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l INTRODUCTION l



Il faut entendre par arteres nodales l'artére du nceud sinuatrial
(ANSA) et l'artéere du nceud atrioventriculaire (ANAYV) destinées

respectivement au nceud sinuatrial (NSA) et au nceud atrioventriculaire
(NAV).

De part lI'importance de son rdle fonctionnel dans l'automatisme
cardiaque, le tissu de conduction cardiaque suscite toujours un vif intérét
particulierement dans le domaine de sa vascularisation artérielle et plus
précisément, celle de ses formations nodales. Les troubles du rythme
observés au cours ou dans les suites de la chirurgie cardiaque ont accentué
I'importance accordée aux travaux de recherche sur la localisation du
nceud sinuatrial et du nceud atrioventriculaire mais surtout sur les
variations de leur vascularisation artérielle. Ainsi s'impose une meilleure
connaissance anatomique des artéres du tissu de conduction cardiaque tant
au niveau de leur nombre, de leur mode d'origine, de leur trajet, de leurs
modalités de terminaison, que de leurs anastomoses.



HISTORIQUE

L'histoire du tissu de conduction cardiaque et de sa vascularisation
artérielle peut étre scindée en 2 grandes étapes : une premiére, qui a
débuté au milieu du XIX®™€ sizcle pour intéresser par la suite la premiére
décennie du XX®™€ sigcle au cours de laquelle les auteurs se sont attachés
a définir, a mettre en évidence et a localiser ce tissu appelé autrefois
systeme cardio-necteur ; une deuxi¢me étape elle, beaucoup plus féconde,
marquée par un regain d'intérét et une recrudescence des activités de
recherche fondamentale (anatomiques, histologiques et fonctionnelles en
particulier électrophysiologiques) coincidant avec l'¢re de la chirurgie
cardiaque a cceur ouvert. A coté de la dissection classique réalisée a I'ceil
nu, l'avénement de nouvelles techniques d'étude dont l'injection
Iintracoronarienne, la corrosion, l'angiographie sélective et la dissection
sous microscope optique, a permis de réaliser d'importants progreés dans
la description de l'origine, du trajet, du mode de terminaison et des
anastomoses des arteres du tissu de conduction cardiaque, support
pathogénique possible des troubles du rythme observés au cours ou dans
les suites de cette chirurgie. Ces études chez 1'étre humain ont bénéficié
tres largement de nombreux travaux expérimentaux réalisés notamment
in vivo chez quelques especes animales.

Le témoignage des auteurs au sujet de la découverte des éléments
constituant le tissu de conduction cardiaque reste encore un sujet de
controverse a bien des égards. Il est admis pour Ehrlich (22) que
successivement furent mis en évidence les ramifications terminales du
tissu nodal par J.E. Purkinje entre 1839 et 1845, le faisceau
atrioventriculaire par W.His et S.Kent en 1893, ainsi que sa bifurcation et
ses branches droite et gauche par S. Tawara en 1906. Pour ce méme
auteur (22) la premiére description morphologique et fonctionnelle du
nceud sinuatrial faite chez 1'étre humain en 1903 revient 3 Wenckebach,
tandis que M. Flack en 1906 en fit la découverte et la localisation sur un
ceeur de taupe dans le laboratoire de Sir A. Keith, d'ou le nom de "nceud
de Keith et Flack".

Cest au cours de la deuxiéme décennie de notre si¢cle apres la
découverte du nceud atrioventriculaire par S. Tawara et L. Aschoff, puis



du nceud sinuatrial que grandit I'intérét des chercheurs pour les artéres
irriguant ces formations nodales. Ainsi :

W Déja en 1921, Gross (in 37) observait sur 100 cceurs d'étres
humains que l'artére du nceud sinuatrial provenait de l'artére coronaire
droite dans 60 % des cas, de 'artere coronaire gauche dans 40 % des cas.

