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L'étude anatomique de l'artère vertébrale permet d'apporter des

éléments dans la compréhension de certains troubles neurologiques.Cette

artère parcourt un trajet relativement long et contourné pour une destination

essentiellement encéphalique après avoir traversé la dure-mère peu avant son

entrée dans le crâne.

Cette zone particulière de traversée ménin~ée est une zone de transition

à plus d'un titre:

- vansition entre le segment cervical extracrânien en rapport avec les

différents éléments pariétaux et viscéraux du cou et le segment intracrânien

dont les rapports sont constitués par le contenu de la fosse postérieure,avec

pour conséquence des retentissements pathologiques différents.

- transition entre la mobilité de l'artère dans son segment cervical,liée à
la grande mobilité de la charnière crânio-rachidienne et sa relative fixité après

la traversée.

- transition entre deux régions d'abord chirurgical différent, à savoir un

contrôle cervical de l'artère avant la traversée dans l'espace sub-occipital

opposé à un contrôle intracrânien par craniotomie occipiial pour son segment

intracrânien.

- transition anatomique entre un segment cervical d'où partent de

cc petites» collatérales, qui ont cependant leur importance en raison des

possibilités de suppléance qu'elles offrent et un segment intracrânien d'où

l'artère abandonne ses principales collatérales pour le cerveau.

- enfin, transition entre deux zones histologiquement différentes.

Les descriptions classiques de l'artère vertébrale font à peine allusion au

segment de la traversée méningée et les travaux concernant sa structure

histologique sont rares. Nous nous proposons dans ce travail de préciser les

rapports de l'artère vertébrale au niveau de sa traversée durale, en insistant sur

l'histologie, et d'en dégager les intérêts essentiellement d'ordre chirurgical.

Pour ce faire, nous rappelerons les différents travaux déja effectués.

Puis, nous présenterons les différents moyens d'exploration de l'artère et la

pathologie de sa traversée durale. Enfin nous discuterons des différentes voies

d'abord de ce segment et de l'intérêt de son contrôle lors de la chirurgie des

tumeurs de cette région à partir d'un cas clinique de méningiome du foramen
magnum.
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1- L'ARTERE VERTEBRALE

1-1- Anatomie

1-1-1- Introduction

Classiquement ,l'artère vertébrale est la pre,mière et la plus volumineuse

des branches de l'artère subclavière, elle-même branche de division du tronc

artériel brachio-céphalique à droite et branche collatérale directe de l'aorte à
gauche.(Fig. n01)

Au nombre de deux, les artères vertébrales ont un trajet ascendant,

profondément situé, à destinée encéphalique. Elles constituent la voie d'apport

postérieure de la vascularisation de l'encéphale, vascularisation complexe,

assurée par deux ensembles d'axes artériels qui doivent être considérés

comme un tout: le système carotidien formé par les deux artères carotides

internes et le système vertébro-basilaire formé par les deux artères vertébrales.

(Fig. n° 2)

Elles vont vasculariser la moelle épinière cervicale, le tronc cérébral, le

cervelet et les lobes occipitaux. (Fig. n° 3)

Les artères carotides internes et vertébrales ont en commun un certain

nombre de caractères particuliers relevés par LAZORTHES (106):

1) elles fournissent peu de collatérales avant leur pénétration dans le crâne

2) elles deviennent sinueuses au moment de cette pénétration

3) elles s'unissent dans le crâne à la base du cerveau pour constituer le

cercle artériel du cerveau (de WILLlS), plate-forme de lancement des artères

cérébrales. (Fig. n° 4)

On pourrait penser que tout a été mis en oeuvre pour que ces artères se

consacrent au cerveau et le préserve ('f'un manque d'apport de sang.

On s'accorde à décrire à l'artère vertébrale quatre segments, dénommés

V1, V2, V3, V4. De son origine sous-clavière, elle va décrire un trajet ascendant

dans le cou, pénétrant à un moment donné dans les foramens transversaires

des vertèbres cervicales, puis va aller pénétrer dans le crâne. (Fig. n° 5, 6)
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Figure n° 1
Artère subclavière droite et ses branches, Vue latérale

(d'après PATURET 1964)
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1. Artère carotide primitive

----"'_7

3

2. Artère carotide externe

3. Artère pharyngienne
ascendant€

4. artère carotide interne

5. Artère communicante
postérieure

6. Tronc basilaire

7. Art~re vertébrale droite

7bis. Artère vertébrale gauche

B." trou occipital

9. Tronc cervico-intercostal

10. Artère subclavière

Il. Bème nerf cervical

Figure n° 2
Artères à destinée cérébrale

(d'après MONOD et DUHAMEL 1982)
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Trojet cenrical de l'artere vertébrale. CI: a. carotide interne.
CE: a. carolide externe. :5 C : a. Jous-claviere.

Figure n° 3
Trajet cervical de l'artère vertébrale

(d'après C. DEROUESNE 1967)
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Figure n° 4
Les 4 segments de l'artère vertébrale et le cercle artériel de la

base (polygone de WILLlS)
(selon WALIGORA et PERLEMUTER 1976)
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Figure nOS .
Les quatres segments de l'artère vertébrale (vue de face)

(Dlaprès P. FOULON 1991)
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Figure n06
Les quatres segments de l'artère vertébrale (vue de profil)

(Dlaprès P. FOULON 1991)

9



1~1·2· Anatomie descriptive

1-1-1-1- Segment cervical prétransversalre V1

C'est le premier segment de l'artère, de son origine au niveau de l'artère

stJbclavière jusqu'à son entrée dans le foramen transversaire-de la sixième

vertèbre cervicale C6.

L'artère vertébrale naît à la face supérieure de l'artère subclavière en

regard de la première vertèbre thoracique Th1, la gauche naissant légèrement

plus bas, plus en dedans et plus en arrière, pour se diriger obliquement en

haut, en arrière et en dedans dans la partie profonde du creux

supraclaviculaire, entre les muscles scalènes et prévertébraux.

Il existe de nombreuses variations anatomiques d'origine avec en

corollaire des variations de trajet. Ce segment est en moyenne long de 4 cm.

Dans cette portion de son trajet, l'artère se situe en arrière de la veine

jugulaire interne, de l'artère carotide commune et de la veine vertébrale; en

avant du ganglion étoilé et du nerf de François Franck qui part du pôle

supérieur de ce ganglion. (Fig n° 7)

1-1-1-2- Segment transversaire V2

Il s'étend de la sixième vertèbre cervicale C6 à la deuxième C2 selon la

plupart des auteurs, de C6 à C3 selon certains comme LAZORTHES (106).

L'artère vertébrale pénètre généralement dans le foramen transversaire

de C6, parfois dans celui de C5.

FRANCKE J.P. (1971) a trouvé sur 2642 observations, 89,8 % de cas où

l'artère pénétrait en C6,6,3 % en C5 ,3 % en C7 et exceptionnellement en C3.

Cette pénétration se faisait dans 85 % des cas de façon symétrique.

Puis l'artère chemine de façon à peu près verticale à l'intérieur du canal

ostéoligamentaire formé par les foramens des apophyses transverses des

vertèbres cervicales,et par Jes ligaments et muscles intertransversaires

antérieurs et postérieurs,en suivant la courbe de la lordose cervicale.(Fig. nO 8)

Elle est accompagnée dans son trajet par la veine vertébrale en dehors

et le nerf de François Franck en arrière et en dedans, formant le pédicule

vertébral. C'est un véritable plexus périartériel qui l'accompagne.(Fig. nO 9)
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Figure n° 7
Segment cervical prétransversaire et ses rapports

(d'après PATURET 1964)
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Figure n° 8
Rapport de l'artère vertébrale dans le canal transversaire

(d'après PATURET 1964)
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Au niveau de chaque trou de conjugaison qui ouvre en dedans le canal

transversaire, l'artère émet, en dehors, des artères musculaires, et en dedans,

des branches radiculaires qui peuvent s'anastomoser avec les artères spinales

antérieures et postérieures pour participer au réseau artériel méd.ullaire.

Il existe des cas exceptionnels où l'artère vertébrale. n'a-~arrément pas

de trajet intra transversaire. BARBIERI, dans sa cc Monografia dell arteria

vertebrale », (cité par 59) a vu l'artère vertébrale s'engager directement dans le

crâne sans trajet intratransversaire.

1-1-1-3- Segment axoïdo-atloidien ou segment suboccipital V3

Ce segment va de l'émergence du foramen transversaire de C2 jusqu'à

la traversée de la membrane atlanto-occipitale.(Fig. n° 9)

Dans ce trajet l'artère 'change deux fois de direction, décrivant une

double boucle dite "boucle de sécurité" ou "boucle de réserve", permettant les

mouvements de la charnière occipito-atloidienne, en particulier la rotation et

l'extension. Entre C2 et C1 l'artère décrit une première courbe verticale

concave en avant. Entre C1 et la traversée membranaire, elle décrit sa

deuxième courbe, horizontale à concavité antérieure, embrassant la face

postérieure des masses latérales de l'atlas.(Fig. nO 10,11)

Puis elle pénètre dans le crâne par le foramen occipital en traversant le

ligament occipito-atloidien postérieur au dessus du premier nerf cervical.

--
FISHER (1961) a décrit à cette portion de l'artère vertébrale cinq sous-

segments:

- v1 ou segment vertical de traversée du fôramen transversaire de C3

Il rejoint ainsi LAZORTHES (102) qui arrête son segment V2 à C3.

- v2 lorsque l'artère s'écarte en deho~s dans l'espace C3-C2.

- v3 ou segment vertical de traversée du foramen transversaire de C2

- v4 lorsque "artère se dirige horizontalement en arrière sur la face

postérieure de l'atlas.

- v5 lorsque l'artère se redresse pour perforer la dure-mère rachidienne

sous le trou occipital.
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Figure n° 9
Segment subocclpital V3 de l'artère vertébrale

(D'après MONOD et DUHAMEL 1982)
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Figure n° 10
Rapport de la partie atloïde de l'artère vertébrale

(D'après FOULON P. 1991)
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L'artère vertébrale au niveau du Triangle de TILLAUX

(D'après PATURET 1964)
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Figure n° 13
Le trigone suboccipital
(d'après TILLAUX 1897)
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1. Artère vertébrale

13. Grand oblique

14. Veine jugulaire postérieure

15. Petit comp1exus

16. Artère cervicale profonde
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d'Arnold
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Figure n014
Région de la nuque

(d'après MONOD et DUHAMEL 1982)
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FRANCKE J. P. (60), lui, décrit 3 inflexions à ce segment:

- une première dans le canal de C2, concave en bas et en dehors

- une deuxième dans l'espace C2-C1, concave en haut et en dedans, et

dont l'angle varie selon les mouvements de rotation de la tête: augmente

lorsque la direction du mouvement est homolatérale à l'artère, et diminue dans

le sens inverse. Cette portion est directement en rapport--avec la branche

antérieure du deuxième nerf cervical.

- une troisième après la traversée de C1.. qui porte l'artère vers la

gouttière. vertébrale de C1, en rapport avec les racines antérieure et postérieure

des veines vertébrales qui fusionnent.

Puis l'artère décrit une crosse horizontale à concavité antériere qui

embrasse la face postérieure de la masse latérale de la gouttière vertébrale de

C1.

Certains autt:urs comme FISHER (56) limitent ce segment V3 à la

traversée méningée plutôt qu'à la traversée du ligament occipito-atloïdien.

Dans ce trajet l'artère abandonne un rameau atloïdo-axoïdien mais

surtout une branche cervicale postérieure, musculaire, qui s'anastomose avec

la cervicale profonde, branche de la carotide externe, et l'occipitale pour former

le noeud artériel suboccipital.

Elle est en rapport direct avec le muscle grand oblique de la tête, et plus

en arrière, avec le splenius et le trapèze. Elle est palpable entre la branche

montante de la mandibule et la mastoïde.(Fig. n012,13,14)

1-1-1-4- Segment Intra-cranlo-rachidien et subarachnoïdien,

Segment intracrânien ou Segment terminal V4

Il s'étend de la traversée de la membrane atlanto-occipitale jusqu'à la

partie médiane du sillon bulbo-protubérantiel où les deux artères homologues

se réunissent.

L'artère perfore la membrane occipito-atloïdienne postérieure puis la

dure-mère rachidienne pour pénétrer dans le crâne par le foramen magnum.

Elle contourne ensuite la face latérale puis antérieure du bulbe et se termine en

s'unissant avec l'artère controlatérale pour former le tronc basilaire, grâce à
une anastomose par convergence.
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Dans ce trajet ,l'artère est située dans l'espace subarachnoïdien et

abandonne l'artère méningée postérieure lorsque celle-ci n'est pas née avant la

traversée, les artères spinales antérieLire et postérieure, la. cérébelleuse

postérieure et inférieure qui est la plus volumineuse de ses branches

collatérales, et l'artère olivaire.

Elle passe en dessous des radicelles de C1, entre la première et la

deuxième digitation du ligament dentelé, en avant d~ tronc spinal du XI, puis du

XII et enfin passe en avant de la moelle allongée.(Fig. n015,16,17)

Les artères vertébrales ont au total un trajet long, du creux

supraclaviculaire à la fosse postérieure, faisant en moyenne 25 cm selon

KIEFFER (89).

Leur calibre est plus ou moins constant tout au long de ce trajet,

d'environ 4,5 à 5 mm pour FRANCKE J.P.(60) avec des extrêmes allant de 2

mm à 7 mm.

On note une inégalité de calibre généralement en faveur de la vertébrale

gauche, bien connue depuis MECKEL J.F. (1825) et DURET H. (1874).

FRANCKE J.P. (1971) a trouvé dans une étude, 40,8 % de cas

d'inégalité de calibre, 23,4 % de supériorité droite et 35,8 % de supériorité

gauche.

Il a été également noté des cas d'absence d'une vertébrale. Sur 865

observations, FRANCKE J.P. (1971) a trouvé 3,1 % de cas d'absence droite et

1,8 % de cas d'absence gauche.

Cette (Il absence» peut n'être que fonctionnelle, l'artère étant présente

mais hypoplasique sans valeur fonctionnelle réelle. JUNG A. et KEHR P.

(1972) dans leurs travaux sur 119 artériog raphies bilatérales estiment à 2,5 %

les cas d'absence anatomique et à 6 % les cas d'absence fonctionnelle.

Les artères vertébrales font donc l'objet de nombreuses variations tant

du point de vue de leur origine et de leur trajet que de leur morphologie. La

. plupart de ces variations s'expliquent par l'embryologie.
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Figure n° 15
Segment intracrânien V4

(selon MONOD et DUHAMEL 1982)
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Figure n° 16
Rapports de l'artère vertébrale dans ses segments V3 et V4

(d'après PATURET 1964)
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1-1-2- Innervation

1-1-2-1- Particularité de l'innervation des vaisseaux cérébraux

(LAZORTHES 1949)

1) Leur innervation est assurée par des plexus nerveu~ oérivasculaires

importants qui pénètrent dans le crâne avec les troncs artériels d'apport, à
savoir les deux carotides internes et les deux vertébrales, et se continuent

•
jusqu'aux vaisseaux corticaux, choroïdiens et centraux.

2) Ces rameaux nerveux proviennent des centres orthosympathiques

des trois premiers segments thoraciques, font relais dans les ganglions

correspondants et remontent dans la chaîne sympathique cervicale jusqu'aux

ganglions cervicaux d'où partent les fibres post-ganglionnaires pour les gros

vaisseaux du cou.

3)Les quatre contingents de nerfs vasculaires tout comme les quatre

grosses artères qui vascularisent le cerveau, s'anastomosent entre eux au

niveau du cercle artériel du cerveau (de WILLlS).

Ainsi les artères à destinée cérébrale constituent leur patrimoine nerveux

avant de pénétrer dans le crâne.(Fig. n° 18,19)

1-1-2-2- Innervation de l'artère vertébrale

LAUX et GUERRIER (1939) ont décrit trois territoires de l'artère

vertébrale différemment innervés: (Fig. n° 20)

- un segment inférieur entouré par un plexus nerveux formé par les

anastomoses des Lroncs antérieur et postérieur du nerf vertébral et qui s'arrête

au niveau de CS.

- un segment moyen qui répond à C5 et C4 ,innervé par un rameau

d'origine variable permettant de décrire deux type de disposition: le type 1(30 %

des cas) où le rameau provient du ganglion cervical moyen et le type Il (70 %)

où le rameau provient du groupe ganglionnaire inférieur. Ce rameau se divise

en CI( T» à la face antérieure de l'artère pour donner deux branches,

ascendante et descendante, qui s'anastomosent avec les groupes nerveux
supérieur et inférieur.
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Figure n° 18
L'innervation de artères vertébrales et carotides internes

(d'après LAZORTHES et REIS 1942 )

VERi.

Figure n° 19
Plexus carotidien interne et vertébro-basilaire

(d'après G. LAZORTHES Thèse 1949)
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- un segment supérieur pouvant être subdivisé en deux parties, une

inférieure innervée par un filet nerveux provenant de C3 et une supérieure

recevant des pédicules nerveux provenant du sympathique, du vague et de

l'hypoglosse par l'intermédiaire de l'anse de l'atlas.

LAZORTHES (101) quant à lui distingue un nerf vertebral qui n'existe

que dans la partie inférieure de I;artère et un plexus-périartériel qui

accompagne l'artère sur toute sa hauteur et se continue au tronc basilaire.

Cette distinction résulte de ses travaux avec REIS (1942) où ils

distinguent deux segments d'innervation de l'artère vertébrale.

1) Le premier segment correspond à la portion verticale de l'artère

jusqu'à l'axis, innervé par le nerf vertébral composé de deux contingents, l'un

antérieur et l'autre postérieur ; le nerf vertébral antérieur nait du ganglion

intermédiaire ou des branches périvertébrales externes et internes, et monte

contre la face postérieure de l'artère. Le nerf vertébral postérieur, plus

important, émerge par une ou deux racines du ganglion étoilé et monte contre

la face postérieure de l'artère.
Ces deux contingents contribuent à former jusqu'au niveau de CS un

plexus périartériel qui peut être renforcé par un nerf vertébral accessoire

provenant du ganglion cervical moyen.

2) Le deuxième segment correspond à la portion sinueuse de l'artère

avant son entrée dans le crâne et est innervé par Lin plexus périartériel qui se

constitue à partir de deux groupes de filets nerveu_~: un groupe inférieur

provenant de l'anse de l'atlas ou du deuxième nerf cervical et qui au niveau de

l'artère se divise en une branche ascendante et en une branche descendante,

et un groupe supérieur issu du premier nerf cervical ou de l'anse de l'atlas et

qui donne également un rameau ascendant et un rameau descendant.

Ce plexus supérieur se poursuit dans le crâne où il innerve la portion

intracrânienne de l'artère. Depuis HOVELACQUE (1926), on sait qu'il est

possible de le suivre jusque sur le tronc basilaire et ses collatérales.

