un gradient de pression : trés haute dans le réseau artériel, basse dans le veineux et tres basse
dans le lymphatique. Quand le conduit se jette, on a une paire de valvules ostiales au dernier moment.
Le conduit présente une légere dilatation = ampoule de Mascagni. On a besoin du systeme anti-reflux
car la pression est beaucoup plus grande dans le confluent rempli de sang veineux, il ne faudrait pas
gu’il aille dans le conduit thoracique.

Thorax :

On a beaucoup de NL dans la cage thoracique. Des pariétaux collés sur ses parois et des viscéraux au
contact des visceres.

Voir anatomie du sein (apd p 66)

Les viscéraux sont classés en 3 groupes : moyens, antérieurs et postérieurs.

Des NL sont collés a la surface de I'cesophage, ce sont les NL juxta-cesophagiens.

Dans la partie centrale du médiastin (trachée, bronches souches), on a le groupe des NL associés a
I’arbre bronchique et la trachée.

1
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Voir voies respiratoires

Dans la partie ventrale, le médiastin antérieur (cceur, péricarde,
gros vsx avec les veines ventrales), on a les NL médiastinaux
antérieurs.

VV :

suit la carotide commune gauche. Elle passe ensuite sur la veine brachio-céphalique gauche. Elle est
satellite du nerf vague gauche.

On a dit que le territoire de lymphatique était étanche. Ici, c’est une exception, il existe une 3¢ chaine

connexion entre le territoire de gauche et de droite.

Les NL du thorax aboutissent dans le conduit thoracique pour ceux qui sont a gauche. Pour ce qui est a
droite, il y a un conduit plus court (conduit lymphatique droit).

Téte et cou :

Le tronc jugulaire interne est une chaine de NL qui suivent la veine jugulaire interne (voir Q2). Ca draine
la moitié de la téte et du cou.
Le tronc broncho-médiastinal draine la moitié droite du thorax.

Le tronc subclavier draine le membre supérieur.
Ces trois troncs se jetteront dans le conduit thoracique a G et dans le conduit lymphatique droit a droite.

Des vaisseaux lymphatiques superficiels drainent la peau, en suivant les veines. On peut palper un NL
en face de I'épicondyle médial de I'humérus (pas intéressant).

La zone a examiner dans le membre supérieur est la fosse axillaire. Il y a des NL profonds qui sont
inaccessibles (pas intéressant). On s’intéresse aux NL axillaires (profonds).

VV . UUE VENTRALE b(—iﬁ /"“”"m"""'”""f‘: o
On imagine la forme de la fosse axillaire. Il y a un sommet \%"”O Y ot 1 disi (42
qui reste libre entre la 1°¢ cote et la clavicule = défilé .. .on Aot

thoracique. La base est la peau tendue entre le bras en  apues v mow lat — v. asctacse
abduction par rapport au tronc et le thorax. Ce n’est pas
vraiment une pyramide car elle se moule sur la courbure
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Dans ce volume, il y a beaucoup de NL (15 a 20). lIs sont o vk e S
tous sous-aponévrotiques (difficiles a palper). pline fustiads
Au niveau de la glande parotide par exemple, les NL se

mettent partout. Ici, ils se groupent en paquet (représenté par un gros rond).

- Groupe pectoral : NL associés a la veine thoracique latérale. Il est sur le plancher de la fosse,
du coté ventral. Des vaisseaux lymphatiques y parviennent et ont une certaine zone de
drainage. C'est le groupe le plus important, il recoit 75% de la lymphe provenant de la glande
mammaire (cancer du sein) ainsi que la paroi latérale et ventrale du thorax et une grande partie
de la paroi abdominale jusqu’a hauteur de I'ombilic.
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- Groupe subscapulaire : associé a la veine subscapulaire (satellite de I'artéere homonyme). Il se
trouve sur le plancher de la fosse, du coté dorsal. Il draine la nuque et la moitié craniale du dos.
- Groupe huméral : toujours au niveau du plancher, plagué a I’entrée des veines brachiales dans
la fosse et fusionnent pour donner la veine axillaire.
=>» 3 premiers groupes = 1*" niveau de filtration. Ensuite, on a des vaisseaux lymphatiques efférents dans
la fosse axillaire.
On monte d’un étage, ce sera encore plus difficile a palper :
- Groupe central : collé a la veine axillaire.
Des vaisseaux efférents suivent la veine axillaire jusqu’au dernier niveau de filtration :
- Groupe apical : se trouve quasi au niveau du défilé thoracique.
On arrive au tronc subclavier : a droite on se jettera dans le conduit lymphatique droit, a gauche dans
le conduit thoracique.

Cancer du sein : en cas de métastases, on doit enlever les NL. Les métastases se mettent d’abord dans
le groupe pectoral et on enléve ces NL infiltrés par des cellules néoplasmiques. A ce stade, toute la
lymphe du membre supérieur passera par les groupes huméral, central, apical, puis le conduit
lymphatique droit/thoracique. On aura peu de chance d’avoir un lymphcedéme du membre supérieur.
Si on doit en enlever plus, tout passera dans le groupe huméral, puis ce sera bloqué. Ces patientes
auront un gonflement de la main et de I'avant-bras. Elles doivent porter des systémes de contention
(augmente la pression du systeme lymphatique pour trouver un autre trajet comme les subscapulaires).
Veuhaotl
CT: Couje Tiausvorsal Dhoibe *-I-
Le groupe pectoral est bien en avant, associé
aux veines thoraciques latérales.

Le groupe subscapulaire est dorsal.

Le groupe central ou huméral est au milieu et
associé a la veine axillaire.

a. Thorvae. Lat.
M. Frowfe peetoral

ML greupe Aumérat

VV p24: on voit le groupe apical des NL
axillaires.

a. Sudicaputaca
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