B Cette artere du nceud sinuatrial fut par ailleurs dénommée artére
de Keith et Flack par Crainicianu en 1922, rameau de la créte terminale
par Spalteholz en 1924 et artére de l'atrionecteur par Geraudel en 1925 ;
elle a fait également 1'objet de descriptions par Kugel en 1927 et Mouchet
et Nourredine en 1929, qui I'ont appelée artére auriculaire principale.

B Meek, Keenan et Theisen (in 28) en 1929 puis Moore (in 28) en
1930, ont souligné l'importance du réseau anastomotique atrial dans la
suppléance artérielle du neeud sinuatrial chez le chien.

M Entre 1938 et 1940 Schlesinger a entrepris des travaux sur les
artéres coronaires et leurs anastomoses chez 1'étre humain et s'est attelé
au cours de cette derniére année a mettre en évidence l'origine des artéres
nodales en fonction du sexe.

W Sabathie et Pianetto (in 28) chez le cheval en 1941, ont décrit une
vascularisation artérielle double (coronarienne droite et circonflexe) du
nceud sinuatrial tandis que Nomura (in 28) mettait en évidence en 1952 la
particularité d'une artére sous-clavieére droite participant a la
vascularisation de ce méme nceud sinuatrial chez le chat.

B Halpern (28) quant a lui en 1954 a mis en évidence l'existence
chez le chien et chez le rat d'une suppléance artérielle d'origine extra-
cardiaque, mammaire interne en particulier.

B En 1958, James et Burch (37) ont, par la méthode d'injection-
corrosion, précisé que le mode de terminaison de l'artére du nceud
sinuatrial se faisait le plus souvent en cercle artériel autour de l'orifice de
la veine cave supérieure.

B En 1959, Lumb, Shacklett et Dawkins (45) chez le chien, ont
identifié les artéres septales antérieures et postérieures impliquées dans la
vascularisation du nceud atrioventriculaire et ont noté que la premiére



septale postérieure appelée rameau du septum fibreux qui irrigue cette
formation nodale, provenait toujours de la circonflexe. Inversement, chez
I'€tre humain, ils ont constaté que cette méme artére septale naissait de la
coronaire droite dans la grande majorité des cas.

W James (35) 3 ans plus tard, grice a une méthode d'injection-
corrosion plus affinée, a décrit 2 autres modalités de terminaison de
I'artére du nceud sinuatrial : en précave et rétrocave.

M Les anastomoses extra-cardiaques de cette artére chez 1'étre
humain firent l'objet de descriptions en 1965 par Hudson (in 43) et
Petelenz (in 43), puis en 1967 par Moberg (in 43).

B En 1968, Romhilt, Hackel et Estes (62) ont tenté de mettre en
évidence des variations d'origine de l'artére du nceud sinuatrial en
fonction de la race et du sexe.

M En 1975, Pina, Pereira et Ferreira (58) apres une ischémie induite
du nceud sinuatrial chez le chien, ont noté que celui-ci pouvait étre
vascularisé par 1 ou 2 voire 3 arteres issues des systémes coronariens
droit et/ou gauche.

M Clest également en 1975 que Vieweg, Alpert et Hagan (74) ont
étudié l'origine des artéres nodales en fonction de la dominance
coronarienne sur 118 sujets.

B Christides et Cabrol (18) la méme année ont pu préciser que la
coronaire droite assurait dans 60 % des cas, l'origine de l'artéere du nceud
sinuatrial et de l'artére du nceud atrioventriculaire sur un méme cceur.

m En 1978, Hadziselimovic (27) a mis en évidence une suppléance
du nceud sinuatrial par l'artere bronchique gauche dans 12 % des cas et
par les 2 arteres de Kugel dans 17 % des cas.

B Lekieffre, Théry et Asseman (44) en 1979 ont décrit les
caractéristiques anatomiques et histologiques du nceud sinuatrial et
souligné la richesse des anastomoses artérielles de suppléance existant
avec d'autres systémes notamment bronchique.