1-1-2-3-lnnervation des différents segments de l'artère

Les travaux de LAUX et GUERRIER (1939), LAZORTHES et REIS

(1942) et ceux de FRANCKE. J.P. (1971) permettent de préciser l'inneryation

des différents segments de la vertébrale.(Fig. n° 20,21,22)
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Figure n° 20
Innervation de l'artère vertébrale

(d'après LAUX et GUERRIER 1939)
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L'Îllllen'ali(l1l de la partie l;upenr.ure de 1':lrlère verléhmle. - 1. Arlère
'·er~éhra.le. :- 2. Premier Ilerl cervical. - 3. Deuxième nerl cervical. _
": C.. rolJclr. III t l'flle. - :": l'ncum,?~al;trif/lle. - 6. Ganglion cervical supé­
fleur. - 7· N(~rl "al;cul:ure !U1péncur..- 8. Anl;e de l'aUal;. - 9. Grand

hypoglosse. - la. Nerf vasculaire inférieur.

Figure n° 21
Innervation de la partie supérieurede l'artère vertébra.le

(d'après LAZORTHES et REIS 1942)

L'illllen·;ttioll c1u trollc ha!'ilaire. I. Artère vertébrale. - 2. Artère cérébel­
Irll!"e infhieure. - ;1. Trollc basilaire. - 4. Artère cérébclleul;e moyenne.
- 5. Artère céréhellell!"e l;upéricure. - 6. Artère cérébrale postérieure.

Figure n° 22
Innervation de l'artère vertébrale intracrânienne

et du tronc basilaire
(d'après LAZORTHES et REIS 1942)
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Le segment V1 est innervé par le nerf vertébral qui reçoit des rameaux

du ganglion stellaire et/ou des ganglions intermédiaires.

Le plexus périartériel vertébral se forme et va accompagner l'artère sur

toute sa longueur jusque dans le crâne.

Au niveau du segment V2 il est fo.'mé par un nerf vertébral antérieur,

grêle, issu du ganglion intermédiaire ou de l'anse de l'artère et un nerf vertébral

postérieur, plus volumineux, issu par une ou' deux racines de la face

postérieure du ganglion stellaire.

Le segment V3 reçoit deux filets l'un supérieur et j'autre inférieur

provenant de l'anse de l'atlas et/ou directement de la branche antérieure du

deuxième nerf cervical pour le filet inférieur et du premier nerf cervical pour le

filet supérieur.

Le plexus périartériel de V3 se poursuit dans le crâne au niveau du

segment V4.

Ce sont des filets nerveux grêles, anastomosés en un plexus à larges

mailles. A ce plexus, participeraient selon LAUX et GUERRIER (98), des filets

nerveux provenant du premier nerf cervical, du vague, du spinal et du grand

hypoglosse.

En résumé, l'innervation de "artère vertébrale est assurée par un plexus

périartériel riche qui se constitue, s'épuise et se reconstitue au fur et à mesure,

selon les différents segments de l'artère.

GEORGE O. (1957) en décrivant le paquet vasculo-nerveux vertébral

parle de ce plexus périartériel:

te c'est le nerf vertébral de François Franck qui donne des rameaux

vasculaires qui vont contribuer à former le plexus périartériel avec des filets

issus de "un des trois ganglions du sympathique cervical selon l'étage

considéré. » (Fig. n° 23)
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Figure n° 23
le paquet vasculo-nerveux vertébral

(d'après GEORGES OLIVIER 1964)
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1-2- Rappel sur la morphogenèse de l'artère
vertébrale

Nous rappellerons l'embryologie générale du système artériel de

l'encéphale qui est assez complexe avant de décrire les particularités de

l"brtère vertébrale.

LAZORTHES (1976) a retenu dans la Iittéra,ure trois grands noms en ce

qui concerne le développement des artères encéphaliques:

1) STEETER G.L. qui en 1918 distingue cinq stades dans la formation

du système vasculaire cérébrale et dans l'adaptation des vaisseaux au

développement du cerveau à savoir le stade angioblastique, le développement

des artères, veines et capillaires, la pénétration des vaisseaux perforants, la

construction du réseaux en canaux plus larges et la différentiation histologique.

2) CONGDON E.D. qui en 1922 propose une descilption complète de

l'évolution embryologique des arcs aortiques.

3) PADGET D.H. qui publie en 1948-49 une étude basée sur le dessin et

la reconstruction des coupes de 22 embryons âgés de 3,5 à 7 semaines c'est­

à-dire de la phase d'apparition de la carotide primitive au moment où la quasi

totalité des artères du cerveau a atteint sa disposition définitive.

De nombreux auteurs ont par la suite précisé différents points particuliers

du développement du système artériel cérébral.

Il présente une embryologie simplifiée à partir des travaux de PADGET,

remontant de l'embryon de 2 mm soit environ 21 jours jusqu'à un embryon de

24 mm soit environ 45 jours, correspondant au stade VI de PADGET où la

disposition artérielle est déjà celle retrouvée chez l'adulte.

1-2-1- Mise en place du système artériel de l'encéphale

1-2-1-1- Ebauche

(Fig. n° 24,25,26)
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Figure n° 24
Evoluti~n des arcs aortiques

(d'après LAZORTHES )
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Figure n025
Artères des arcs branchiaux
(d'après BEN PANSKY 1986)
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Très tôt, dès la troisième semaine, alors que la gouttière neurale n'est

pas encore fermée, la circulation cérébrale est rapidement plus importante

qu'au niveau des autres organes.

Le prosencéphale est irrigué en premier par l'extrémité des aortes

dorsales qui donneront les carotides internes (ACI).

La vascularisation' du mésencéphale et du rhombencéphale est plus

tardive. .
Le système vertébro-basilaire apparaît secondairement.

Les deux aortes dorsales et ventrales sont d'emblée en continuité par

l'intermédiaire du premier arc aortique.

1-2-1-2- Stade de 3 mm ou 24 jours

Les deux premiers arcs aortiques sont visibles.

Les aortes dorsales s'étendent de la région crâniale à la région caudale

émettant les artères segmentaires paires.

Le tube cardiaque bât déjà, dès le 23ème jour. (Fig. n° 26)

1-2-1-3- Stade de 4 mm ou 28 jours

Les parties caudales des aortes fusionnent pour former l'aorte définitive.

Les quatre premiers arcs aortiques sont visibles. (Fig. n° 26)

1-2-1-4- Stade de 4 à 5 mm ou 30 jours, ou stade 1de GADGET

Les deux premiers arcs aortiques commencent à régresser: le premier

donne l'artère mandibulaire et le deuxième l'artère hyoïdienne.

L'artère carotide interne qui s'est développée se divise au voisinage du

sommet de la vésicule optique en une branche caudale qui donnera la

communicante postérieure et en une branche crâniale.

On reconnaît deux artères sous forme d'un plexus dense, l'artère

ophtalmique primitive et l'artère maxillaire primitive.

On reconnaît également les deux artères longitudinales alimentées par

l'artère trigéminée, les deux artères segmentaires et les artères hypoglosses

primitives. (Fig.n° 27)
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Mise en place du système artériel de l'encéphale

Stades de 2,3 et 4 mm
(d'après LAZORTHES)
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1-2-1-5- Stade de 5 à 6 mm ou 31 Jours, ou stade Il de PADGET

Les parties moyennes des deux artères neurales longitudinales

fusionnent sur la ligne médiane pour donner l'artère basilaire.

L'artère carotide interne naît du troisième arc.

L'artère pharyngienne ventrale qui donnera la carotide externe (ACE)

est bien développée.

Les relations entre système carotidien, ant~rieur, et système basilaire,

postérieur, se modifient. (Fig. nO 27)

1-2-1-6- Stade de 7 à12 mm ou 26 jours, ou stade 1/1 de

PADGET

Stade important par la formation des artères vertébrales, par

anastomose des artères segmentaires. Le tronc des premières artères

segmentaires commencent déjà à régresser.

L'artère hyoïdienne est volumineuse et s'adapte au développement des

structures avoisinantes.

L'artère ophtalmique ventrale apparaît.

Il y a ébauche des artères choroïdiennes, antérieure et postérieure, et

des artères cérébrales postérieures. L'artère cérébrale moyenne apparaît

également, collatérale de la branche crâniale de la carotide interne. (Fig. nO 27)

1-2-1-7- Stade de 12 à 14 mm ou 33 jours, ou stade IV de

PADGET

Un élément important intervient, la formation de l'artère stapédienne à

partir de J'artère hyoïdienne. On reconnaît déjà tous les éléments de la

disposition définitive:

- les artères vertébrales isolées par la régression du tronc des artères

segmentaires

- le système carotidien primitif interne et externe, la partie de J'aorte

dorsale entre troisième et quatrième arcs ayant régressé

- les artères cérébrales

- le cercle artériel qui est presque constitué: des bourgeons apparaissent

sur les facces internes des artères cérébrales antérieures et tendent à

fusionner sur la ligne médiane. (Fig. n° 28)

32



,
Î
1

1
j
1

t
1

1
1
j
1.
J
1
]

1

:1

~

14

.

ô
o ~-

()::
:=·c. II

F~c. 1:

::!c. II. !::I IJ
j . aorte: <1orsale:
.L. :1. ,::uotlde: inlC:'ne:
9 • i1iVlSlOI\ Cludaie: de: la Clt'Otide: ilue:me:

(0 • :1: 0!JilWm~ue: dorsale: primiave:
1\ • <1IVUIOI1 a.\4iale: de: la Clrotic1e: itlle:me:
Il . :l. maJtillaite: ,rimitive
13 - :l. :1e:ur.Ue lon~wc1il1&le: posterie:ure
14 • :l. cnSc:mtftée ,nmiuvc:
15·.L bypo~ossc'~rtmluve
16 • :l. tll&Dcubulaitc:
17 • il. byoic1ie:aae:
18· l'':l.~ea~c:rviClle:
19.- :l. bUllaire
:0 • :l. SCÇllc:ntaire:
~! .:l. vc:nCbr:lle:
:1 . il. ~i1aryn!ic:nneveauale: (a, Clt'Otic1e: :XL)
~ • :l. cerèbl':lle: a.alél'le:.u'e:.
:4 -L .:cRbraIe :Dove:lU1e:
~ • il. ::horoic1ielU1e:':l11tène:urc:
:6 • oL. ::horoidîelU1e: ::lOstène:ure
!i . :l. cerebr:LIe: DOSlrne:ure
:3 . .l. .:ommwutute: oosterie:ure
:9 • oL. cerebelleuse suôe:ne:ure:
jO • :l. ooilt:llmloue '/entr:lle
j 1 • oL. J"i1l&iml~ue: tJOrsalc:.

,,:c. iJ

Figure n° 27
Mise en place du système artériel de l'encéphale

Stades l, Il et III de PADGET
(d'après LAZORTHES)
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1·2-1-8- Stade de 16 à 18 mm ou 40 jours, ou stade V de

PADGET

La configuration adulte est clairement esquissée par différentiation des

dffférentes artères cérébrales et du tronc définitif de l'art-ère- ophtalmique.

(Fig.n° 28)

1-2-1-9- Stade de 24 mm ou 45 jours, ou stade VI de PADGET

La disposition adulte est acquise. Le cerveau est ainsi privilégié dès 7 à

8 semaines d'âge embryonnaire par un système artériel ayant déjà acquis ses

caractères définitifs. (Fig. n° 28)

1-1-2- Particularités de l'artère vertébrale

Elles n'apparaissent qu'à un stade relativement tardif chez l'embryon de

7 à 12 mm soit environ 33 jours, au stade III de PADGET. Mais en deux

semaines, elles sont déjà constituées.

Elles proviennent du développement d'anastomoses longitudinales entre

les artères segmentaires cervicales ou dorso-Iatérales qui naissent du versant

dorso-Iatérale de l'aorte correspondante, en aval du sixième arc aortique.

Selon HAMILTON (1944), il va s'établir entre ces artères inter­

segmentaires ou leurs branches trois séries d'anastomoses longitudinales en

position précostale, postcostale et postransversaire. Puis la circulation dans

ces artères intersegmentaires va régresser, laissant persister trois canaux

longitudinaux donnant respectivement naissance au tronc thyro-bicervical et à

l'artère intercostale supérieur, à l'artère vertébrale et à l'artère cervicale

profonde. (Fig. n° 32)

Ces trois canaux paraissent naître de la dernière artère intersegmentaire

cervicale, la sixième pour DACOSTA et DUBREUIL (cité par 103), la septième

pour la plupart des auteurs. Cette artère va prendre une importance particulière

et devenir l'artère subclavière. Les artères vertébrales ainsi formées vont se

développer vers la partie crâniale de l'embryon pour rejoindre l'extrémité
caudale du tronc basilaire.
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Mise en pJace du système artérieJ de l'encéphaJe

Stades IV, V et VI de PADGET
(D'après LAZORTHES)
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Figure n° 29
Artères crâniennes chez l'embryon de 5 mm

(d'après LAZORTHES )
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Figure n° 30
Artères crâniennes chez l'embryon de 7 mm

(d'après LAZORTHES )
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dù jeune embryon
(d'après BEN PANSKY 1986)
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Distribution des artères intersegmentaires

dans la région cervicale inférieure
(d'après HAMILTON 1944)
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On peut donc remarquer que la mise en place des artères vertébrales

est le fait de remaniements successifs qui vont rendre compte des multiples

variations et anomalies de ce système.

1-1-3- Variations anatomiques

La disposition anatomique des artères vertébrales présente de

nombreuses variations qu'il est important de connaître en raison de leur intérêt.
médico-Ghirurgical et radiologique. Ces variations vont en effet modifier les

rapports des différents segments de l'artère.

1-1-3-1- Variations d'origine

La vertébrale est classiquement la première collatérale de l'artère

subclavière. Mais cette origine sur l'artère subclavière est souvent variable.

(Fig. n° 33,34)

Elle peut être plus proximale, intrathoracique à gauche ou proche de la

bifurcation du tronc artériel brachio-céhalique à droite: 7 fois sur 693

observations pour DASELER et ANSON (1959); 2 fois sur 35 pour FRANCKE

J.P. (1971). Elle peut également être plutôt distale.

L'artère vertébrale peut naître directement de la crosse de l'aorte, surtout

à gauche: 247 fois sur 629 observations de la littérature revues par FRANCKE

J.P (1971), soit 4% des cas. Cette origine se fait alors en général entre les

artères carotide et subcJavière gauche. VIDEAU J. (1967) l'a même vu naître

en amont de la carotide gauche, et CAYOTIE J.L. (196B), en aval de la

subclavière gauche.

Exceptionnellement, l'artère vertébrale peut naître de la carotide

primitive, du même côté qu'une artè!"e subclavière retro-oesophagienne, c'est­

à-dire presque toujours à droite.

Cette origine peut enfin être bifide ou multiple, surtout lorsqu'elle se fait

au niveau de l'aorte ou d'une artère subclavière rétro-oesophagienne.

SKOPAKOFF en 1964 (cité par 102) rapporte 21 observations où l'artère

vertébrale naissait par deux racines. La racine accessoire proviendrait alors de

la subclavière, la thyroïdienne inférieure, la carotide primitive, du tronc artériel

brachio-céphalique ou de l'aorte et serait liée à la persistance des artères

intersegmentaires correspondantes.
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Figure n° 33
Origine de. l'artère vertébrale droite

(d'après FRANCKE J.P. 1971)

(- - ~aissance de l'anere sous-clavière: gauche - 33 CIS. A: OrigiDe normale 1 la joactioa des segments vertical
e:t honzonraJ - 22 cas. B : Origine baUle - 4 cu. C : Origine: basse - 7 cas. . .

1•

~aissance ùe l'ancre: sous-elavu:re Iiroite - :;3 cas.
.... : Segment moyen lie: la ponion pr6caIènit!ue: - :!D cas. B: Au m':me: niveau que: le: tronc thyro-bicervico->capulai­
re - Il cas. C: En aval .lu ~ronc thyro-ilicervi~"o.scapuiaire: - : cas. D: :'-Ialssance du tronc brachio-eèphali.
~uc: - 2. cas.

2- - Na~n<:c de la crosse aonique: 1cas. Deux origines : 1cas..

Figure n° 34
Origine de l'artère vertébrale gauche

(d'après FRANCKE J.P. 1971)
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Ces différentes variations d'origine vont expliquer certains échecs de

l'angiographie vertébrale par cathétérisme sélectif de l'artère subclavière. Elles

peuvent également faire porter à tort le diagnostic d'occlusion d'artère

vertébrale.

1-1-3-2- Variations de calibre
.-

Le calibre des artères vertébrales est varia~le d'un individu à un autre,

(LAZORTHES a trouvé des variations de 2 à7 mm), mais également entre les

vertébrales droite et gauche d'un même individu.(Fig. n° 35)

La disposition typique en "vertébrales équivalentes" n'est pas la plus

fréquemment rencontrée: 26 % des cas selon KRAYENBUHL et YASARGIL

(1957),48 % selon FRANCKE J.P. (1971).

Il exist~ le plus !=;ouvent une asymétrie de calibre des deux artères,

généralement au dépens de la droite. On a donc une artère volumineuse dite

"dominante" et une artère plus petite dite "dominée" ou "mineure" qui peut

parfois être très grêle voire hypoplasique, non fonctionnelle, ou totalement

absente.

Cette différence de calibre en faveur de la vertébrale gauche est

probablement, selon BOURDIOL (1987 ), une conséquence de la différentiation

préférentielle gauche foetale observée aux étages cérébraux.

1-1-3-3- Variations de trajet

Ces variations se font surtout au niveau du point de pénétration et

d'émergence du canal transversaire.

Cette pénétration se fait en C6 dans environ 90% des cas mais· peut

varier de C7 à C3, conditionnant la longueur du segment inaccessible ou plutôt

difficilement accessible à la chirurgie. On a vu des cas rarissimes ou l'artère

n'a pas de trajet intratransversaire.

Les variations d'origine conditionne également les variations de trajet:

par exemple lorsque l'artère vertébrale gauche naît directement de l'aorte, elle

rejoint en général le canal transversaire en C5 ou en C4.

Quant à l'émergence de l'artère de ce canal, il existe des cas où l'artère

évite le foramen transversaire de C1 comme s'il existait une imperfection.

Enfin le segment V3 peut cheminer dans un canal osseux réalisé par une

ossification du toit de la gouttière de l'artère sur l'atlas.
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deux arteres sont fùiform~s, Jans u,75 % des cas. e, n
L'ab.eJ1ce d'une ou des Jeux a.....~rtêbrales D'a pas êté

observée dans celte série.

Figure n° 35
Variation de calibre de l'artère vertébrale

(D'après KRAYENBUHL et LASARGIL, 1957)

A

I."/E~T. AAT.

I..?OST.IHF.

C~~E9. A~T.

Figure n° 36
Cas de non-union des artères vertébrales

(d'après Mc MINN 1953)
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1-1-3-4- Variations de terminaison

Une des artères, souvent celle de plus petit calibre peut s'épuiser sous la

base du crâne ou se terminer en artère cérébelleuse postérieure et inférieure.

• Elle ne participe donc pas à la formation du tronc basllaffe qui continue

alors la vertébrale le plus volumineuse.

Mè MINN en 1953 (118) rapporte un cas rarissime de non-union des

artères vertébrales, découvert au cours de travaux pratiques de dissection.