W La décennie 80 voit apparaitre de nouvelles techniques d'étude
anatomique avec notamment l'introduction de l'artériographie
coronarienne. Ainsi en 1980, Raphael, Hawtin et Allwork (60) au cours
d'une étude anatomo-angiographique des artéres coronaires ont objectivé
les arteres nodales. La méme année Nerantzis et Avgoustakis (54) sur 300
pieces anatomiques, par une technique d'injection suivie de radiographies
puis Kyriakidis et coll (40) en 1983 par une angiographie coronarienne in
vivo, ont pu décrire des artéres nodosinusales postérieures issues de la
circonflexe en soulignant leur trajet au niveau de la paroi postérieure et
du toit de l'atrium gauche.

B Aux mémes périodes, Anderson et Becker (4) puis Anderson, Ho
et Becker (6) se sont attachés a préciser les régions du tissu de conduction
cardiaque et ses arteres potentiellement exposées lors de la chirurgie
cardiaque.

B En 1983 toujours, Spirina et Soskin (69) s'aidant d'analyses
radiographiques et histologiques apreés une injection-corrosion ont établi
une systématisation des origines artérielles les plus fréquemment
rencontrées dans la vascularisation du nceud atrioventriculaire et précisé
le trajet du "rameau du septum fibreux" par rapport aux reperes
chirurgicaux que sont la valve septale de la tricuspide, 1'orifice du sinus
coronaire et la fosse ovale.

Anderson et Murphy (3) ont, la méme année, réalisé une étude
histologique qui leur a permis d'apprécier le role et de déterminer la
distribution de l'artere du nceud atrioventriculaire non seulement au
niveau du nceud mais aussi au niveau du faisceau atrioventriculaire et de
ses branches de division.

M Les travaux de Busquet et coll. (15) sur les arteres atriales d'une
part et ceux de Bokeriya, Mikhailin et Revishvili (12) sur les art€res
nodales d'autre part, rapportés en 1984 ont eu pour mérite de contribuer
a une meilleure connaissance de l'origine et du trajet des arteres destinées
au nceud sinuatrial et au nceud atrio-ventriculaire, et d'en souligner 1
intérét chirurgical. Ce fiit notamment le cas de l'artére atriale latérale
droite menacée lors des atriotomies droites. Bokeriya et coll. (12) se
basant sur l'origine, le trajet de l'artére du nceud sinuatrial par rapport au
sillon interatrial antérieur et son mode de terminaison ont décrit 14 types



de trajet pour cette artére ; ils en ont observé par ailleurs 8 pour I'artére
du nceud atrioventriculaire.

B En 1986, sur le plan expérimental Ishii et coll. (34) ont rapporté
une technique permettant de mettre en évidence le tissu de conduction
cardiaque grace a une méthode de coloration vitale par vaporisation
d'iode. Cette méthode s'est révélée fiable comme l'a prouvé son emploi
per-opératoire chez 12 patients ayant subi une intervention pour défect
septal ventriculaire (33).

B En 1986, Mandarim de Lacerda et Hureau (47) ont confirmé la
variabilité de la vascularisation artérielle du tissu de conduction cardiaque
d'une espéce animale a l'autre en notant pour l'artére du nceud sinuatrial
nettement plus d'origines coronariennes gauches que droites chez le singe
Papio.

B C'est en 1987 que Mitsuoka et coll. (53) ont établi une
classification en 3 types des variantes anatomiques de l'artére du nceud
atrioventriculaire et de ses branches collatérales chez le chien.

M Reig, Jimenez, Jornet, Palet et Petit (61) en 1988, grice a une
microdissection guidée par des angiographies post-mortem ont mis en
évidence la participation de la premiére artere diagonale, par
I'intermédiaire d'une septale antérieure, a la suppléance artérielle du
faisceau atrioventriculaire et de sa branche droite.