Mais cette entité est déjà connue depuis longtemps, BATUJEFF, cité

par (118) en parlait déjà en 1889.

L'artère vertébrale gauche née de façon anormale vers le milieu de la

subclavière avait à l'origine un calibre de 6 mm, son trajet cervical était normal

mais dans le crâne elle se continuait directement pour ~Oïmer l'artère basilaire.

La droite avait une origine et un trajet cervicale normale avec un calibre

à l'origine de 2,8 mm, mais elle se continuait dans le crâne par l'artère

cérébelleuse postérieure et inférieure droite alors que la gauche naissait

normalement de la vertébrale gauche.

Il n'y avait pas de communication directe entre les deux artères

vertébrales. (Fig. n° 36)

1-1-3-5- Persistance d'artères segmentaires

C'est la persistance d'une disposition embryonnaire réunissant le

système artériel vertébral et le système carotidien. L'artère trigéminée est la

plus souvent rencontrée.(Fig. n° 37)
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FIG. 167. - Schi1'll/l tks arrerrs ~mbryonnairrs anormales
(d'apres Lu;, 1%8), . . .
1 : Artere communlc:lnle posteneure
~ : Anere mICro;"....
3 : Anere optique
J : Anere de l'hypo!losse
5- : Anere proadaDtale
6 : Anastomose:nue l'anère vertebrale

~ll'anereOCCIDltale
7 : PersIStance d ânc"irtère inlerse§mentaire cerviC31e
8 : Remplissase de l'artere vertébr:lle

par vOie teuo§rade_

Figure n° 37
Persistance d'artères segmentaires
(d'après LIE 1968)
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L'artère vertébrale assure la vascularisation des quatre premiers

segments de la moelle cervicale, les premières racines cervicales, une grande

partie de la moelle allongée et la face inférieure du cervelet.

Par l'intermédiaire du tronc basilaire et des artères cérébrales

postérieures, son territoire s'étend au tronc cérébral et au cerveau postérieur.

En plus du fait des anastomoses larges avec le système-carotidien, elle

participe à l'ensemble de la circulation cérébrale qui conStitue- un tout dont elle

ne peut être séparée.

Il convient de dire un mot sur ces anastomoses de sécurité reliant

système vertébro-basHaire et systèmes carotidien et subclavier.(Fig. 38)

Le système intrinsèque vertébro-basilaire:

Il est composé par le réseau vertébro-basilaire formé par l'anastomose

de convergence des deux artères vertébrale donnant le tronc basilaire et par

les branches métamériques osseuses et musculaires, et par le réseau cortico­

méningé constitué par les artères cérébelleuses.

L'anastomose de convergence constitue un système de maintien .de la

charge de perfusion du tronc unique à un niveau élevé et un appareil

permettant de rééquilibrer les charges des affluents qui la constitue. (106)

Le système vertébro-carotidien :

Il est constitué par le cercle artériel (de WILLlS) avec parfois la

persistance d'artères présegmentaires ( trigéminée, hypoglosse, acoustique), et

par les branches carotidiennes, à savoir les branches de la carotide externe

surtout et accessoirement celles de la carotide interne. -

Le système vertébro-subclavier

Il est constitué par les anastomoses entre les artères cervicales

ascendante et profonde et les branches du tronc thyro-bicervico-scapulaire par

l'intermédiaire des rameaux radiculaires et musculaires.

Les deux artères vertébrales sont donc fonctionnelle ment unies:

l'obstruction où la thrombose de l'une entraîne automatiquement la suppléance

par l'autre, à condition que cette dernière soit fonctionnelle, d'où l'importance

des petites collatérales naissant de son segment cervical.
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Figure n° 38
Anastomoses de la voie vertébro-basilaire

(d'après LAZORTHES 1976)
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1-3- Structure histologique de l'artère vertébrale

Au cours de son trajet, l'artère vertébrale modifie sa structure,

probablement pour répondre aux contraintes qui diffèrent selon les différents

segments. Différents auteurs ont travaillé sur sa nature, essayant de la classer.

Pour ARGAUD (1909) qui a été l'un des premiers auteurs à l'étudier et

pour DUBREUIL et LACOSTE (1931), c'est une artère musculaire.

Par contre BARGMAN en 1968 la classe dans les artères élastiques.

BENNINGHOFF (cité par 169) quant à lui n'a classé dans les artères

élastiques que le segment initial prévertébral.

Pour LANG (95), chaque segment de l'artère est d'un type différent: le

segment prévertébral est de type cc intermédiaire )), le segment sus-jace'nt de

type musculaire et le segment intracrânien de type cc cérébral )). Mais au total, il

la classe dans les artères élastiques, rejoignant BARGMAN.

1-3-1- Rappel sur la structure des artères en général

Les artères sont des conduits partant du coeur, qui se ramifient au fur et

à mesure en s'en éloignant, augmentant en nombre et diminuant en calibre.

La structure de leur paroi dépend pour une part de la pression exercée

sur elle par le courant sanguin. Les niveaux de pression sont plus élevés au

niveau des vaisseaux proximaux qu'au niveau des vaisseaux périphériques et

leur structure reflète ce changement de pression.

Les structures destinées à maintenir une pression systolique élevée et à
conserver une pression diastolique suffisantes sont les plus élaborées dans les

grosses artères qui reçoivent le sang du ventricule gauche (aorte et ses

grosses branches). Ce sont des artères élastiques.

En aval on constate une diminution du tissu élastique et une

augmentation proportionnelle du constituant musculaire.

Les artères sont ainsi classées en fonction de leur structure mais

également de leur calibre et de leur fonction en trois ou quatre types selon les

auteurs:

1) Artères de gros calibre de type élastique, assurant la collection et la
propulsion du sang.
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2) Artères de moyen calibre de type musculaire, assurant la distribution

du sang.

3) Artères de petit calibre de type musculaire.

4) Artères de transition à la fois musculaires et élastiques.

1·3·1·1· Structure de base des artères

Elle comprend trois tuniques concentriques constituées de l'intérieur vers

l'extérieur par l'intima, la média et l'adventice.

1) L'intima: C'est la mince couche interne de la paroi, constituée d'un

endothélium et d'une couche sous-endothéliale.

L'endothélium est un épithélium pavimenteux simple reposant sur une

lame basale. C'est le constituant essentiel et permanent de l'intima, tapissant la

surface interne des parois de tout le système circulatoire. Il est fait de cellules

très aplaties, jointives, et allongées selon la direction du courant sanguin..

Ces cellules sont très sensibles aux agressions mécaniques,

infectieuses et virales ... Le traumatisme et les réactions de l'endothélium

jouent un rôle important dans le développement de l'athérosclérose, la

thrombose et les artériopathies oblitérantes.

La lame basale est composée d'un réseau de filaments très fins, fait de

collagène de type IV, enrobé· d'une matrice composée de glycoprotéines

adhésives et de protéoglycanes. Elle intervient comme barrière structurale,

support des cellules et guide lors de la régénération endothéliale.

La couche sous-endothéliale, pratiquement inexistante chez le nouveau­

né, se développe avec l'âge au niveau des grosses artères et dans certaines

artères soumises aux tractions. Elie contient des fibres de collagène de type III,

des fibrilles élastiques, des glycoprotéines de structure, des myocytes, des

petites cellules myo-intimaJes de Langhans et des macrophages.

2) La média: C'est la tunique moyenne de la paroi vasculaire, très

développée dans les artères.

Elle est constituée de myocytes lisses et d'éléments conjonctifs extra­

cellulaires à savoir des fibres collagènes et élastiques ainsi que des substances

47



1

1

J

1
J
1
1
!
j

1

amorphes et microfibrillaires. La cellule musculaire lisse est une cellule

cylindrique ou fusiforme, oblique par rapport à l'axe du vaisseau.

La distribution entre artère de type élastique et artère de type musculaire

est essentiellement basée sur l'architecture de la média.

3) L'adventice: C'est la tunique externe dont l'épaisseur varie selon le

calibre du vaisseau.

Elle est faite d'un tissu conjonctif lâche et contient des fibroblastes,

différentes cellules en nombre variable à savoir macrophages, mastocytes,

lymphocytes et plasmocy1es, de larges trousseaux de collagènes de type 1

surtout, des fibres élastiques, du tissu adipeux, des fibres nerveuses (nervi

vasorum) et des vaisseaux sanguins et lymphatiques (vasa vasorum).

4) La pérladventice: Couche conjonctive très lâche reliant l'artère aux

tissus voisins et qui rend possible les mouvements pulsatiles.

Il est à noter que certaines artères s'adaptent aux exigences particulières

de l'organe qu'elles vascularisent. Ainsi, les artères cérébrales et dura/es, peu

extensibles, ont une paroi mince et une adventice pauvre en fibres élastiques.

1-3-1-2- Artères musculaires et artères élastiques

(Fig. n° 39)

1)Artères élastiques

Ce sont les artères les plus grosses et les plus proches du coeur. Elles

reçoivent la quasi totalité du débit sanguin et doivent donc résister à des

pressions élevées pendant la systole et maintenir des pressions adéquates

pendant la diastole.

Leur média est très épaisse et constituée essentiellement de fibres

élastiques disposées en lames concentriques occupant le tiers de son volume.

Ces lames sont épaisses ,fenêtrées et imbriquées les unes dans les autres.

Entre elles, les espaces interlamaires sont de largeur constante et

contiennent des cellules musculaires lisses ou cellules rameuses et des

fibroblastes, dans une matrice composée de fibres de collagène de types fil, IV

et V, de fibrilles élastiques, de glycoprotéines adhésives et de glycosamino­

glycanes.
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Figure n° 39
Schéma d'une paroi artérielle

A. de type élastique. B. de type musculaire
(O'après OAOOUNE J.P. 1990)

1
fibrocytes

fbes nerveuses

fbes m.JSCUoires lisses

Figure n° 40
Structure d'une grosse artère intracrânienne

extracérébrale
(d'après VERON)
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2lArtères musculaires

Les grosses artères élastiques se transforment progressivement en

artères musculaires en perdant la majeure partie des lames élastiques de la

média

Leur média est pres4u'entièrement constituée de muscle lisse; 10-40

couches de myocytes à orientation spiralée, séparées par de minces travées.
conjonctives comprenant des fibres de collagène, de réticuline et élastiques,

réparties dans une substance fondamentale amorphe.

Ce sont des artères très contractiles. Le tissu élastique est

considérablement réduit.

1-3-2- Sur la structure des artères à destinée cérébro­
spinale

La structure microscopique de ces artères se modifie après leur entrée

dans le crâne et dans le canal vertébral. Elles ont une paroi plus fine que leurs

homologues de même calibre. Ceci est lié à une diminution de l'épaisseur de

l'adventice et de la média qui perdent des fibres élastiques.(Fig. n° 40)

FANG (1958) identifie les principales différences histologiques entre les

grosses artères de la base du cerveau et leurs homologues extracrâniennes. Il

note: (Fig. n° 42)

- une réduction de l'adventice des artères intracrâniennes liée à la

présence de couches de fibres de collagène plus fines et à la diminution ou à

l'absence de fibres élastiques.

- une diminution des fibres élastiques au niveau de la média.

- une prédominance de la limitante élastique interne (LEI)

RATINOV (1964) publie une étude détaillée de la portion intracrânienne

de l'artère carotide interne, comparant la paroi avant et après la perforation de

la dure-mère à la base du cerveau.

- l'adventice est plus épaisse au niveau intracrânien extradural qu'au

niveau intracrânien mais intradurai
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- la Iimitante élastique externe (LEE) bien visible avant la traversée au

niveau de l'os pétreux commence à disparaître au niveau du sinus caverneux

et n'existe plus au niveau intradural.

Pour BRICE et CROMPTON (1964) les artères intracrâniennes sont

dépourvues de vasa vasorum au niveau de la média et de l'ifltima, des d~fects

de la média apparaissent avec "âge et la LEI est le siège de fenestration.

WILKINSON (1971) a trouvé qu'à l'état physiologique, la paroi des

artères cérébrales s'amincit après leur pénétration durale; la LEE disparaît,

l'adventice devient plus mince et la média contient moins de fibres élastiques.

1-3-3- sur la structure de l'artère vertébrale

Les travaux concernant la structure de l':.rtère vertébrale et ses

modifications au cours de sa traversée méningée sont rares. Certaines études

sont assez complètes.

WILKINSON (1972) fait un remarquable travail qui le conduit à la

constatation suivante: .. A son entrée dans le crâne, l'artère vertébra.le va

connaître une réduction significative de l'épaisseur de l'adventice et de la

média avec disparition de ses fibres élastiques. Ces modifications sont plus

marquées dans les 0,5 derniers cm extraduraux mais ne sont pas encore

complètes avant 0,5 cm après la perforation durale." Il travaille sur 20 artères

vertébrales et remarque: (Fig. n° 41)

- la même structure de l'artère de son origine jusqu'à un point situé 1 cm

avant la perforation dure-mèrienne: à ce niveau, l'adventice est bien

développée avec de nombreuses fibres collagènes et une LEE épaisse, la

média est musculaire avec présence de fibres élastiques, la LEI est également

bien définie, la structure de l'intima est plus difficile à définir à cause des
modifications dégénératives.

- puis jusqu'à l'union avec son homologue controlatérale, les

modifications sont les suivantes: les fibres collagènes sont moins marquées au

niveau de l'adventice, la LEE est plus ou moins absente, la média est plus fine

avec peu ou pas de fibres élastiques, la LEI et l'intima ne sont pas modifiées.
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- aux alentours de ce qu'il appelle cc le point d'attache durai », il existe

sur 8 artères en coupe longitudinale, une modification du tissu élastique au

niveau de l'adventice et de la média, une diminution brutale et importante du

nombre de fibres élastiques au niveau de la média, 1 cm avant la traversée

durale et une diminution de la densité de la LEE; et que cette réduction

continue jusqu'au niveau de la traversée, jusqu'à ce qu'il ne--reste que peu ou

plus de fibres élastiques avec disparition de la LEE au niveau imradural.

.
PIFFER et ZORZETIO (132) ont étudié l'artère dans ses segments

suboccipital et intracrânien et ont conclu à une structure musculaire.

- Au niveau suboccipital, l'intima est épaisse avec des fibres élastiques

longitudinales qui se condensent pour former une LEI épaisse et fenêtrée, la

média est fine, faite de faisceaux de fibres musculaires traversés par des fibres

élastiques fines. plus nombreuses vers l'extérieur où elles forment la LEE,

l'adventice est épaisse, faite {je fibres élastiques circulaires et de fibres de

collagène plutôt longitudinales.

Il font partie des rares auteurs qui vont décrire la structure de l'artère au

moment de sa traversée.

- Au moment de la traversée, la couche la plus externe de "adventice est

renforcée par de volumineux faisceaux de fibres collagènes provenant des

méninges et disposés circulairement. Ils font partie des rares auteurs qui vont

décrire la structure de "artère au moment de sa traversée.

-Au niveau intracrânien, l'intima ne change pas, la LEI est encore

évidente.

Selon WINCKLER (171), cette modification de structure a une

signification fonctionnelle:

Avant la traversée, la structure plutôt élastique de l'artère permet son

élongation et favorise le retour passif à un calibre et une longueur de base;

alors que après, l'artère devient contractile, pouvant ainsi mieux réagir aux

modifications de pressions sanguines. A ce niveau, elle n'est plus soumise à
.des mouvements de grande amplitude.
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Table l.--Comoarison of Hjstol~ical Features in Two~
of the Vertebral Artery.

Ongin of Art.ry "'illt~;;
to a Point l em DI.U1t_o..

Histologieal Ppoximal to Dupai P.".,....,
F.atu,. Perfo'ation En.. ~AnlIr

..\dventitial
collaien layer i"hick Thin

Ext.,na,
ela stic la mina FOresent Absent:-

Mecial
muscular layer ""'Cl( Thin

Elastic libers
in media FOresent Absent"_-

".,.,.•.
Table 2.-;hlckness of Adventitial and Mediaf

Coats of Vertebral Artery-

Th,ckness or
adventltia

FOo,n' l em
Extradural

0.9

FOo,nt of Oural
4ttae..m... t

0.6

Pohrtt.lOl
IntrH".

Figure n° 42
Composition de l'artère vertébrale dans ses différentes parties

(d'après LANG 1966)
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Figure n° 41
Histologie comparative des segments extra et intra­

crânien de l'artère vertébrale
(d'après WILKINSON 1972)
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Figure n° 43
Distribution des différentes couches

de la paroi artérielle de l'A.V. dans ses différents segments
(d'après JOHNSON 1993)
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11- LES MENINGES

Dans le canal osseux crânio-rachidien qui l'entoure de toute part et le

protège, l'axe cérébro-spinal est entièrement enveloppé par trois membranes

sùperposées, les méninges. (cc Méninge» dérive d'un mof grec signifiant

membrane). De l'extérieur vers l'intérieur, on distingué la dure-mère,

l'arachnoïde et la pie-mère qui délimitent les espaces épidural, subdural et

subaracHnoidien.

Les vaisseaux ainsi que les nerfs crâniens ou spinaux sont donc obligés

de traverser ces différentes membranes. Il est intéressant de savoir comment

se fait cette traversée.

Les méninges sont par définition des tissus qui enveloppent et protègent

le SNC, participent à la cirèulation veineuse encéphalique et pallient à
l'absence de système lymphatique au niveau du tissu nerveux. On les sépare

en pachyméninge ou cc méninge dure ) à savoir la dure-mère. et leptoméninge

ou CIe méninge molle» constituée par l'arachnoïde et la pie-mère.(Fig. n° 45)

11-1- Embryologie des méninges

L'origine embryologique des différentes méninges n'est pas tout à fait

certaine. On pense que le mésenchyme mou entourant le tube neural se

condense très tôt et constitue une enveloppe ou membrane appelée méninge

primitive et que les cellules internes de cette couche auraient pour origine les

crêtes neurales.

La leptoméninge dériverait de l'ectC'mésenchyme fourni par les crêtes

neurales dont la couche la plus interne va s'appliquer directement sur le tissu

nerveux alors que celle située en dehors va engainer les vaisseaux.

La "dure-mère quant à elle dérive du mésenchyme ordinaire et va se

différencier après les premières.

Dans une étude publiée en 1967 LAZORTHES (103) rapporte les

conclusions de SCHALTENBRAUD qui pensait que méninges molle et dure

étaient toutes d'origine mésenchymateuse. ainsi que les travaux de HARVEY et
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BURR (1926) qui ont prouvé que la leptoméninge proviendrait plutôt des crêtes

ganglionnaires.

SCHALTENBRAUD a noté sur un embryon de 13 mm (41 jours) une

ébauche de différenciation du mésenchyme entourant le tube neural et la crête

gânglionnaire en feuillets externe et interne. Le feuillet externe-ast à l'origine de

la dure-mère alors que le feuillet interne donne les leptoméninges.

HARVEY et BURR (78) greffent sur un embryon (batracien, oiseau) un

tube neural et la crête ganglionnaire adjacente: la leptoméninge se développe

alors normalement. Mais sans la crête neural, elle ne se développe pas.

Pour LAZORTHES (10S), la leptoméninge serait donc un feuillet mixte

présentant les caractéristiques d'un mésenchyme, tout en étant d'origine neuro­

ectoblastique: mésectoderme ou eetomésenchyme.

O'RAHILLY et MULLER (123) d'après une étude actualisée ont abouti

aux hypothèses suivantes: (Fig. n° 44)

1) La plaque préchordale est le site idéal pour contribuer à la formation

de la tente du cervelet.

2) Le mésoderme para-axial non segmenté (parachordal) parait

participer à la formation de la méninge primitive.

3) Le mésoderme para-axial segmenté (somitique) apporte une

importante contribution à la formation des méninges spinales ( ce qui n'est pas

sûr pour la région occipitale).

4) Les cellules de la crête neurale (mésectoderme) contribuent à la

formation de la pie-mère du cerveau postérieur et peut-être de la moelle. Le

périoste des os frontaux et le septum nasal (dérivant peut-être de la crête

neurale) forme la faux du cerveau et la méninge adjacente.

5) Les neurolemnocytes forment les gaines des nerfs périphériques

dérivant de la crête neurale.

6) Rien ne prouve que des cellules du tissu neural puissent donner des
éléments méningés.
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Figure n° 45
Constitution des méninges
(d'après LAZORTHES 1967)
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. Figure n044
Développement des méninges crâniennes

(d'après O'RAHILLY, F. MULLER, 1986)
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11-2- Structure des méninges

11-2-1- La pie-mère

C'est la membrane la plus interne, constituée par une lame de tissu

conjonctif. Elle enveloppe le tissu nerveux en s'appliquant -étroitement contre

lui, suivant le moindre de ses reliefs.

Elle est très fine, aréolaire, et contient dan~ son épaisseur un réseau

anastomotique d'artérioles et de veinules. C'est la membrane nourricière du

système nerveux.

Au niveau encéphalique, elle s'invagine dans les ventricules pour réaliser

les plexus choroïdes, et accompagne les vaisseaux perforants dans leur

segment intraparenchymateux.

Au niveau spinale elle donne les ligaments dentelés et le t::eptum cervical

intermédiaire.

11-2-2- L'arachnoïde

Membrane moyenne appartenant à la leptoméninge, dont la structure fait

l'objet de controverse.

De nombreux auteurs considèrent "arachnoïde comme une membrane

séreuse dont le feuillet pariétal est la membrane de la dure-mère, tandis que le

feuillet viscéral est l'arachnoïde proprement dite, tapissée sur sa face externe

par un endothélium. La cavité clause circonscrite par cette double membrane

serait une cavité séreuse virtuelle.

Chacun est cependant d'accord pour attribuer ce nom à la membrane

conjonctive très mince qui recouvre toute la face profonde de la dure-mère et

dont elle est séparée par l'espace subdural.

Mais de cette fine membrane conjonctive partent des travées de même

structure qui cloisonnent l'espace subarachnoïdien en allant s'attacher à la pie­

mère. L'arachnoïde épouse donc par sa face superficielle la forme de la dure­

mère qui la recouvre mais par sa face profonde, elle passe en pont sur les

reliefs du tissu nerveux recouvert de pie-mère.
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Elle est comme la dure-mère traversée par des nerfs et des vaisseaux et

comme elle, se poursuit harmonieusement avec leur gaine ainsi qu'avec les

fibres dure-mèriennes.(123)

11-2-3- La dure-mère

Membrane externe fibreuse, épaisse, résistante, enveloppant totalement

le SNC en l'isolant de la face profonde de la bpîte crânienne et du canal

vertébral:

Elle est faite de faisceaux de fibres parallèles (peu de fibres élastiques)

donnant un aspect feuilleté à la coupe.

LAZORTHES (1967) en accord avec SCHALTENBRAUD décrivait une

structure faite de plusieurs plans stratifiés de fibres collagènes séparées les

unes des autres par des cellules allongées; ces fibres étant orientées

différemment d'un plan à l'autre donnant à l'ensembie une structure plus

résistante et inextensible; avec très peu ou pas de fibres élastiques.

Elle est très richement vascularisée, avec de nombreuses artères

visibles sur la face superficielle et de nombreuses veines superficielles formant

un plexus important au sein même de la dure-mère.

Ces artères méningées constituent un rapport important de la face

externe de la dure-mère car d'un grand intérêt chirurgical.

Elle forme également la paroi des sinus veineux de la dure-mère.

1) Au niveau encéphaligue

Elle recouvre la paroi osseuse, crée des cloisons à l'intérieur de la cavité

crânienne, et participe à la formation des sinus veineux.

• Elle recouvre la paroi osseuse
La dure-mère adhère à ceUe paroi en se fixant par de multiples

prolongements fibreux, créant un espace extra-durai virtuel ne devenant effectif

qu'en condition pathologique. CeUe adhérence est variable d'un endroit à
l'autre, très solide au niveau de la base et des sutures de la voûte, devenant

plus fragile au niveau temporal et occipital (zone décollable de GERARD

MARCHANT).
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LAZORTHES (1967) décrit des variations régionales d'épa.isseur de la

dure-mère allant de 0,3 à 1 mm.(Fig. 50)

Les principaux vaisseaux méningés courent entre les deux couches de la

dure-mère en creusant des sillons au dépens de la face profonde de l'os. .

Au niveau des orifices de la base, elle se continue.- par sa couche

endostéale avec le périoste des os voisins alors que sa couche r.léningée se

poursuit avec les enveloppes des structures nerveuses ou vasculaires qui

traversent l'orifice. TILLAUX (1897) avait déjà décrit cette disposition.

Au niveau de la voûte, sa couche endostéale est le périoste.

Elle ménage au niveau de la face latérale du corps du sphénoïde le

sinus caverneux.

• Elle crée des cloisons

En se clivant en ses deux couches, la dure-mère émet des

prolongements qui cloisonnent la cavité crânienne. Ce sont:

la faux du cerveau

la tente du cervelet

la tente de l'hypophyse

la faux du cervelet

la tente du bulbe olfactif

la tente du nerf optique

2) Au niveau spinal

La dure-mère spinale succède à la dure-mère- crânienne à partir des

berges du foramen magnum.(Rg. n° 48)

A ce niveau, elle n'est constituée que par sa couche profonde c'est-à­

dire méningée, sa couche endostéale correspondant ici au périoste vertébral.

Les observations de BEASLAY et KUHLENBECK (cités par 59) chez le

nouveau-né leur ont permis de constater qu'à ce niveau de la charnière, la

dure-mère ne présente pas la structure bilamellaire classique, mais un no'mbre

variable de lames étroitement unies et imbriquées. Les plus internes forment

une première couche mal définie, qui se poursuit avec la dure-mère spinale,

alors que..les plus externes forment une couche externe qui se poursuit avec le

périoste externe de l'occipital et les différents moyens d'union de la charnière.
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Figuren° 46
Méninges et canal de conjugaison

(d'après LAZORTHES 1967)
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Figure n047
Enveloppes méningées au niveau crânien et rachidien

(d'après J. ROLAND 1990)
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Text-fig. 2. Diagrammatic representation of the arrangement of the dura mater :l~ t.he.
cranio.,"enebral junction as revealed by our observations.

Figure n° 48
Dure-mère de la charnière crânio-rachidienne

(d'après ROGER L. C. et PAYNE E. E. 1961)
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MANELFE C. (1971) trouve cependant à ce niveau une variation

d'épaisseur de la dure-mère de 0,8 à 1 mm alors qu'il trouve au niveau crânien

une moyenne de 0,45 mm et au niveau rachidien une moyenne de 0,50 mr:n.

Il décrit également à la partie postérieure, deux feuillets créant un

espace interdural décollé ou décollable dans 50 % des cas, formant un

véritable plan de glissement qui assure, au cours des mouvements de flexion­

extension de la tête, les déplacements et la tension de cette l3artie de la dure­

mère.

il a été décrit dans la littérature des variations d'épaisseur anormales de

la dure-mère au niveau du foramen magnum. Ce sont des hypertrophies

(brides durales) qui entrent très souvent dans le cadre d'une pathologie

malformative de la charnière cervico-occipitale et s'accompagnent

généralement d'hypertrophie du ligament atlanto-occipital postérieur.

DRIESEN (1960) rapporte les résultats de 25 interventions chirurgicales

pour malformation de la charnière où il constate 15 cas d'épaississement

postérieur de la dure-mère soit une fréquence de 60 %.

Elles sont de découverte opératoire mais peuvent dans un certain

nombre de cas constituer un facteur compressif non négligeable des structures

nerveuses et artérielles au niveau du foramen magnum.

La dure-mère peut alors avoir une épaisseur supérieure ou égale à 2

mm, alors que le ligament peut passer de 2 mm d'épaisseur à 8 à 10 mm

environ.

La dure-mère paraît reliée aux parois du canal seulement en avant par

l'intermédiaire des ligaments épiduraux qui l'attachent-au ligament longitudinal

postérieur.

Elle est traversée par de multiples éléments vasculaires ou nerveux dont

l'artère vertébrale.

A chaque espace intervertébral les racines nerveuses spinales

traversent la dure-mère qui les accompagnent en une sorte de manchon

jusqu'au foramen intervertébral puis se fusionne avec l'épinèvre du nerf spinal

entrain de se former. Les vaisseaux dorso-spinaux suivent les racines

nerveuses dans leur traversée.

La dure-mère spinale reçoit sur sa face profonde les attaches

discontinues des ligaments dentelés venant de la pie-mère.
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Figure n050
Variation d'épaisseur normale de la dure-mère

. (d'après LAZORTHES et Coll. 1953)
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11-3- Les espaces interméningés

11-3-1- Espace épidural

C'est l'espace compris entre l'os et la dure-mère, physiologique au

niveau spinal, rempli par un tissu adipeux; virtuel au nivëau de la cavité

crânienne. Des plexus veineux parcourent l'espace épidural dü canal rachidien

sur toute sa longueur et se prolongent en haut avec les plexus sub-occipitaux

et les sinus de la base.

11-3-2- Espace subdural

Espace virtuel correspondant à l'accolement entre arachnoïde et dure­

mère. " ne contient dans les conditions physiologiques qu'un film d'un liquide

séreux, et peut être tra'·'ersé par des travées conjonctives reliant dure-mère et

arachnoïde et par des vaisseàux anastomotiques des systèmes vasculaires

méningés et corticaux.

11-3-3- Espace subarachnoïdien

C'est l'espace liquidien compris entre arachnoïde et pie-mère et où

circule le liquide céphalo-rachidien, " forme les citernes, con'f1uents, lacs,

flumina, et rivi.

11-4- Innervation et vascularisation de la dure-mère

La dure-mère crânienne reçoit son innervation de toutes les branch~s du

trijumeau (V), en particulier les rameaux ethmo)'daux du nerf naso-ciliaire, du

vague (X) et des premiers nerf~ cervicaux.

La dure-mère spinale est innervée par des rameaux méningés des nerfs.

sinu-vertébraux dont un contingent est sympathique et l'autre sensitif, venant

du nerf spinal (XI),

La vascularisation est assurée au niveau crânien par les artères dure­

mèriennes venant du système carotidien externe (artère méningée moyenne et

branches des artères pharyngienne ascendante et occipitale) et des systèmes

carotidien interne et vertébro-basilaire.

Les veines sont satellites des artères ou ont leur disposition propre,
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11-5- Rôle des méninges

-RÔle de contention et de protection (protection mécanique antichoc)

-RÔle vasculaire: La leptoméninge accompagne les vaisseaux qui

pénètrent dans le tissu nerveux formant une gaine qui s'arrête au niveau

capillaire directement en contact avec les cellules névrogliques~

-RÔle de nettoyage et d'élimination des déchets.
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La dure-mère est la méninge la plus externe qui recouvre tout le système

cérébro-spinal, tapissant toute la base du crâne et se prolongeant par le

foramen magnum vers le canal rachidien.

Les artères vertébrales qui naissent de la subclavière et se dirigent vers

1Er cerveau en remontant dans le cou vont à un moment donné--être obligées de

traverser cette dure-mère.

.
De nombreux anatomistes ont décrit l'artère vertébrale, mais leurs

descriptions font à peine allusion à cette portion de l'artère qui sépare les

segments V3 et V4, à savoir suboccipital et intracrânien.

1- DESCRIPTIONS MACROSCOPIQUES

1-1- Revue de la littérature

Les différents auteurs utilisent le plus souvent les termes cc pénètre» et

cc perfore ) sans plus de détail pour décrire cette traversée.

Elle se fait à des niveaux différents selon les auteurs, à travers le

ligament atlanto-occipital et/ou la dure-mère, tantôt au niveau du canal

rachidien un peu avant de pénétrer dans le crâne par le foramen magnum,

tantôt au niveau de ce foramen ou plutôt directement dans le crâne.

Les premiers anatomistes étaient moins précis:

Selon SAPPEY (1876), cc après avoir décrit ces deux courbures... ,la

vertébrale traverse la clure-mère entre l'arc postérieur de l'atlas et l'occipital,

contourne le bulbe ... »

Pour POIRIER (1896), elle cc perfore les ligaments atloïdo-occipitaux

postérieurs et la dure-mère, entre l'arc postérieur de l'atlas et l'occipital, et

pénètre ainsi dans la cavité crânienne... »

Pour TILLAUX (1900), cc Elles (les deux artères vertébrales) pénètrent

(ensuite) dans la cavité crâniennes, se portent sur la gouttière basilaire... »
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Pour TESTUT (1900), cc La vertébrale traverse la dure-mère entre l'arc

postérieur de l'atlas et le trou occipital et pénètre dans le crâne à travers ce

dernier orifice. »

Toujours selon POIRIER mais avec CHARPY (1902), l'artère vertébrale

cc·perfore la dure-mère entre l'atlas et l'occipital, pénètre dans -le crâne par le

trou occipital et gagne la gouttière basilaire. »

Pour BELLOCQ (cité par 59), cc ...plongeant, à ce moment au travers de

ce ligament (occipito-atlo'idien postérieur) et de la dure-mère, doublée de la

séreuse arachnoïdienne, elle gagne la cavité rachidienne... »

Des auteurs plus récents se sont montrés également peu précis. C'est le

cas de DELMAS J. et LAUX G. (1951) pour qui l'artère vertébrale cc perfore

(ensuite) la dure-mère, pénètre dans le trou occipital et se porte sur la face

latérale du bulbe. »

ROUVIERE (1959) est plus précis:

Pour lui l'artère vertébrale cc traverse le ligament occipito-atloïdien

postérieur au dessus du premier nerf cervical et se porte en avant, un peu en

haut et en dedans, sous la dure mère qu'elle traverse immédiatement en avant

du ligament dentelé, et au dessous de la digitation supérieure de ce ligament »

cc Elle monte ensuite très obliquement en haut et en dedans et pénètre

dans la cavité crânienne par le trou occipital, en passant en avant de la

première digitation du ligament dentelé et au dessous du grand hypoglosse. »

" décrit la membrane atlanto-occipitale (ligament occipito-atloïdien

postérieur) comme cc une lame 'fibreuse, étendue du bord postérieur du trou

occipital à l'arc postérieur de l'atlas » et qui cc s'unit latéralement à la capsule

des articulations occipito-atloïdiennes » et cc limite avec une partie de celle-ci Lin

orifice en regard duquel on voit passer l'artère vertébrale et le premier nerf

cervical. »

Pour PATURET (1964), cc quittant la gouttière que lui offre l'atlas, l'artère

vertébrale traverse la dure-mère obliquement de dehors en dedans et d'arrière

en avant, au niveau de l'espace occipito-atloïdien »

WALIGORA et PÈRLEMUTER (128) sont aussi assez précis:

(fig.n° 51,53)
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Figure n° 51
Rapports de l'A.V. à la pénétration dans le foramen magnum

(selon WALIGORA et PERLEMUTER 1976)
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Figure n° 52
Artère vertébrale avant la traversée méningée

(d'après FOULON P. 1991)

j

1

1
t
1

J
f
j

}

1
j

1
J.

j
i

MU~KIE' oblique :;upérieu,.,·--+-r.......

de la lête

Art i cul a 1 i on a t 1an t 0­

oc cip; laie

Rameau dorsal du
nE'rf spinal Cl ---1

ln. sub-occipita l )

RamE'au vE'ntral du
nE'rf spinal C2 ----~

o\rtèrE' vE'rlébra lE' --------l,-

RamE'au dorsal du
"erf spinal C2
ln. grand occipitall

-I+----JMuscle petil droit
pOSlérieur de la lêle

ME'mbranE' postérieurE'
aIl antooccip i ta lE'

Artère vertébrale

_-.:.-~ _.......---Arc postériE'ur de l'Allas

Tubercule postériE'ur dE' C



L.ig! dentelé__---J~~--4-M+!-o!-l.1of!:

(1 e:eèigitc:tion)
Dul"e-mel"e----

Arachnoïde--~~

,,' 1': 1',1,: j /: i
1: ~ " 1

Figure n053
Rapports de l'A.V. dans l'étage postérieur

de la base du crâne
(WALIGORA et PERLEMUTER 1976)
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cc L'artère vertébrale pénètre dans le canal rachidien en perforant le

ligament occipito-atloidien postérieur puis la dure-mère et l'arachnoïde, à 1 cm

environ en dehors de la ligne médiane, au dessus du premier nerf cervical. »

Elle cc pénètre dans le crâne par le trou occipital, oblique en haut, en

avant et en dedans... »

Pour LAZORTHES (1967), cc Elles vont (ensuite) _contourner "arc

postérieur de "atlas et glisser sur la face supérieure de cette vertèbre pour venir

perforer l'épaisse dure-mère occipito-vertébrale et se terminer de part et d'autre

du bulbe où elles cheminent à l'intérieur du trou occipital. Il

FISHER (1961): «l'artère se redresse pour perforer la dure-mère

rachidienne sous le trou occipital. Il

DEROUESNE (1967), parlant des artères vertébrales, cc Elles s'en

dégagent en C2 (des toramen transversaires) et contournent les masses

latérales de l'atlas pour pénétrer dans le crâne par le trou occipital»

Plus près de nous:

FRANCKE J.P. (1971): cc L'artère vertébrale traverse la dure-mère

obliquement en haut, en avant et en dedans, à environ 12 à15 mm de la ligne

médiane, dans un plan horizontal légèrement inférieur à celui passant par le

sommet de l'apophyse odontoïde. )1

FRANCKE J. P. et collaborateurs (1980): cc La traversée de la dure­

mère atlanto-occipitale s'effectue à 10 à 15 mm de la ligne médiane, en regard

de l'articulation atlanto-occipitale, à son contact ou séparée d'elle par les

anastomoses du sinus veineux atlanto-occipital avec le plexus veineux du trou

occipital et le plexus veineux basal. Il

cc Immédiatement avant la traversée proprement dite, il est possible

d'individualiser un court segment épidural où PARKE et VALSAMIS en 1967

décrivent une structure ampullo-glomérulaire, complétée d'un tin plexus

nerveux qui interviendrait dans la régulation de la circulation artérielle. Il

« Immédiatement après la traversée, l'artère se redresse, franchit le trou

occipital dans la citerne latéro-bulbaire de l'espace sous-arachnoïdien ( cavum
subarachnoïdeale). »
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Figure n° 54
Traversée méningée de J'A.V.
(d'après G. PROCHASKA 1779)
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Figure n055
Trajet et rapports de J'A.V

avant et après sa traversée durale
(d'après PATURET 1964)
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Pour GEORGE B. (1992), se basant sur les travaux de FRANCKE J.P et

DIMARINO (61), ainsi que sur ceux de son collaborateur LAURIAN C. :

. « L'artère chemine dans une gouttière de l'arc postérieur de l'atlas en

contournant la masse latérale, puis elle se redresse vers le haut et l'avant pour

pénétrer la dure-mère de la partie latérale du trou occipital, entourée d'un

plexus veineux vertébral contenu dans une gaine périostée_.qui se prolonge

directement avec la dure-mère lorsque l'artère vertébrale la traverse »

« La gouttière osseuse de l'arc postérieur est toujours présente, plus ou

moins profonde, pouvant même se transformer en un canal osseux

complètement fermé. »

1-2- Rapports de l'artère au niveau de la traversée

Selon FRANCKE J.P.(1971), immédiatement avant sa traversée dure­

mèrienne, l'artère vertébrale traverse un espace prismatique tr!~ngulaire: c'est

son segment épidural.