M En 1991, les travaux de Biao Ming He, Yun-Xi Tan, Mi Cheng et
Yi-Qun Cui (11) entrepris sur 95 cceurs d'adultes et 30 d'enfants, ont
permis d'apporter des données nouvelles sur le mode de pénétration
intranodale de l'artére du nceud sinuatrial, contribuant a préciser le mode
de terminaison de cette artére physiologiquement précieuse.

m Récemment, en 1993, au cours d'une étude cinéangiographique
réalisée sur 2922 patients Matsunaga et coll. (49) ont mis en évidence au
moyen d'une angiographie bronchique sélective couplée dans certains cas
a une aortographie thoracique, des shunts artériels coronarobroncho-
pulmonaires chez 13 patients dont 7 pour lesquels I'ANSA d'origine
coronarienne droite était concernée et 2 pour lesquels celle d'origine
coronarienne gauche 1'était également.



A la lumiere de ce rappel historique, les points suivants méritent
d'étre soulignés :

- les travaux consacrés a ce sujet sont nombreux aussi bien chez
I'étre humain que chez l'animal ;

- bien que variables, le nombre, 'origine, le trajet, le mode de
terminaison, le mode de pénétration nodale et les anastomoses des artéres
destinées aux deux formations nodales sont des données aujourd’hui
mieux connues. Cependant, il persiste entre autres quelques zones
d'ombre concernant notamment les variations de l'origine de ces artéres
en fonction de certains parametres dont la race ;

- la rareté des travaux africains dans ce domaine.

Le but de notre étude est d'apporter des éléments de réponse aux
questions ayant trait a ce sujet en étudiant par la méthode d'injection-
dissection l'anatomie des artéres destinées aux 2 formations du tissu de
conduction cardiaque sur 46 cceurs de sujets mélanodermes Sénégalais.

Nous adopterons le plan suivant : a la suite d'un rappel anatomique et
histologique, nous décrirons notre méthodologie et exposerons nos
observations anatomiques ; puis nous tenterons d'analyser ces demiéres au
vu des travaux antérieurs avant d'exposer nos conclusions.



Schéma n° 1 : Le tissu de conduction cardiaque (coupe frontale du coeur)(24:
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: Noeud sinu-atrial

: Noeud atrio-ventriculaire

: Tronc commun du faisceau atrio-ventriculaire
: Zone d'embranchement du faisceau

: Branche droite

: Branche gauche

: Réscau de Purkinje

8 : Veine cave supérieure

9 : Atrtum droit

10 : Valve ricuspide

11 : Noyau fibreux central

12 : Partie membraneuse du septum inter-ventriculaire

13 : Partie musculaire du septum inter-ventriculaire
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RAPPEL ANATOMIQUE

Au sein du myocarde, il existe des zones de tissu musculaire
différencié responsables de l'automatisme et de la contractilité cardiaque
constituant le tissu nodal du cceur ou tissu de conduction cardiaque appelé
autrefois systéme cardionecteur. Il est admis 2 la suite de Patten (in 32)
que le nceud sinuatrial et le nceud atrioventriculaire naissent au niveau de
la jonction des veines cardinales supérieures droite et gauche,
respectivement avec le sinus veineux et que lorsque ce dernier donne
naissance a la moitié médiane de l'atrium droit et & une partie du septum
interatrial, le neud atrioventriculaire migre en position interne, position
qu'il conservera chez l'adulte, alors que le nceud sinuatrial restera
beaucoup plus proche de sa position initiale.

Le tissu musculaire différencié comporte plusieurs composantes ; les
unes constantes et bien individualis€es assurant la production et la
conduction des stimuli nécessaires a la contraction compléte et successive
des atria puis des ventricules : ce sont le nceud sinuatrial (ou nceud de
Keith et Flack), le nceud atrioventriculaire (ou nceud d'Aschoff-Tawara),
le faisceau atrioventriculaire (ou faisceau de His) et ses branches droite et
gauche (schéma n® 1). Les autres structures sont secondaires et
représentent des voies accessoires de conduction et de connection
internodales et interatriales.