Cet espace est limité en dedans par la dure-mère, en avant par la face

postéro-interne de la masse latérale de l'atlas, en arrière par les ligaments

occipito-atloidiens et en bas par l'arc postérieur de l'atlas. Il est rempli d'un tissu

cellulo-graisseux lâche.

De cet espace peuvent naître, l'artère cérébelleuse inférieure et

postérieure, l'artère spinale postérieure ainsi que l'artère méningée postérieure.

Ces différents éléments vasculaires accompagnent l'artère, de façon

constante ou non, accolés à elle par un tissu conjonctif dense, avec le 1er nerf

rachidien cervical et ses filets antérieurs et postérieurs.(Fig. n° 58,59)

LAZORTHES et Coll. (1953) qui ont étudié la dure-mère latérale du

foramen magnum ont décrit une gaine durale de l'artère vertébrale:

L'artère vertébrale cc atteint la dure-mère, la traverse, la refoule et

l'entraine avec elle dans le canal rachidien, en une sorte de fourreau qui se

continue sur elle, sur plusieurs millimètres (4 à 6) et se confond

progressivement avec son adventice. Cette gaine est plus nette en dedans

qu'en dehors. » (Fig. n° 56,57)

« Entre l'artère et sa gaine durale, on peut enfoncer un stylet de dehors

en dedans sur 4 à 6 mm environ. »

cc L'artère,dirigée obliquement en haut, en avant et en dedans, traverse

la dure-mère à environ 12 à 15 mm de la ligne médiane, dans un plan

horizontal inférieur à celui passant par le sommet de l'apophyse odontoïde. »
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Figure n° 56
Dure-mère au niveau de la jonction crânio-rachidienne

(d'après LAZORTHES 1953)

Figure n° 57
Dure-mère au niveau de la charnière crânio-rachidienne

(d'après LAZORTHES 1953)
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. Figure n° 58
Rapports postérieurs du segment V3 de l'A. V.

(d'après FRANCKE J. P. 1971)
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Figure n° 59
Rapports du segment V4 de l'A. V.

(d'après FRANCKE J. P. 1971)
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Figure n° 60
Partie crânienne de l'artère vertébrale

(d'après LAZORTHES 1981)
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Figure n° 61
Rapports nerveux de la partie crânienne de l'A.V

(d'après HOVELACQUE 1926)
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Figure n° 62
Partie crânienne de l'artère vertébrale

(d'après FOULON P. 1991)
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Figure n° 63
Les traversées méningées
(d'après P. FOULON 1991)
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Selon WINCKLER (171) , après avoir traversé le ligament occipito­

atloïdien à côté du premier nerf cervical, «l'artère vertébrale traverse d'abord

l'espace épidural, puis la dure-mère cervicale à laquelle elle adhère. Elle

traverse ensuite l'espace subdural et enfin l'arachnoïde pour arriver dans

l'espace sous arachnoïdien cervical en dessous du trou occipital. »

Il - ETUDES MICROSCOPIQUES

Aux alentours de ce qu'il appelle le point d'attache durai, WILKINSON

(1972) qui a particulièrement étudié le site de pénétration durai de l'artère

vertébrale, constate sur 8 coupes longitudinales d'artères vertébrales, les

caractéristiques suivantes:

Une modification du tissu élastique au niveau de j'adventice et de la

média, qui se traduit par une baisse brutale et importante du nombre de fibres

élastique au niveau de la média, 1 cm avant la traversée durale, ainsi que de la

densité de la Iimitante élastique externe.

Puis cette réduction se poursuit jusqu'au niveau de la traversée, jusqu'à

ce qu'il ne reste que peu ou pas de fibres élastiques au niveau de la média

avec disparition de la limitante élastique externe dans la portion intradurale .En

moyenne, cette diminution se fait 3,5 mm avant la traversée et il n'y a plus de

tissu élastique 6 mm après.

Il note que pour l'adventice, la diminution d'épaisseur est d'interprétation

difficile car à ses fibres collagènes se mêlent celles de la dure-mère.

LANG (1966) a lui aussi noté cette diminution d'épaisseur.

PIFFER et ZORZETTO (1980) ont précisé que lorsque l'artère vertébrale

perfore la dure-mère et "arachnoïde pour occuper l'espace subarachnoïdien, la

couche la plus externe de l'adventice est renforcée par de volumineux

faisceaux de fibres collagènes venus de ces méninges , disposés

circulairement et incorporés aux faisceaux de cette tunique, lui conférant une

plus grande résistance.
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Figure n° 64
Structure de l'A.V. près de se traversée méningée

((d'après WILKINSON 1972)
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Figure n065
La traversée méningée de l'A.V.:

Microscopie électronique à transmission
(d'après ALCOLADO 1988)
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Quant àALCOLADO (1988), il a montré comment la dure-mère fusionne

avec l'adventice de l'artère et comment l'arachnoïde se réfléchit sur la surface

du vaisseau pour tapisser sa portion intracrânienne, avant de fusionner avec

l'adventice et de se poursuivre comme revêtement externe de l'artère dans

l'espace subarachnoïdien .

JOHNSON (1993), dans une étude histomorphométr~ue, a noté que

l'adventice de l'artère vertébrale était épaisse à deux endroits: près de son

origine subclavière et au moment de la traversée où cette variation était

probablement la conséquence d'un renforcement de l'adventice par des fibres

de collagène venant de la dure-mère.

Au total, la structure de l'artère vertébrale au niveau de sa traversée

durale est la suivante:

• L'intima est épaisse et constituée de fibres élastiques circulaires ou

longitud!nales au sein desqueUes sont dispersées quelques fibres musculaires

lisses et des fibres collagènes. La Iimitante élastique interne est très

développée et sinueuse. (171)

• La média est fine, constituée de fibres élastiques fines et rares,

formant en dehors une Iimitante élastique externe, mince et sinueuse, faite de

fibres élastiques éparses, presque absente. (169)

• L'adventice est très mince, se composant d'une couche profonde de

fibres élastiques circulaires parmi des faisceaux de fibres collagènes, la plupart

longitudinaux, d'une couche moyenne faite d'épais faisceaux de fibres

collagènes unis par de fines fibres élastiques, ~t enfin d'une couche

superficielle de faisceaux de fibres collagènes.(95. 132)

111- VARIATIONS ANATOMIQUES DE LA
TRAVERSEE

Des cas de traversée anormale de l'artère vertébrale ont été décrits.

Cette traversée se fait alors de façon ectopique le plus souvent entre C1 et C2.

REWATI (138) en 1993 rapporte un cas rare de compression de la

racine rachidienne C2 par une anomalie ectopique de l'artère vertébrale; la

traversée se faisait au niveau de l'espace )nterlamaire C1-C2, l'artère

vertébrale ne passant pas au niveau du foramen transversaire de C1.
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1- MATERIEL ET METHODES

I-~ - Matériel

Nous avons prélevé sur 20 cadavres du laboratoire d'Anatomie et

Organogenèse de la Faculté de Médecine d'Amiens 20 paires d'artères

vertébrales. 17 cadavres étaient formolés, conservés grâce à l'injection d'un

mélange à base de formol à 10% et d'éthanol. 3 ont été disséqués frais. Les

sujets étaient tous âgés de plus de 65 ans sans distinction de sexe.

10 paires d'artères vertébrales ont également été prélevées chez des

sujets frais lors d'autopsies au Laboratoire d'Anatomie Pathologique du CHU

d'Amiens. Il s'agissait d'adultes jeunes pour la plupart et de foetus de 30 à 40

semaines environ.

1-2- Méthodes

Les cadavres du laboratoire d'Anatomie ont été prélevé après dissection

de la partie suboccipitale de l'artère, suivi d'un abord crânien. Lors des

autopsies, nous nous sommes contentés d'un abord crânien.

1-2-1- Abord cervical

La dissection de la partie atloïdienne de l'artère a été quasiment

impossible chez les sujets formolés, du fait de l'hyperlordose cervicale

physiologique du sujet âgé associée à la position cervicale prise lors de

l'embaumement, les sujets étant injectés en décubitus dorsal, la tête à plat sur

la table. Nous avons cependant réussi à mettre à jour ce segment après avoir

complètement décapité', la région. L'arc postérieur de l'atlas a dû être réséqué.

Chez les sujets frais, la dissection plan par plan a été plus aisée. Les

sujets étaient en décubitus ventral, un billot sous les épaules, la tête

hyperfléchie.

1-2-2- Abord de la partie crânienne de l'artère

Elle s'est faite grâce à une craniotomie horizontale classique après

décalottage du scalp, puis ablation de J'encéphale sectionné au niveau de la
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moelle allongée. Les artères vertébrales alors mises à jour ont pu être étudiées

puis prélevées.

1-2-3- Prélèvement

Après avoir précisé les rapports des artères vertébrales au niveau de

leur traversée elles ont été prélevées grâcJ à une section au niveau du

segment atloïde en prenant soin de conserver un carré de dure-mère.

Ces prélèvements étaient plus laborieux lors des autopsies car nous ne

nous sommes contentés que d'un abord crânien. Les portions atloïdiennes

prélevées en sont plus courtes mais tout aussi exploitables.

Sur deux foetus, nous avons prélevés toute la base du crâne avec l'atlas.

Dans tous les cas, les pièces prélevées ont été conservées dans une

solution de formol à 10 %, pendant 48 heures pour les pièces autopsiqll~s.

1-2-4- Examen histologique

Sur les pièces prélevées comportant un morceau de segment atloïde la

traversée et un morceau de segment intracrânien, nous avons, au Laboratoire

d'Anatomie Pathologique, procédé à des prélèvements pour examen

histologique.

Les artères des 20 sujets de dissection ont été coupées

longitudinalement dont 6 après prélèvement transversal avant et après la

traversée. Celles de 4 sujets d'autopsies ont été coupées l'une

transversalement, l'autre longitudinalement, pour chaque élément de la paire.

Les autres ont été coupées longitudinalement.

Puis les différents prélèvements ont été post-fixés 48 heures au liquide

de BOUIN puis déshydratés dans des bains d'alcool et enfin cc éclaircis » au

toluène. Des blocs d'inclusion de paraffine ont alors été réalisés avec les

prélèvements soigneusement orientés, puis re'froidis au congélateur.
Des séries de coupes de 3 Jlm ont alors été réalisées sur les blocs

jusqu'à l'obtention d'un plan de coupe satisfaisant. Les lames histologiques ont

alors été montés puis colorées par l'Hématéine Phloxine Safran (HPS),

1'Ç>rcéine (méthode de coloration des fibres élastiques) et par la technique

d'imprégnation réticulinique de WEIGERT pour la mise en évidence des fibres
collagènes.
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Photo nO 1 : Craniotomie Horizontale
classique

Photo nO 2 : Traversée méningée
des artères vertébralfs

Photo n03 : Craniotomie horizontale.
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Les lames ont été examlnees au photomicroscope POLYVAR de

REICHERT et photographiées.

11- RESULTATS

11-1- Dissection

La traversée durale de l'artère se faisait classiquement à hauteur de

l'articulation crânio-rachidienne, en arrière de celle-ci. Nous n'avons pas trouvé

de cas de traversée ectopique entre C1 et C2.

Après sa sortie du foramen transversaire de C1, l'artère se porte en

dedans, dans la gouttière que lui offre le bord supérieur de l'arc postérieur de

l'atlas, au sein d'une atmosphère cellulo-graisseuse contenant des plexus

veineux d'aspect ampullaire que nous sommes obligés de réséquei pour

découvrir l'artère.

Puis elle perfore latéralement la membrane atlanto-occipitale qu'on

distingue par ses fibres verticales tendues de l'os occipital à l'arc postérieur de

l'atlas.

Dans la plupart des cas, nous avons été obligés de ruginer cet arc

postérieur, entraînant avec lui la membrane atlanto-occipitale.

Nous pouvons ainsi mieux voir l'artère qui vient perforer la dure-mère

latéralement, un peu en dessous du foramen magnum (environ 0,5 cm),

légèrement oblique en avant et en haut, avant de se redresser franchement,

immédiatement après la traversée pour pénétrer dans la crâne en passant en

avant de la première digitation du ligament dentelé.

Elle est accompagnée dans cette treversée par de fins éléments nerveux

et vasculaires à sa face inférieure. Un de ces éléments est quasi constant, c'est

la racine antérieure du premier nerf cervical qui participe à son innervation. Il

perfore la dure-mère avec l'artère vertébrale, accolé à sa face postéro­

inférieure.

Immédiatement après sa traversée elle est nettement libre de cette

atmosphère cellulo-graisseuse qu'elle abandonne en exocrânien et son calibre
semble diminuer.
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Photo nO 5 :

COtlpe horizontale de
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Photo n07
Traversée méningée

Photo nO 9
Artère vertébrale gauche
(dilatations ampullaires)
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Photo n08
Hypoplasie de l'AV droite

Photo nO 10
Rapports de la partie crânienne



11-2- Examen histologique

L'examen histologique n'a pas été satisfaisant dans 29 cas. En effet on

observait des lésions athéromateuses détruisant la paroi artérielle dans 11

cas dont 1 cas au niveau de la traversée empêchait d'observer la structure

histologique à ce niveau. Dans 28 cas, le plan de coupë- ne passait pas

exactement par l'orifice de traversée durale.

Dans 18 cas, nous avons pu observer des relations identiques dans

tous les èas entre la dure-mère et la paroi de l'artère vertébrale au moment de

la traversée.

En coupe longitudinale, on observe deux aspects différents:

Sur la face postéro-inférieure, là où l'artère est accompagnée par le 1er

nerf cervical, les fibres de la dure-mère viennent se mêler aux fibres de

l'adventice et paraissent former une gaine périadventicielle uniquement

endocrânienne. A ce niveau, on voit des fibres issues de ceUe gaine pénétrer

dans la média de façon perpendiculaire comme pour servir de système

d'arrimage de la paroi artérielle.

Sur l'autre versant, là où l'artère n'est pas accompagnée du nerf, on voit

la dure-mère s'ouvrir comme un livre sur les versants endocrânien et

exocrânien de l'artère. Il n'y a pas de contact aussi intime entre la dure-mère et

l'adventice ni de pénétration de la média par le tissu fibreux duraI. La dure­

mère semble venir se poursuivre avec l'adventice, augmentant son épaisseur

sans s'y confondre.

Dans 2 cas où le plan de coupe passait exactement dans le

prolongement du nerf, la dure-mère venait s'ouvrir sur lui comme un livre, avec

un feuillet intracrânien et un feuillet e~ocrânien.

Sur les coupes transversales:

Avant la traversée, l'intima est fine, parfois détruite ou absente, la

limitante élastique interne est faite d'un feuillet linéaire peu plissé de fibres

élastiques, la média comporte des fibres musculaires lisses relativement peu

denses, séparées par un tissu conjonctif lâche. La limitante élastique externe

est quasi absente et l'adventice épaisse.
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Photo nOll
Prélèvement pour examen
histologique

Photo nOl2
Traversée méningée de l'AV:
microscopie
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Photo n0 13 et 14
Rapport de la paroi artérielle avec la méninge au niveau du passage

du premier nerf cervical

93



(

Photo n015:
Coupe horizontale avant la traversée

Photo nOl6 :

Coupe transversale après la traversée
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Photo nO 17 et N° 18

Pénétration des fibres
de collagène de la dure-mère dans la média
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Après cette traversée, des fibres élastiques épaisses renforcent la média

où les fibres musculaires lisses sont plus serrées.

Au moment de la traversée, les coupes n'ont pas été satisfaisantes car

faites ou trop basses, ou trop hautes, ne laissant pas voir cet aspect ou les. - . -- --

fibres de la dure mère viennent pénétrer dans l'adventice puis la média.

III - DISCUSSION

111-1- Macroscopie

La traversée durale de l'artère vertébrale représente la limite entre les

segments V3 et V4 de l'artère classiquement décrits. Son siège prête à
cûntroverse et de nombreux auteurs la situe au niveau du foramen magnum ou,

comme GEORGES B. (1992), ~irectement dans le crâne.
Ceci peut se comprendre si on considère le foramen magnum comme

une région plutôt que comme la zone très limitée d'intersection entre les parties

crânienne et rachidienne de la charnière.

Cette région, selon GEORGES B. (1993), s'étendrait de la partie

inférieure du c1ivus jusqu'à l'articulation C1-C2. C'est une zone de passage

entre le crâne et le rachis, en forme d'entonnoir asymétrique à sa partie

supérieure intracrânienne, et cylindrique dans sa portion inférieure cervicale,

incluant donc au niveau crânien le tiers inférieur du clivus en avant, les

condyles occipitaux et les tubercules jugulaires latéralement, et le rebord

antérieur de l'écaille occipitale en arrière.

Au niveau du rachis, elle inclue l'arc antérieur de l'atlas (C1) et

l'odontoïde en avant, les articulations atlanto-occipitale et atlanto-axoïdienne

latéralement et "arc postérieur de l'atlas ainsi que le bord supérieur de l'arc

postérieur de l'axis (C2) en arrière.

Mais cette définition du foramen magnum est arbitraire et d'un intérêt

plutôt pathologique. Elle permet de définir les lésions de la région qui comptent

tenu de leur nature et de leur développement débordent les limites du foramen
magnum anatomique.
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Le foramen magnum est un orifice, donc une zone bien limitée en

hauteur. C'est la limite entre le crâne et le rachis cervical, délimitée par la

pointe du clivus en avant, les condyles occipitaux latéralement et l'extrémité

inférieure de l'écaille occipitale en arrière.

Avec cette définition, nous sommes d'accord avec ·ceux qui comme

TESTUT depuis 1900, pensent que la traversée méningé'e de t'artère vertébrale

se fait un peu au dessous du foramen magnu~, à environ 0,5 à 1 cm au

dessous; en arrière de l'articulation atlanto-occipitale, donc au niveau du canal

rachidien, avant de se redresser pour pénétrer dans le crâne.

La mise en évidence de l'artère dans la région suboccipitale n'a pas été

facile, surtout chez les sujets formolés où le sacrifice des, rapports vasculo­

nerveux et musculaires n'a pu être empêché.

L'artère vertébrale dans cette région est profondément située, et

masquée par le:; différents éléments vasculo-nerveux.

L'apophyse transverse de l'atlas qui constitue un repère, est répérable

en dessous du bord antérieur de la mastoïde. L'artère vertébrale après avoir

traversé son foramen transversaire, va en effet se porter en arrière et en

dedans. Nous la retrouvons alors, entourée par son plexus veineux important,

fait de nombreuses petites veines, mieux visibles sur le sujet formolé par leur

aspect violacé et ampullaire, mais moins facile à disséquer, serrées les unes

contre les autres, masquant complètement l'artère.

ZOLNAI en 1964 (cité par 60) a appelé ce plexus veineux le sinus

atloïdo-occipital, par analogie avec le sinus caverneux de l'artère carotide

interne.

Il correspond (60) à la racine postérieure des veines vertébrales, la

racines antérieur constituant la veine condylienne antérieure.

Puis abandonnant ce plexus dans la région suboccipitale, l'artère

vertébrale traverse la membrane atlanto-occipitale puis la dure-mère presque

immédiatement, accompagnée par le premier nerf cervical qui chemine en

dessous et un peu en arrière d'elle.

C'est le plus souvent sa racine ventrale seule qui est concernée, la

racine dorsale étant inconstante.

OLIVEIRA (cité par 69), a trouvé dans une étude, que 7 fois sur 50 la

racine postérieure était absente et que, 15 fois sur 50 elle était présente.
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Dans certains cas , l'artère vertébrale était accompagnée par des

rameaux vasculaires. Ces rameaux correspondent soit à l'artère spinale

postérieure, soit à l'artère méningée postérieure.

FRANCKE J.P. (1971) a décrit un segment épidural difficile à mettre en

évidence mais existant cependant.

Ce point de traversée est un point d'attache fixe. L'artère à ce niveau ne

peut être' mobilisée sans que la méninge le soit. C'est également un 'point

étanche.

GEORGES B. (1993) décrit, en accord avec LAZORTHES (107) une

gaine périostée entourant l'artère, continue de CS au foramen occipital où elle

se prolonge avec la dure-mère. Cette gaine s'invaginerait dans la dure-mère,

formant un fourreau sur quelques millimètres, fixé sur l'ad\!C!ntlce de l'artère.

Effectivement, le paquet vasculo-nerveux vertébral est comme tout

paquet vasculo-nerveux contenu dans une gaine périadventicielle. Mais ce

serait plLltôt la dure-mère qui viendrait se prolonger avec la périadventice de

l'artère, dans la région intracrânienne, donnant l'impression de former un

fourreau.

On ne distingue en effet pas de limite macroscopique entre dure-mère et

paroi artérielle dans le segment intracrânien.

Sur le versant extracrânien, la présence du sinus veineux rend difficile la

mise en évidence des rapports exacts entre dure-mère et paroi artérielle. La

tentative de le faire provoquerait un décollement, pouvant expliquer pourquoi

LAZORTHES (107) a pu y introduire un stylet.

La traversée se fait obliquement, en dedans, en haut et en avant.

L'artère, d'abord presque horizontale, va effectuer un coude pour se retrouver

dans une direction oblique en haut et en dedans.

Elle est alors située en avant de la première digitation du ligament

dentelé. Le 12ème nerf crânien emergeant de son sillon bulbaire par ses

différentes racines passe en arrière d'elle. Nous n'avons pas rencontré de cas

où ces racines passent de part et d'autre de l'artère, comme il est rare de le
voir.

Nous n'avons pas non plus, sur 30 cadavres, trouvé de traversée

anormale. Les variations de niveau de pénétration en hauteur (au niveau C1­
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C2) sont rares. TOKUDA (1985) dans sa série de 300 angiographies

vertébrales n'a trouvé que 2-3 % de cas.

La traversée se faisait toujours de dehors en dedans, bien que des cas

de traversée antéro-postérieure ont été décrits.(60)

Mais ses variations sont rares et ne peuvent s'observer que sur des

sèries importantes.

111-2- Microscopie

Sur 52 coupes longitudinales, seules 24 ont été satisfaisantes et nous

avons dû refaire des séries de coupes sur 6 blocs.

Nous nous rendons compte de l'intérêt du prélèvement pour l'examen

histologique. Les coupes longitudinales doivent être soignées et bien orientées

si l'on veut avoir un plan de coupe satisfaisant et ~xp!()ltable.

En plus nos sujets ~taient le plus souvent âgés, d'où "importance des

cas d'athérome modifiant la structure pariétale de l'artère qui devient alors

fibreuse dans son ensemble. Heureusement, seulement un cas d'athérome

était à cheval sur la traversée durale.

Il serait plus intéressant d'avoir plus de pièces provenant d'autopsie où

les sujets sont plus jeunes. Mais là encore le prélèvement est moins aisé.

Les différentes études se rapportant à la région de la traversée

méningée de "artère vertébrale avait déjà noté le renforcement de l'adventice

de la paroi de "artère par des fibres de collagène prove-nant de la dure-mère.

Cependant, la plupart des études sont contradictoires quant à la

structure de la paroi de l'artère et ses différentes modifications.

Nous avons pu observer une relation quasi constante de la méninge

avec la paroi de l'artère, qui n'avait jusque là pas encore été précisée. P.

FOULON (59) dans son travail sur cette traversée, en parle.

Selon nos constatations,deux types de rapports sont à retenir:

Un premier type où les fibres de la dure-mère s'incrustent jusque dans la

média, perpendiclairement à la lumière du vaisseau ou obliquement,

prolongeant la direction avec laquelle la dure-mère arrive sur lui, ce du côté où

passe également le 1er nerf cervical; et un deuxième type semblant concerner

le reste du pourtour du vaisseau, où les fibres durales s'ouvrent comme un livre
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sur les versants endo et exocranlen de l'artère, parallèles à celles de

l'adventice, et s'y confondant progressivement.

La dure-mère viendrait (de part et d'autre du passage du nerf),

s'enfoncer dans la paroi artérielle pour constituer un système d'amarrage et

renforcer sa résistance au niveau de ce point d'attache, assùréùit l'étanchéité

tout autour du vaisseau.

Le 'fourreau durai décrit par LAZORTHES (107) n'a pas non plus été

retrouvé sur les coupes histologiques. Les fibres de la dure-mère arrivant sur

l'adventice artérielle s'y confondent presque immédiatement.

Le versant exocrânien se reconnait par la présence de plexus veineux et

de tissu adipeux. Parfois, nous avons pu voir des rameaux artériels

accompagner le nerf dans la traversée.

La structure de la paroi de l'artère de part et d'autre de la traversée est

très variable en ce qui concerne la distribution des différents éléments et

l'épaisseur des différentes couches et nous n'avons pas pu faire de séparation

catégorique entre les deux segments. Nos observations en effet sont moins

évidentes que la plupart des auteurs.

POLIr PIFFER et ZORZETIO (132), l'intima est épaisse, faite de fibres

élastiques, avec une LEI évidente, épaisse, fenêtrée avant la traversée, plutôt

sinueuse après. WILKINSON (169) lui, n'a pu définir la structure de l'intima à

cause des modifications dégénératives.

Nous avons trouvé une LEI où les caractères cc fenêtrée)) ou

cc plissée », se retrouvait aussi bien avant qu'après la traversée. L'intima,

souvent détruite ou décollée, était plutôt mince, épaisse à certains endroits, le

plus souvent sur le versant exocrânien, mais d'une épaisseur globale variable

d'un versant à 1'3utre.

La média est faite de fibres musculaires lisses, parsemées de fibres

élastiques, fines avant la traversée et plus épaisses et sinueuses après.

PIFFER et ZORZETIO (132) ont trouvé que son épaisseur était plus

faible avant la traversée, contrairement à WILKINSON (169).

La LEE est plus ou moins absente pour WILKINSON (169), et nous

sommes d'accord avec lui: les fibres élastiques de la média se disposent de

. façon éparse et irrégulière à la périphérie de la média, n'étant visible qu'à de

plus forts grossissements. PIFFER avait noté une LEE évidente.
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L'adventice est également développée selon PIFFER (132) qui comme

la plupart des autres auteurs a noté une augmentation de son épaisseur, à

l'opposé de WILKINSON (169).

Nous pensons comme WINCKLER (171) que cette modification de

structure de l'artère vertébrale avant et après sa traversée sè"fa-it effectivement

liée à l'exigence des contraintes qui différent dans ces deux sëgments. En effet,

avant sa traversée durale, l'artère est soumise aux mouvements de la charnière

crânio-ràchidienne ainsi qu'à ceux de la colonne cervicale, et ses impératifs

sont déformabilité et élasticité. Mais après, elle doit plutôt résister aux

variations brutales et importantes de pressions qui protègent le cerveau d'un

déséquilibre éventuel. La baisse de calibre que nous avons observée pourrait

avoir la même signification.

Ces observations contradictoires s'expliqueraient donc certainement par

la grande variabilité stucturelle de l'artère vertébrale qui sembie s'adapter selon

ses contraintes fonctionnelles, variables selon les individus; mais peut-être

également par les insuffisances des différents travaux.

Un travail plus poussé utilisant des techniques d'examens plus

sophistiquées permettrait certainement de faire la part des choses.
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Les incidences pathologiques de la circulation artérielle vertébrale ont

été longtemps mal connues. Mais aujourd'hui, il est possible d'individualiser un

syndrome relatif à l'atteinte d'une ou des deux artères, car le territoire propre à

l'artère vertébrale est très particulier, à cheval sur le tronc cérébral inférieur et

la moelle épinière supérieure. Aussi le syndrome d'insuffisance vertébrale est

difficilement détachable de celui d'insuffisance vertébro-basitaire dont on parle

le plus souvent.

L'artère vertébrale comme nous l'avons vu, est sujette tout le long de son

trajet à 'une grande variété tant dans sa morphologie, ses rapports, ses

branches collatérales, que dans sa structure histologique. Sa pathologie

également s'en ressent, différant d'un segment à l'autre, tant du point de vue

de son type même que de sa prévalence et ses manifestations. Cette

pathologie s'inscrit dans le cadre des sténoses et thromboses vasculaires

encéphaliques et dans celui des syndromes lésionnels du rachis cervical.

L'artériographie vertébrale, de technique plutôt aisée de nos jours

permet de visualiser et de localiser ces anomalies. L'IRM de flux et le scanner

hélicoïdal sont des techniques intéressantes à prendre en compte.

Les étiologies sont avant tout l'athérosclérose, l'arthrose cervicale

(uncodiscarthrose) et les traumatismes du rachis cervical.

Le territoire d'irrigation de l'artère explique la symptomatologie de son

atteinte. Il est complexe et formé par les différents territoires vascularisés par

ses différentes branches.

Mieux que sa pathologie et sa chirurgie même, l'intérêt de bien connaitre

les rapports de l'artère vertébrale au niveau de sa traversée méningée réside

surtout dans la nécessité de son contrôle lors de la chirurgie des tumeurs de la

base du crâne, plus particulièrement les tumeurs du foramen magnum.

1· SEMEIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE
L'ARTERE VERTEBRALE

1·1· Lésions anatomiques

1-1-1- Lésions intrinsèques

Ce sont les lésions de la pathologie artérielle générale.
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1) L'athérosclérose est la plus fréquente. Elle atteint surtout les

segments V1 et V4 qui vient au second rang de fréquence. L'atteinte de V4 est

souvent associée à celle du tronc basilaire d'où l'intérêt de faire des

angiographies complètes comportant des séries intracrâniennes. V3 est

presque toujours épargné et sera le siège de revascularisation dans les lésions

sous-jacentes.

2) La dysplasie fibro-musculaire est plus rare, et siège exclusivement au

niveau de' V2 et V3. Sa forme est habituellement occlusive, réalisant l'aspect

caractéristique en cc collier de perle .. ,et plus rarement anévrismale. Elle se

complique de dissection, de fistule artério-veineuse ou de thrombo-embolie.

3) Les traumatismes ouverts, fermés ou iatrogènes, siègent le plus

souvent au niveau de V2 et V3.

4) Les anévrismes et Jissections spontanée sont d'origine dysplasique,

siégeant préférentiellement au niveau de V3, ou athéroscléreuse.

5) Les fistules artério-veineuses spontanées sont encore plus rares et se

rencontrent toujours au niveau de V2 et V3

1-1-2- Compressions extrinsèques

Elles sont liées aux rapports étroits de l'artère avec le rachis et les

éléments musculo-ligamentaires. Au niveau V3, l'adventice de l'artère adhère

intimement aux berges de la gouttière osseuse de C1 ;-Ies compressions sont

relativement rares et se voient dans les anomalies ostéo-articulaires

congénitales ou acquises. Au niveau de la jonction V3-V4, l'adhérence se fait

avec la membrane atlanto-occipitale et la dure-mère qu'elle traverse, et les

compressions sont exceptionnelles.

Deux mécanismes entrent en jeu: les positions anormales et prolongées

de la tête et du cou ( manoeuvre de MAGNUS KLEYN); et les contu.sions

artérielles responsables de thrombi muraux, de spasmes prolongés et de
thrombose.

Elles sont rencontrées dans les cervicarthroses, les traumatismes

cervicaux (manoeuvres chiropractiques intempestives, fracture­

luxations,traumatisme obstétrical) et dans les malformations de la charnière.
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Ordre d'intensité décroissante
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oFigure n° 67
Répartition des lésions athéroscléreuses sur la système

vertébro-basilaire
(d'après GERAUD J. 1967)
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1-2- L'insuffisance vertébrale

1-2-1- Deux mécanismes de l'insuffisance vertébrale

. Le mécanisme hémodynamique est le plus fréqu~_nt suivi par le

mécanisme thromboembolique lié presque toujours à une lési~n intimale. Trois

ordres de facteurs favorisent l'apparition des symptômes:

-facteurs anatomiques réalisant l'isolement dl:J système vertébro-basilaire

par rapport au système carotidien

- facteurs hémodynamiques généraux, cardiaques (insuffisance, troubles

du rythme ou de la conduction),posturaux (hypertension artérielle orthostatique)

ou rhéologiques (anémie)

-Sensibilité particulière du territoire vertébro-basilaire à l'ischémie.

1-2-2- Syndrome d'insuffisance circulatoire \'~Ërtébrale ou
syndrome intermittent de l'artère vertébrale

C'est un tableau clinique précis qu'il faut différencier du syndrome

d'insuffisance vertébro-basilaire (IVS).

Il apparaît en général chez des sujets de la cinquantaine avec

fréquemment des prodromes à type de dérobement des membres inférieurs

pendant six mois à deux ans. On distingue des signes majeurs et des signes

mineurs.

1-2-2-1- Signes majeurs

1) Les signes cochléo-vestibulaires: Ce sont des étourdissements, des

sensations vertigineuses, des acouphènes. accompagnés de nausées,

vomissements et diarrhées et de troubles neurovégétatifs diffus. La marche est

titubante, ataxique avec latéro-pulsion. Un nystagmus et un signe de

ROMBERG avec déviation des index sont retrouvés à l'examen.

2) Les troubles visuels sont très fréquents, à type de brouillard, de

scotome, de cécité transitoire et d'amputation du champ visuel.

3)Les troubles moteurs avec hémiparésie et «drop attacks», ce sont des

épisodes brutaux et transitoires de para ou tétraparésie avec chutes, sans

a.ltération de la conscience, et récupération dans les minutes qui suivent.
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1-2-2-2- Signes mineurs

Ce sont des troubles variés de la conscience, des nerfs crâniens, ou un

syndrome cérébelleux.

1':3- Pathologie de l'artère vertébrale

1-3-1- Les sténoses

Elles peuvent siéger sur tout le trajet de l'artère. Elles sont segmentaires

dans 15,7 % des cas touchant V3 et V4.

1-3-2- Les dissections anévrismales

Les dissections de l'artère vertébrale ont ~ne place importante en

pathologie neurovasculaire. Mais leur fréquence est sous-estimée en raison

des formes peaucisymptomatiques et de leur gravité à l'origine de diagnostics

post-mortem.

Elles ont été reconnues dès 1554 par ..IEAN FERNEL dans son

cc universa medicina )) (cité par 59).En 1826 déjà, LAENNEC crée le terme d'

cc anévrisme disséquant )). Mais c'est depuis les années 80 qu'elles prennent

une place importante en pathologie vasculaire neurologique, avec les moyens

actuels d'imagerie.Les dissections du système vertébro-basilaire représentent

40 % de l'ensemble des dissections intracrâniennes. Ce sont des poches

intrapariétales développées dans la paroi de l'artère par clivage de la média par

un hématome. Ce clivage peut être d'étendue variable, et communiquer ou non

avec la lumière. Leur siège préférentiel est V3 et V4 à cause du brusque

changement mécanique dans cette zone de transition histologique. L'aspect est

différent selon qu'on se trouve en intra ou extracrânien en r~ison de la variation

de structure histologique.

MAS (116) a rapporté un cas de dissection au niveau du segment atloïde

s'arrêtant juste au niveau de la traversée méningée. Serait-ce dû à la plus forte

résistance de la média à ce niveau?

Dans la partie extracrânienne l'adventice est respectée ,la dissection est

sous-intimale entraînant une sténose ou pouvant communiquer avec la lumière

dans 60 % des cas par une déchirure intimale (30), ou sous-adventitielle

augmentant le calibre apparent de l'artère avec double chenal et pouvant

évoluer vers un anévrisme, alors que en intracrânien, la rupture de l'adventice

est possible, responsable d'hémorragie subarachnoïdienne.
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A. Dissection sous-intimale B. Dissection sous-adventicielle

Figure n068
Différents types. de dissections art6rleiîes

(d'apès J. D'ANGLEJAN 1991)

Figure n069
Siège des dissections des artères

vertébrale et carotide interne
(d'après J. D'ANGLEJAN 1991)
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Pour CAPLAN (22), la finesse des couches externes des artères

intracrâniennes expliquerait cette tendance à la rupture. Nous pensons plutôt

que le plexus veineux périartériel extracrânien protége l'artère.

BAHRAM MOKRI (8) a trouvé 2/3 de dissections extracrâniennes au

niveau C2-C1, environ 20 % à la fois extra et intra crâniennes et 14 %

u"niquement intradurales.

La symptomatologie est polymorphe, avec, une hémorragie méningée

dans 50'% des cas, un accident ischémique transitoire dans 33 % des cas et

dans 10 % des cas l'association des deux ou un syndrome tumoral de la fosse

postérieure.

L'artériographie est l'élément-clé du diagnostic lorsqu'elle est réalisée

précocement, permettant d'affirmer le diagnostic, de préciser le type et

rechercher un pathologie artérielle générale SOlJs-je.cente. Elle doit intéresser

tous les axes artériels du cerveau.