Le nceeud sinuatrial

Il s'agit d'une structure fusiforme constituée par un amas cellulaire,
allongée au pied de la veine cave supérieure. Bien qu'exceptionnellement
identifiable avec certitude a I'eeil nu, le nceud sinuatrial occupe une zone
de coloration jaundtre légérement plus pale et de consistance plus ferme
que le tissu environnant de la région atriocave supérieure sur une piéce
fraiche, mais dont les limites sont difficiles & préciser. De forme variable
selon les auteurs (comparé a un fuseau, a un croissant a concavité
inférieure gauche, a un cigare) il s'étend transversalement au niveau de la
jonction atriocave supérieure. Il siége au niveau de l'incisure atriocave,
de part et d'autre du point de jonction entre la créte auriculaire droite et
la base de la veine cave supérieure, sa partie effilée ("la queue")
parcourant le sillon terminal (schéma n° 2) ; Husdon (in 6) a décrit une
disposition en "fer a cheval” (schéma n° 3).
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Schéma n° 4 : Jonction atrio-cave supérieure

:BZZ Noeud sinu-atrial

: Sillon terminal

: Veine cave supéricure

: Auricule droite

: Créte auriculaire

: Veine pulmonaire supérieure droite

: Atrium droit

T : Triangle du noeud sinu-atrial
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C3 : Troisizme cot6
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(11)

Avant



Schéma n° 2 : Siége habituel du nocud sinu-atrial (6)

Avant
1 : Nocud sinu-atrial 4 : Atrium dront Haut Bas
2 : Sillon erminal S : Auricule droite
3: Veine cave supéricure 6 : Veine cave inféricure Armire

Schéma n° 3 : Le noeud sinu-atrial en "fer a cheval" (5)
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Ses dimensions sont variables selon les auteurs ; chez le sujet adulte
les extrémes vont de 10 & 20 mm pour la longueur, de 1,5 4 5 mm pour la
largeur avec une épaisseur de 1 mm ; chez l'enfant, la longueur est de
10,1 £ 0,3 mm et la largeur de 2,5 + 0,1 mm. Cette formation nodulaire
repose sous l'épicarde, son grand axe étant paraliele a celui du sillon
terminal dont i] occupe le tiers cranial. Calmat (in 43) a décrit une "zone
du neeud sinuatrial” correspondant a un losange limité par 4 points :

- un point supérieur situé sur la veine cave supérieure, 2 mm au-
dessus de I'incisure atriocave (point de jonction entre la créte auriculaire
droite et la veine cave supérieure).

- un point inférieur situé 4 mm au-dessous du précédent.

- un point droit au niveau du sillon terminal, 20 mm 2 droite de
I'incisure atriocave.

- un point gauche situé 5 mm a gauche de cette derniére.

L'aire de projection du nceud sinuatrial peut également étre définie
par rapport au "triangle du nceud sinuatrial” dont les repéres déterminés
par Biao-Ming He et coll. (11) sont les suivants (schéma n° 4) :

- le premier c6té du triangle (Cp) est représenté par une droite
allant du point a situé 20 mm au-dessous du point de jonction atriocave
supérieure (en suivant le sillon terminal) au bord cranial de l'orifice de la
veine pulmonaire supérieure droite (v.p.s.d.) ou point b.

- le deuxiéme c6té (Cp) par une droite allant du point a au point de
jonction atriocave supérieure (point c).

- le troisieme c6té (C3) du triangle correspond & une droite qui
relie le bord crinial de l'orifice de la veine pulmonaire supérieure droite
au point de jonction atriocave supérieur.

Dans ce triangle, le nceud sinuatrial est étendu parallelement au
deuxiéme coté (C;) qui correspond aussi au tiers cranial du sillon
terminal.