1-3-3- Les anévrismes

Ils sont liés à différents facteurs:

- persistance anormale de vaisseaux transitoires lors de l'évolution

embryologique responsable d'anévrismes vestigiaux

- existence de fragilisations murales (agénésies ou aplasies des couches

vasculaires des parois artérielles) pouvant se décompenser plus ou moins

tardivement

- défauts de la média (hypoplasies ou fibroses âégénératives).FORBUS

(cité par 59) a étudié l'évolution de la couche musculaire de J'aorte et de ses

branches chez 9 embryons et a montré que cette couche évolue de façon

indépendante et ne se soude que tardivement; ses défauts de la média siègent

au points de bifurcation par absence de fusion des couches musculaires.

- modification de la lame élastique (fragmentation, perte de la structure

fibrillaire normale,... )

1-3-4- Traumatismes et fistules

Les atteintes traumatiques sont surtout exocranlennes et sont

responsables de fistules artério-veineuses (FAV) ou de faux anévrismes.
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Leur fréquence est relativement rare. Elles sont liées à des plaies ou des

traumatismes rachidiens ou peuvent être d'origine iatrogène (angiographie

percutanée).

Les FAV sont définies par l'existence d'une communication anormale

entre l'artère vertébrale extracrânienne ou l'une de ses branches pariétales ou

radiculaires et les veines de voisinage. Elles sont post-traumatiques et

intéressent alors essentiellement le niveau CS-C6 ou spon(anées, interessant

le segment V3. Elles sont alors liées à des altérations pariétales ou à des

modifications circulatoires. Relativement rares (une centaine de cas publiés à
ce jour), elles provoquent un hémodétournement, véritable vol vertébo-vertébral

au dépens de la vascularisation du tronc cérébral. La vascularisation est alors

assurée par les systèmes de suppléance.

Leur traitement fait appel à la radiologie interventionnelle

endovasculaire et à la chirurgie.

1-3-5.. Artères vertébrales et charnière

L'anatomie normale de la région de la charnière cervico-occipitale

indique à l'évidence les rapports étroits qui lient les artères vertébrales aux

deux premières vertèbres cervicales et à l'articulation atlanto-occipitale. Sur les

quatre segments de l'artère habituellement décrits les deux derniers méritent

l'attention.(43)

Au niveau de V4 l'artère présente trois changements successifs de

direction laissant un jeu suffisant aux vaisseaux lors des mouvements du rachis

cervical. au niveau de C2, elle épouse le canal transversaire, décrivant une

première inflexion concave en dehors et en bas, puis entre C1 et C2 elle se

porte vers le dehors, concave en haut et en dedans. A sa sortie du foramen

transversaire de C1, l'artère contourne par en arrière la masse latérale de cette

vertèbre qui sert de support à la cavité glénoïde, reposant sur la face

supérieure de .l'arc postérieur de la vertèbre appliquée par les faisceaux du

ligament atlanto-occipital postérieur.

Au niveau de la jonction V3-V4 elle change de direction pour la

quatrième fois avant de franchir la dure-mère au niveau de l'émergence du
premier nerf cervical.

A partir du moment où elle quitte le foramen transversaire, elle est donc

en connexion intime avec l'articulation atlanto-occipitale, puis dans sa montée

. vers la fosse postérieure, elle surplombe l'odontoïde toute proche du rebord
antérieur du foramen occipital et du clivus.
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C'est en 1927 que DE KLEIN et NIEWENHUYSE (cités par 60)

démontrent les interrelations dynamiques entre charnière et système vertébro­

basilaire, déjà connues depuis GERLACH et GEGENBAUER (1884), (cités par

KUNERT (1961).

En 1904, ANDRE-THOMAS et HAUSER, (cités par 43), évoquent

l'intervention d'un facteur vasculaire notament en rapport -::Nèc le système

vertébral, dans la physiopathologie de la symptomatologie dës malformations

de la charnière.

A partir du moment où elle quitte le foramen transversaire de l'atlas,

l'artère vertébrale est en connexion intime avec l'articulation atlanto-occipitale.

LAZORTHES (106) dans une étude réalisée en 1978 tire les conclusions

suivantes:

- La rotation forcée et la flexion associée à la rotation de la tête et du

cou, provoquent une compression homonyme de la vertébrale.

- L'extension associée à la rotation entraine une compresion

hétéronyme.

On comprend donc que les anomalies de la charnière soient à l'origine

de variations de trajets ou de compressions extrinsèques de l'artère, notament

les malformations de la charnière, à l'origine de bouleversements osseux.

Selon LEGRE J. (1967), ces malformations sont également associées à

de véritables malformations congénitales des artères vertébrales. Ce sont des

dysgénésies à type d'hypoplasie ou d'aplasie, responsables de déséquilibres

circulatoires graves.

Ceci vient renforcer l'hypothèse selon laquelle les contraintes

fonctionnelles ou pathologiques de l'artère ont bien une influence sur sa

structure histologique.

Ces malformations sont principalement l'impression basilaire,

l'occipitalisation de l'atlas, la dislocation axo-atloïdienne, les blocs cervicaux

typP C2-C3 isolé ( Syndrome de KLiPPEL FEIL); et accessoirement la

malformation d'ARNOLD CHIARI et la syringomyélie.

L' hypertrophie méningée qui les accompagnent souvent peut être la

seule cause de la compression.

L'arthrose cervicale (uncodiscarthrose responsablle d'ostéophytose) peut

également être responsable de compression de l'artère dans son segment V3,

siège de prédilection.

Les manipulations cervicales, les positions anormales ou prolongées du

cou sont également à l'origine de signes d'atteinte vertébrale.
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Figure n° 70
Segment V2,V3,V4, de l'A.V. normale de profil et de face

(dlaprès DJINDJIAN 1964)

Impression basilaire
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Figure n° 71
Schématisation des déformations artérielles dans les

malformations de la charnière
(dlaprès DJINDJIAN 1964)
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TOKUDA dans une étude réalisée en 1985 a trouvé une fréquence de 2

à 3 % d'anomalies de traversée de l'artère vertébrale sur 300 angiogrammes,

dont deux cas où elle se faisait au dessous de l'arc postérieur de C1.

Ces anomalies sont le plus souvent associées à des malformations de la

charnière; La malade de REWATI (138) présentait un syndrome de KLiPPEL­

FEIL au niveau C2-C3.

SATOH (1993) a rapporté un cas similaire acelui de REWATI, bilatéral,

sans anomalie de la charnière.

Il - EXPLORATION

Elle est essentiellement représentée par l'artériographie qui garde une

place de choix malgré l'avènement de techniques d'imagerie modernes telles

que la tomodensitométrie, l'imagerie par résonance magnétique, le Doppler,

l'ultrasonographie intravasculaire...

C'est en 1933 que EGAS MONIZ ose et réussi la première exploration

radiologique du système vertébro-basilaire, par injection de Thorotrast près de

l'origine de l'artère vertébrale. Depuis, les techniques ont évoluées. Mais

compte tenu des variations anatomiques très fréquentes, l'artériographie

vertébrale ne peut toujours pas être considérée comme un examen simple et

anodin.

11-1- L'artériographie vertébrale

Elle a permis l'acquisition de données importantes telles que les trajets

artériels, les territoires d'irrigation, l'existence d'anastomoses et de

suppléances...

Son intérêt est d'autant plus grand qu'il existe de nombreuses variations

prenant en pathologie une valeur qu'il est aisé de concevoir d'où sa place

capitale dans l'approche diagnostique de la pathologie vertébrale.

Différentes voies sont utilisées:

- la voie fémorale qui permet un cathétérisme sélectif des deux artères

vertébrales

- la voie humérale rétrograde gauche

- la voie humérale rétrograde droite qui a pour inconvénient d'opacifier

également la carotide droite créant des superpositions gênantes.

-la ponction directe
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Lu principalu t«hniquu d'opacification "ertébrale.
A drrJ~ : Techniques par ponction.

1. Ponction postérieure sous-occipito-atIoïdienne.
2. Ponction directe percutanée antérieure.
3. Ponction sous-clavière sus claviculaire.
4. Ponction sout-clavière sous claviculaire.
5. Ponction uiIlaire.
6. Ponction humérale.

A gauclae : Tec/miquu par cathétérUme.
1. Seldinger fémoral, opacification vertébrale.
2. Seldinger fémoral, opacification de la crosse.
3. Seldinger sélectif par voie axillaire.
4. Cathétérisme de la SOI1l clavière.
5. Se1dinger ou cathétérisme huméral.
6. Cathétérisme radial après dénudation.
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Figure n073
Artériogramme vertébrale normal

(d'après J. GARN 1ER 1958)
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-Figure n072
Principales techniques d'opacification vertébrale

(d'après J. DUQUESNEL 1967)
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Figure n° 74, n° 75
Images d'Artérigraphie vertébrale normale: face et profil

116



Trois périodes sont importantes dans l'histoire de l'artériographie

. vertébrale (25), dont la première, allant de 1933 à 1950, est celle de la ponction

directe.

L'artériographie vertébrale est alors encore à un stade expérimental et

rarement pratiquée. -Son intérêt est lié au désir de mettre en évidence les

vaisseaux de la fosse postérieure et leurs malformations dans-les tumeurs,

pour une meilleure conduite chirurgicale.

La ponction directe permet d'injecter le prQduit directement par voie

percutanée à l'aide d'une aiguille, soit par voie postérieure au niveau de l'atlas,

soit, le plus souvent, par voie antérieure interapophysaire.

Mais la réussite de la ponction directe demande de l'entraînement, et les

accidents iatrogènes sont fréquents.

La fin de cette période est marquée par l'apparition des techniques par

cathétérismes vers 1947.

Les lésions radiologiques sont dominées par les ~ténoses, qu'elles

soient intrinsèques, athéromateuses ou extrinsèques. Le segment d'artère

vertébrale qui nous intéresse représente après l'origine de l'artère, le deuxième

siège de prédilection des sténoses athéromateuses. Elles siègent soit au

niveau de la boucle, soit au niveau du point de pénétration durale qui se repère

souvent par un rétrécissement modéré et régulier. (48)

Les thromboses se traduisent par une absence d'opacification. Les

anévrismes, lorsqu'ils ne se sont pas compliqués de rupture hémorragique, se

présentent sous formes de spasmes durables de siège le plus souvent

intracrânien.

La traversée méningée se répère par un rétrécissement modéré et

régulier.(31 )

Les perspectives d'avenir de l'artériographie reposent sur la la

digitalisation. L'angiographie numérisée permet- grâce à la soustraction

électronique, l'injection de quantité faible de produit de contraste.

11-2- la tomodensitométrie

Son intérêt repose essentiellement sur la mise en évidence des lésions

. parenchymateuse d'origine vasculaire vertébro-basilaire. Elle permet

également de visualiser le tronc basilaire et ainsi d'apprécier indirectement les
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artères vertébrales; il existe en effet une déviation habituelle du tronc basilaire

vers l'artère vertébrale la plus faible en cas d'asymétrie marquée.

Le scanner spiralé et les techniques de reconstruction permettent une

meilleure analyse des lésions.

11-3- L'Imagerie par résonance magnétique .._

Ses possibilités sont multiples dans l'exploration de l'extrémité

céphalique grâce à l'utilisation d'antennes de surface adaptées, de coupes

d'épaisseur variable, d'études en multicoupes dans les trois plans de l'espace

et de séquences d'acquisition différentes en fonction des résultats demandés.

En plus c'est un examen non invasif et reproductible.

Les séquences en spin-écho ,en pondération T1 ou T2 permettent de

mettre en évidence les lésions parenchymateuses liées à un accident vertébro­

basilaire et d'apprécier le flux artériel par !'~!:Jsence de signal ou la présence

d'un hypersignal, ainsi qu'une. éventuelle malformation telle qu'une dissection

anévrismale.

Les séquences de nux, d'apparition plus récentes, permettent l'étude des

flux, lents ou rapides. La reconstruction des vaisseaux permet une meilleure

analyse.

1-4- Le Doppler

Le Doppler classique ne permet que l'étude des segments prévertébral

et atloïde de l'artère vertébrale. La sonde placée en position sous-mastoïdienne

et orientée vers l'orbite controlatérale permet d'enregistrer le t1ux au ni veau

atloidien. On peut ainsi apprécier les troubles circulatoires dans les thromboses

et sténoses, mais également mettre en évidence un hémodétournement en cas

de syndrome de subclavière voleuse.

Des techniques plus sophistiquées font leur apparition:

- Mesure transcrânienne du débit intracrânien de l'artère par Doppler
pulsé

-Ultrasonographie intravasculaire à haute fréquence en temps réel qui

utilise une sonde miniature introduite par voie fémorale et permettant une

meilleure étude pariétale.
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III· CHIRURGIE DE L'ARTERE VERTEBRALE

La chirurgie de l'insuffisance vertébro-basilaire commence en 1958 avec

la p'remière intervention sur la vertébrale dont DE BAKEY (cité_par 89) précise

les .indications: Sténose athéromateuse de la portion initiale de ".artère.

111·1· Indications

Les indications opératoires de l'artère vertébrale reposent

schématiquement sur trois éléments essentiels (89) :

1) La symptomatologie cliniQue: dominée par le syndrome d'insuffisance

vertébro-basilaire,où les conditions de la chirurgie dépendent de la

physiopathologie des symptomes., à savoir mécanisme thromboembolique où la

chirurgie n'a pour but que de prévenir une récidive et mécanisme

hémodynamique dont la chirurgie est essentiellement fonctionnelle.

La chirurgie de l'artère vertébrale est également indiquée dans certains

cas d'insuffisance carotidienne lorsque la lésion carotidienne est inopérable.

Elle peut également se concevoir à titre préventif en cas de sténose

serrée d'une artère unique ou très dominante et en cas d'ischémie du membre

supérieur en rapport avec une lésion de l'artère subclavière intéressant l'ostium

de la vertébrale.

2) le contexte général: Les contre-indications sont rares et le plus

souvent temporaires. Il s'agit de l'infarctus du myocarde de moins de 6 mois, de

l'hypertension artérielle non contrôlée et de "insuffisance cardiaque

décompensée. Seuls sont écartés les malades présentant une contre-indication

absolue à l'anesthésie générale. La chirurgie de l'artère vertébrale est donc

généralement bien supportée.

3)Les lésions anatomiaues: Dans l'insuffisance vertébro-basilaire

thromboembolique, sont indiquées les lésions emboligènes telles que les

anévrismes et plaques athéromateuses irrégulières et les occlusions

segmentaires. Dans l'insuffisance hémodynamique, ce sont les lésions

bilatérales d'artères vertébrales équivalentes ou les lésions unilatérales d'artère

dominante ou unique qui sont indiquées.
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111·2· Voies d'abord

L'abord chirurgical de l'artère vertébrale a longtemps été réputé difficile

surtout dans sa partie distale. les premières interventions ont intéressées

d~abord le segment cervical prétransversaire.

-
Cet abord doit être envisagé segment par segment. La traversée durale

n'a pas de pathologie propre nécessitant son abord direct mais certaines

lésions du segment V3 débordant sur le segment V4 ou vice-versa peuvent

nécessiter son abord. En plus le contrôle de cette portion de l'artère est

nécessaire dans la chirurgie tumorale de la base du crâne.

11I-2-1- Abord du segment atloïdo-occipital

Ce abord est très délicat. Il existe deux voies d'abord piincipales.

1) La voie antéro-Iatérale: Le patient est en décubitus dorsal, tête en

hyperextension et rotation du côté opposé. L'incision est curviligne, d'abord

suivant le bord antérieur du sterno-c1éido-mastoïdien, puis recourbé en arrière.

Les insertions hautes de ce muscle, du splenius de la tête et du semi­

spinal sont sectionnées après repérage du nerf accessoire. L'artère vertébrale

est alors repérée dans l'espace C1-C2 puis suivie au dessus de l'apophyse

transverse de C1 dont on a réséqué l'arc postérieur.Elle chemine alors

horizontalement au dessus de la moitié latérale de l'~rc postérieur,croisée en

arrière par le premier nerf cervical et accompagnée de son plexus veineux

avant d'entreprendre sa traversée méningée.

2) La voie postérieure: Le patient est en décubitus ventral ou latéral, ou

en posidon assise. L'incision est également curviligne, médiane cervico­

occipitale recC?~rbée en haut vers la mastoïde ou paramédiane.

Ces voies sont utilisées pour des opérations de décompression isolée,

notamment en présence d'une sténose dans la traversée de la membrane

occipito-atloïdienne ou d'une tumeur à cheval sur la fosse postérieure ou le

canal rachidien et la région cervicale, car l'exposition peut être facilement

complétée par une crâniotomie ou une laminectomie.
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- Abord postérieur classique élargi latéralement jus­
qu'au tubercule transversaire de Cl·,

> - Ouverture de l'écaille occipitale é','entuellement
prolongée sur la mastoide pour exposer la terminaison du sinus
sigmoïde ., Résection de l'arc postérieur de Cl dépassant la
ligne médiane et incluant la gouttière de la VA. Pt:is, fraisage
plus ou moins important de l'articulation CO-Cl.

- Exposition sous-périostée de l'arc postérieur de Cl
puis de la gouttière de ('artère vertébrale * en soulevant

l'artère; éventuellement, ouverture du trou transversaire de Cl.

- Ouverture durale verticale para-médiane avec
refend dans l'axe de la VA et gardant la dure-mère qui recouvre
l'axe bulbo-mtJullaire •.
~ = replis de dure-mère,

Figure n° 76
Voie d'abord postéro-Iatérale
(d'après GEORGES B. 1993)
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Elles permettent l'ouverture de la fosse postérieure et donc l'extension

du contrôle de la vertébrale dans son 4ème segment. Le point difficile est la

libération de l'artère au niveau de sa traversée durale où la gaine périostée se

continue directement avec la dure-mère. Il faut donc découper la dure-mère sur

quelques millimètres au pourtour de l'artère.

Les indications de l'abord de l'artère vertébrale extracrânienne sont de

trois ordres:

- ~sions traumatiques du rachis cervical ou traumatismes pénétrants

responsables de fistules artério-veineuses

- revascularisation de l'artère

- contrôle préalable de l'artère au cours de l'exérèse de certaines

tumeurs.

LAURIAN et GEORGE (1978) ont rapporté leur expérience sur la voie

d'abord de ce segment de l'artère vertébrale. Il ont précisé les modifications

des rapports de l'artère liées à la position opératoire de la tête du patient: la

position opératoire projetant l'apophyse transverse de l'atlas en avant, la

vertébrale se recourbe également en avant, presque à angle droit, à la sortie

du canal transverse de C2, les deux segments de l'artère au dessus et en

dessous de l'arc postérieur de C1 devenant alors horizontaux et presque

parallèles.

Pour GEORGE B. (1992) la voie postérieure est plus volontiers indiquée

pour le contrôle de l'artère dans la chirurgie tumorale de la base car elle permet

en outre un meilleur contrôle de l'axe bulbo-médullaire. Sa série porte sur 63

tumeurs avec en majorité des méningiomes, neurinomes, paragangliomes et

tumeurs osseuses.