I1 est séparé de 1'épicarde par de "la graisse” et isolé de I'endocarde
par une couche de tissu myocardique atrial. Ses prolongements qui
constituent un mode d'arrimage se font vers la veine cave supérieure,
vers 'atrium gauche et vers I'épaisseur de la créte terminale.

Le ncud atrioventriculaire
Il s'agit d'une masse musculaire ovoide située sous I'endocarde de la
paroi inférieure de l'atrium droit, au niveau de la base du septum
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Schéma n° 5 : Le triangle de Koch (6 )

: Noeud atrio-ventriculaire
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: Orifice du sinus coronaire

: Septum membrancux

: Faisceau pénétrant atrio-ventriculaire

: Valve d'Eustachi

T.K. : Triangle de Koch
4 : Base d'insertion de la valve septale
b : Tendon de Todaro

C : Base du triangle

Droite
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interatrial, en regard du bord postérieur du septum interventriculaire
membraneux. C'est en fait une structure beaucoup plus inter-atriale
qu'atriale droite, d'autant plus profondément située que le septum
interatrial est moins épais. Le principal repére anatomique chirurgical
classique permettant de localiser le nceud atrioventriculaire apreés
atriotomie longitudinale droite postérieure est le triangle de Koch au
sommet duquel 1l est situé, et dont les reperes sont les suivants (schéma
n°35):

- la base d'insertion de la valve septale de la tricuspide pour le
c6té droit du triangle (a) ;

- le tendon de Todaro pour le c6té gauche (b), ce tendon étant
I'extension fibreuse de la commissure située entre la valvule du sinus
coronaire et la valvule d'Eustachi qui fait saillie lorsque 1'on exerce une
tension sur cette derniére ;

- l'orifice du sinus coronaire ;

- la base du triangle (c) est une droite fictive qui relie 1'orifice
du sinus coronaire au point le plus postérieur de la base de la valve
septale.

Le tendon de Todaro (b) et la base de la valve septale (a) convergent
en direction de la base du septum interatrial pour donner le sommet de ce
triangle. Les distances séparant le nceud atrioventriculaire de l'orifice du
sinus coronaire, de la base de la valve septale et de la fosse ovale sont
variables ; ainsi chez l'adulte, il est situé 5 2 18 mm en avant de l'orifice
du sinus coronaire, 5 a2 12 mm au-dessus de la base de la valve septale, la
distance qui le sépare du bord supérieur de la fosse ovale variant elle de
15 4 25 mm, sa projection atriale gauche se fait 5 2 6 mm au-dessus de la
commissure mitrale postéro-latérale droite. De forme ovalaire (parfois
comparé a une massue ou a un éventail), le nceud atrioventriculaire
présente des variations quant & ses dimensions : longueur : 5,25 2 12 mm ;
hauteur : 1,7 2 5 mm ; et épaisseur : 2 a 3 mm.

Le faisceau atrioventriculaire

Le faisceau atrioventriculaire comprend le faisceau pénétrant
atrioventriculaire qui est le segment de tissu de conduction allant du nceud
atrioventriculaire au point ot il émerge du corps fibreux central, et la
zone d'embranchement du faisceau qui est la zone de ce méme tissu au
niveau de laquelle émergent les branches droite et gauche du faisceau
atrioventriculaire.
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Ce dernier est formé par la convergence des fibres issues des bords
antérieur et inférieur du nceud atrioventriculaire qu'il prolonge ; elles
s'assemblent pour pénétrer au niveau de la partie postéro-supérieure du
corps fibreux central et traverser le trigone fibreux droit, constituant
ainsi le tronc du faisceau de HIS ou faisceau pénétrant atrio-ventriculaire.
Sa portion proximale a une apparence similaire 4 celle du nceud
atrioventriculaire a la différence que le faisceau reste isolé au sein du
corps fibreux central et présente 2 la coupe une tranche de section
triangulaire, ou ovalaire. Il parcourt le bord postérieur du septum
interventriculaire membraneux jusqu'a la créte de la partie musculaire de
ce septum ol se situe sa zone d'embranchement pour donner deux
branches : l'une droite, l'autre gauche.