BERTHELOT (1983) a effectué une étude anatomique et radiologique de

la région suboccipitale latérale mettant en évidence l'intérêt de la voie

postérieure paramédiane qu'ils ont qualifiée à la fois de simple et sûre et

permettant de contrôler correctement l'artère même dans les lésions plus

étendues débordant dans la fosse postérieure.

SEN et SEKHAR (1990) ont également rapporté leur expérience d'une

voie d'abord latérale extrême avec crâniectomie et mastoïdectomie.
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FIG. 1 FIG. 2 FIG.3

FIG.-l FIG.5 FIG.6

Figure n° 78
Voie latérale

(d'après GEORGES B. 1993)
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FIG. 1. - Incision pré~terno-mastoïdienne. Disseclion entre veine jugulaire interné'* el f!1uscl: stcrno-mastOldlen (SeM) ù, Exposition du tubercule transversaire de CI
• el dissectIon du Xl "'.

~IC;;' 2. - Secti?n d.es mU~c1e~ insérés sur Cl. Exposition sous-périostée dc l'arc
post~neur de. ~l .pUIS de 1arter.: verlébrale (VA) enlre Cl et C2 puis au-dcssus
de larc posteneur oe Cl.. .

de FIG.?, - ~uvert~r.e du f~, ame~ lr~nsv~rsaire de Cl ; réseclion de l'arc postéricur
.Cl l:.l de los occlpllal. Bascule ~- ;;: VA cn bas et en dedans donnant accès aux

arllCld~'I_o.ns CO·Cl et Cl~~ qui peuvenl être fraisées. Si besoin, résection mastoïdiennc
et expOSlllOn de la termlOaJson du sinus sigmoïde '.

, ~IG.~. -: Ouvc~t,-!re duralc vcrticale para-médiane avec refend dans l'a.,e de la
penetrallo~ anlra-cranrenne de, laYA. Si ?~soin, ligature du sinus sigmoïde el ouvcrture
durale )aler~lc vers le trou dechlre posleneur. NOlez la conservalion de la couverlure
durale sur 1axe bulbo·médullaire •.

t> = replis de dure·m~re.

FIG. S. - La tête est moins tournée vers le côté opposé que pour l'abord vers la face postéro-latéral. Exposition similaire de Ja
VA en Cl·C2 et au·dessus de Cl, et prolongée vers O. Résection des muscles pré-vertébraux montrant la face antéro-Iatérale des
vert~bres Cl. C2 et C3 '.

FIG. 6. - Bascule de la VA après ouvcrlure du foramen lransversaire de Cl donnant accès à l'arc antérieur de Cl, au corps de
C2, à la facc lalérale de )'odonloïde el aux articulations CO·Cl el Cl-C2.
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FIG. 1 : Incision cutanée et repères musculaires. 1. M. tra·
pèze, fi. M. sterno-cléido-mastoïdien, 3. M. grand complerus,
4. M. splenius capitis, C : InciBion cutanée

FIG. 3 : 1. M. trapèze, fi. M. sterno-cléido-mastoidien. 3. JI:
gra~ .complerus, 4. JI. spleniu.! capitis. 5. M. petit ~rvil
posteneur, 6. M. grand droit postérieur, 7. M. grand obllti"':
8. M. petit obliq'tu, .\.Â. : Nerf d'Arrwld. F. : ArtèTt t~
braie, J.P. : Veine jugulaire postérieure, C.P. : Arlèrecer""
cale profonlÙ. .

Figure n079
Abord chirurgical du troisième segment

de l'artère vertébra.le par voie postérieure paramédiane
(d'apès BERTHELOT 1982)
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VALLEE B. (1993) décrit l'intérêt de l'extension latérale juxta ou trans

condylienne de la voie d'abord suboccipitale postérieure par fraisage partielle

du condyle qui permet d'augmenter l'angle d'approche, de diminuer les risques

liés au réclinement du tissu nerveux et de tirer le meilleur parti de la dissection

et du contrôle de l'artère vertébrale.

11I·2·2· Aborci du segment intracrânien

Le patient est en décubitus ventral ou latéral. L'incision est cervico­

occipitale, médiane ou latéralisée .Une crâniotomie occipitale latéralisée ouvre

le foramen magnum jusqu'à la moitié de l'arc postérieur de C1. Après ouverture

méningée, l'artère vertébrale apparaît alors plus ou moins masquée par les

radicelles inférieures des nerfs mixtes. .

L'intérêt de cette voie tient de l'importance du contrôle des structures

artérie!les situées à la face antérieure de la moelle a!!~ngée (l'artère vertébrale

et ses branches. notamment le::; branches perforantes) qui constituent un haut

risque lors de la chirurgie des tumeurs de la base. En plus il existe une

prévalence élevée des anévrismes dans cette région.

Il faut noter que la chirurgie restauratrice de l'artère vertébrale est très

délicate et que ses modalités varient avec le segment concerné. Car c'est

avant tout une artère à destinée cérébrale, d'accès profond et difficile. de .paroi

fragile et de petit calibre.

L'abord simultané de ses différentes portions peut être nécessaire par

exemple pour le contrôle à distance des lésions. On pratique alors une incision

en cc L )), supraclaviculaire et pré-stero-c1éido-mastoïdienne, prolongée sur la

saillie de la mastoïde.
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F:· .1. eXlenl ofsuhoccipital craniectomy and masloidectomy.
wh,. ..lITicd forward up 10 Ihe venical ponion of Ihe facial canal.
Pan. : :hc occipilal condyle has been removed and Ihe jugulaI' bulb
~s fully unroofed. B. afterdural opening, the venebraJ aner:· is exposed
.rom liS extradural to the intradural course and the ventral dura al
~e foramen magnum is seen past the caudal cranial ntrves. C. axial
'1ew o~ the spine after removal of the posterior two-Ihirds of the faeel
and adjacent lamina: arro\l'S indicate the surgcon's line of ,·ision 10
the Ventral aspect of the spinal cord.

. Figure nOSO
Extension de la voie d'abord latérale de l'artère vertébrale

(d'après SEN et SEKHAR 1990)
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IV -INTERET DU CONTROLE DE L'A.V. AU NIVEAU
DE SA TRAVERSEE: 1 CAS CLINIQUE

IV - 1 - Observation

Mme B. C. âgée de 70 ans est hospitalisée .au service de neurochirurgie

du CHU' d'AMIENS du 4 au 12 Août 1996 pour la cure d'un méningiome du

foramen magnum.

La patiente est adressée en consultation par son Médecin pour des

paresthésies des membres supérieurs.

Ses antécédents comportent une appendicectomie en 1954, un stripping

bilatéral en 1977 pour ses varices, une néoplasie mammaire opérée en 1988 et

suivie d'une radiothérapie.

L'histoire neurologique de la patiente remonte à environ quatre ans par

l'apparition d'épisodes répétés de paralysies faciales avec dysarthrie et de

paresthésies de l'hémiface et de la langue à type d'engourdissement pouvant

durer plusieurs heures.

Depuis Novembre 1995, la patiente se plaint de paresthésies de la main

gauche qui se compliquent trois mois plus tard d'un déficit global de la main

droite précédé de paresthésies, qui regresse spontanément en une journée.

L'examen clinique montre un déficit moteur des muscles intrinsèques de

la main et une hypoesthésie C8. Le reste de l'examen neurologique est normal.

Devant ce tableau, la patiente bénéficie d'un électromyogramme qui

élimine un syndrome canalaire carpien, puis d'une IRM qui révèle un

méningiome du foramen occipital en situation postéro-Iatérale gauche.

La radigraphie pulmonaire est normale.

L'électrocardiogramme montre quelques extrasystoles ventriculaires

avec un rythme sinusal normal et des anomalies non spécifiques du segment

ST.

Les examans biologiques sanguins et urinaires sont normaux.

La patiente est opérée le 5 Août 1996 par voie postérieure classique

élargie latéralement jusqu'au tubercule transversaire de l'atlas. La base

d'implantation du méningiome se faisait au contact de la traversée durale de

l'artère vertébrale, en arrière et en dessous, nécessitant son contrôle.
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Méningiome du F.M : images IRM
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Les suites opératoires ont été simples. La patiente a bénéficié d'une

rééducation cervicale pour améliorer la mobilité rachidienne limitée par l'abord

chirurgicale.
L'examen anatomo-pathologique de la pièce d'exérèse opératoire a

conclu à un méningiome de type méningothélial et psammome tout à fait bénin.

IV - 2 - Commentaires

La'traversée méningée de l'artère vertébrale se fait un peu au dessous

du foramen magnum (FM) proprement dit puis l'artère pénètre dans le crâne

par celui-ci.

Le F.M est en lui-même une zone très limitée en hauteur, correspondant

à la limite entre le crâne et le rachis cervical.

Mais dans la littérature, on parle plutôt de région du F.M pour définir sa

pathologie tumorale. Cette région s'étend de part et d'autre de cette zone

limitée et comprend une partie intracrânienne remontant jusqu'à la partie

basse du clivus et une partie cervicale descendant jusqu'à C1-C2 .

Ces tumeurs sont rares et représentent 0,4 % des tumeurs cérébrales,

2,6 % des tumeurs intrarachidiennes, et 0,6 % des tumeurs crânio-rachidiennes

réunies.Les méningiomes sont les plus fréquents, 70 %, suivis des neurinomes,

20 %. Les 10 % restants regroupent chordomes, tumeurs osseuses, tumeurs

dysembryoplasiques et autres tumeurs exceptionnelles.

La symptomatologie est très variée. mais on distingue un syndrome

évocateur associant des signes d'atteinte à la fois médullaire et liés à la fosse

postérieure ainsi qu'un syndrome vertébro-Iésionnellocal.

Les séries de la littérature ne différencient pas les méningiomes des

autres tumeurs du F.M, mais notent une prédominence des céphalées, du

déficit moteur et des paresthésies comme signes révélateurs.

Notre patiente présentait des paresthésies des membres supérieurs et

un déficit de I~ main droite.

L'évolution est capricieuse, pouvant durer plusieurs années, où les

symptomes s'associent de façon très inhabituelle avec des manifestations
déroutantes, faisant errer le diagnostic.

Le délai diagnostique pour notre patiente a été de 4 ans.

ECTORS cite un cas extrème de méningiome où le diagnostic a hésité

pendant 10 ans entre une sclérose en plaque et une syringomyélie.

A cette époque, ce retard a été imputé à la limite des examens

radiologiques. Mais de nos jours, malgré des examens complémentaires
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performants ces problèmes diagnostiques persistent. L'évolution capricieuse et

la diversité de la symptomatologie en sont responsables.
Il a fallu éliminer, pour notre patiente, un syndrome canalaire carpien

avant qu'une IRM soit faite.
D'où l'importance d'une bonne prescription des examens

complémentaires et surtout d'y penser devant une telle association de signes

d'évolution inhabituelle.
L'IRM et le scanner permettent de confirmer le diagnostic et montrent les

rapports,de la tumeur avec l'artère vertébrale. L'artériographie est primordiale

et doit se faire de façon systématique. Elle rend compte de la vascularisation

tumorale et des éventuelles possibilités d'embolisation, de la situation de

l'artère vertébrale et se branches (refoulement,sténose... ), de son importance

fonctionnelle, des lésions anatomiques éventuelles et de l'importance relative

des sinus latéraux.

Le traitement est chirurgical et consiste en l'exérèse de la tumeur. Le

choix de la voie d'abord est guidé non seulement par la topographie de la

tumeur, mais également par sa situation par rapport à l'artère vertébrale.

D'où l'intérêt de l'exploration systématique de l'artère vertébrale. Notre

patiente a bénéficié d'une artérigraphie et d'un doppler.

Dans la série de GEORGE B. (69), la voie postérieure a été pratiquée

dans 70 cas, la voie postéro-latérale dans 30 cas, la voie latérale dans 4 cas et

la voie transorale dans 1 cas.

Les difficultés d'exérèse de la tumeur sont liés non seulement à
l'extension tumorale, mais aussi au rapports avec l'artère vertébrale. Dans la

série de GEORGE B. le méningiome était situé sous l'artère 51 fois, 11 fois au

dessus et 41 fois au dessus et en dessous. Un problème d'adhérence s'est

posé 4 fois, un fragment tumoral a été laissé au. contact de l'artère 2 fois ét les

tentatives d'exérèse ont conduit à une plaie de l'artère 2 fois.

Cette exérèse est d'autant plus complète que la tumeur est située sous

l'artère, qu'elle a une insertion postérieue ou latérale et qu'elle est intradurale.

La voie d'abord latérale extrême de SEN et SEKHAR pourrait être une
solution.

Le F.M est une région dont le simple abord constitue un défi. Mais une

collaboration efficace entre neuroradiologues et neurochirurgiens pourrait

rendre plus aisé la chirurgie de cette région. L'artériographie vertébrale,

capitale, surtout en l'absence de moyens d'exploration tel que l'IRM, permet de
guider cette chirurgie.
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TABLEAU IV. - TFM - Série SNCLF N=230 Cas
SNCLF's series N=230 cases

Méningiomes
Neurinomes
Chordomes
T. Osseuses
T. Paniculières

106
49
28
32 (Primitives 19. Secondaires 13)
15 (Mélanome 4, Hémangio. 3, K.

dennoïde 3)

TABLEAt.: VI. - .\fFM - 1~ Symptôme - Série SNCLF
MFM - First S)lTIptom

N = 104

Céphalées postérieures 42
Autres céphalées 3
Paresthésies Il
T. sensitif profond 2
Déficit moteur 14
HIC 1
Narcolepsie 1
Vomissement 1
Dysphonil; 2
Surdité 1
Sciatique 1
Chute 1
Masse cervicale 1
Fonuit 5

40%

10%

13%

Tonicolis 2
T. équilibre 3
Névralgie c-brach. 3
T. sensitif thennique 1
T. sphinctériens 1
T. VIsuels 1
Drop allack 1
Venige 1
Pneumopathie 1
Otite 1
Cruralgie 1

TABLEAU XVI. - MFM - Vo/(: d'ahord - ~ A . SSCLF
Mc:ningioma - Surgical approach ilOd rcl;lIion 10 VA

VA Su., SO/l.\" Su.. ,'( Silll.\

Voie d'abord

POSI 7 31, 25
Post-La!. 2 13 Li
La!. 1 (""" Posi-Liiti 1

,
Il ... Post-Latl-

AnIe. 1

Figure n° 82
Tumeurs du faramen magnum:

(Différents types de tumeurs, Premier signe d'atteinte vertébrale,

Voies d'abord chirurgical selon le siège)

(d'après GEORGES B. 1993)
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L'artère vertébrale assure la vascularisation des premiers segments de

la moelle épinière cervicale, les premières racines cervicales, une partie de la

moelle allongée et la partie inférieure du cervelet.

Sa traversée méningée est une zone particulière séparant deux

segments ayant des contraintes fonctionnelles et pathologiques différentes.

C'est une zone de fixité qui s'oppose à la mobilité par-fois extrème du

segment sous-jacent, où l'artère subit des modifications histologiques qui

peuvent expliquer sa pathologie propre et de. proximité, notament les

dissections anévrismales, traumatiques ou spontanées, ainsi que les

différences pathogéniques et anatomo-pathologiques de ses deux segments

intra et extracrânien.

Ce segment de l'artère vertébrale qui a fait l'objet de notre travail, et qui

inclue la partie atloïdienne de l'artère, sa traversée méningée et sa partie

crânienne est une LÙne tempon entre deux portions d'origine embryologique

différente.

La partie atloïdienne est le siège de prédilection des dysplasies fibro­

musculaires et des traumatismes, à l'origine d'anévrysmes, de dissections et de

fistules artério-veineuses, ainsi que des fenestrations et duplications. Les

compressions sont rares mais existent lors des anomalies ostéo-articulaires.

Les dissections anévrysmales y sont sous-intimai es, communiquant

plutôt avec la lumière du vaisseau qu'avec l'extérieur. Le plexus veineux péri­

artériel jouerait certainement un rôle mécanique d'amortisseur, de protection et

de renforcement de la paroi de l'artère.

La traversée méningée se fait au niveau de la dure-mère rachidienne;

l'artère pénètre alors dans le canal rachidien.

Les fibres de collagène de la dure-mère viennent pénétrer dans celles de

l'adventice de l'artère, s'enfonçant jusque dans la média, selon une direction

qui continue celle avec laquelle elles prennent contact avec la paroi du

vaisseau, c'est-à-dire oblique ou perpendiculaire.

Elles constituent un véritable système d'amarrage et d'étanchéité.

Cette zone de la traversée méningée de l'artère vertébrale est une zone

barrière. Les compressions sont exceptionnelles et les dissections qui la

traversent sont rares. Ces dissections sont soit intacrâniennes, soit

- extracrâniennes, s'arrêtant parfois juste au niveau de la traversée.

Les fibres de collagène qui pénètrent jusque dans la média, renforcent

sa résistance.
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Les sténoses par contre sont fréquentes.

Le segment V4 semble diminuer de calibre sans doute pour ralentir le

flux au niveau cérébral. Ses rapports sont surtout vasculaires et nerveux avec

l'émergence de nerfs mixtes.
C'est le siège privilégié de l'athérosclérose, qui vient enpremier rang des

lésions anatomiques de l'artère vertébrale. C'est avec la jonction V3-V4 le

segment concerné par les tumeurs de la base ~u crâne, responsables de

compressions extrinsèques.

L'atteinte de la vertébrale d'origine intrinsèque ou extrinsèque est

responsable d'un syndrome d'insuffisance vertébrale ou d'insuffisance

vertébro-basilaire dont le polymorphisme clinique et étiologique fait de chaque

cas une particularité.

La discussion diagnostique doit donc tenir compte d~ cette multiplicité,

associant généralement plusieurs facteurs étiologiques.

Le recours à "artériographie doit se faire aussi souvent que possible,

voire de façon systématique en raison de son grand intérêt tant diagnostique,

thérapeutique, que pronostique.

Ceci est d'autant plus important que dans nos régions les moyens

d'exploration plus sophistiqués tel que l'IRM et le scanner spiralé n'existe pas.

L'abord de la région, longtemps considéré comme un défi en raison des

différentes spécialités impliquées, neurochirurgicale, orthopédique, ORL, et

vasculaire requiert de bonnes connaissances anatomiques et techniques.

Ainsi une meilleure connaissance de l'anatomie de ia région de la

traversée meningée, de ses rapports et de leurs différentes modifications avec

les mouvements de la tête et du cou, la connaissance des relations

histologiques entre dure-mère et paroi artérielle, sont indispensables pour

relever ce défi, comprendre l'intrication des signes dans les atteintes de ce

segment, et surtout pour tenter de raccourcir leur delai diagnostique qui "reste
encore important.
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RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES MAITRES, JE

RENDRAI A LEURS ENFANTS, L'INSTRUCTION QUE J'AI RECUE DE LEUR

PART.

QUE LES HOMMES M'ACCORDENT LEUR ESTIME SI JE SUIS

RESTE FIDELE A MES PROMESSES, QUE JE SOIS COUVERT

. ' . D'OPPROBRE ET MEPRISE DE MES CON FRERES SI J'Y MANQUE.

('