— La branche droite qui continue la direction générale du faisceau
reste bien individualisée telle une fine corde qui longe le bord inférieur
du septum membraneux, pénetre dans le myocarde septal droit et se
dirige vers le muscle papillaire antérieur de la valve tricuspide apres
avoir traversé le trabécule septomarginal. Cette branche se ramifie
ensuite dans la paroi antérieure du ventricule droit en une disposition
appelée réseau de Purkinje.

— La branche gauche, comme la droite, se dirige en avant et en
bas, mais nettement a gauche ; elle est plus courte et plus large que la
précédente et se divise en 3 faisceaux dont 2 principaux : l'un postérieur
qui se dirige vers le muscle papillaire postérieur de la valve mitrale en
donnant de nombreuses ramifications pour la paroi inférieure du
ventricule gauche ; l'autre antérieure, plus étroit, se dirige vers le muscle
papillaire antérieur de la valve mitrale pour s'épanouir en de nombreux
rameaux se distribuant a la paroi antérieure du ventricule gauche. Le
troisiéme faisceau (faisceau moyen) donne rapidement des rameaux
terminaux pour la paroi septale gauche. Les ramifications terminales des
faisceaux postérieur et antérieur de la branche gauche vont constituer un
fin réseau de Purkinje.

Les voies accessoires de conduction cardiaque
Identifiables en microscopie optique, elles sont constituées par :

- les fibres de Mahaim qui unissent le tissu de conduction au
myocarde commun septal ventriculaire.
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- les fibres accessoires atrioventriculaires qui constituent le
faisceau de Kent (ou de Paladino-Kent) et relient le myocarde atrial au
ventricule sans intéresser les aires de tissu de conduction spécialisé.

- les fibres de James ou fibres atrio-hisiennes qui s'épuisent dans
le tronc commun du faisceau atrioventriculaire sans faire relai dans le
nceud atrioventriculaire.

Les voies de conduction internodales

Les connections intemodales sont établies par 3 faisceaux ou tractus :
internodaux antérieur, moyen et postérieur.

- Le faisceau internodal antérieur quitte le bord antéro-gauche du
neeud sinuatrial, contourne la veine cave supérieure par la gauche et
pénetre dans la bande myocardique interatriale antérieure (ou faisceau de
Bachmann) dont les fibres vont se diviser au niveau du bord antérieur du
septum interatrial en 2 contingents ; l'un se dirige vers l'atrium gauche
pour établir des connections interatriales, 'autre descend obliquement la
partie la plus antérieure du septum interatrial pour atteindre le nceud
atrioventriculaire par son pdle supérieur : c'est le faisceau internodal
antérieur proprement dit.

- Le faisceau internodal moyen voit ses fibres quitter le bord
postéro-supérieur du nceud sinuatrial, contourner la veine cave supérieure
par la droite puis en arriére, arriver au niveau de la créte du septum
interatrial, s'infléchir pour passer en avant de la fosse ovale et atteindre le
sommet du nceud atrioventriculaire.

- Les fibres du faisceau internodal postérieur partent du bord
supérieur du nceud sinuatrial, longent la créte terminale jusqu'a la valve
d'Eustachi au niveau de laquelle elles traversent le septum interatrial pour
atteindre la face postérieure du nceud atrioventriculaire.

Par ailleurs, il existerait selon Anderson, Becker, Wenincke et Janse
(in 43) un quatrieme faisceau de connection internodale qui, partant de la
créte terminale passerait sous le sinus coronaire pour atteindre le nceud
atrioventriculaire.
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RAPPEL HISTOLOGIQUE

Le nceud sinuatrial

Il s'agit d'une formation musculo-vasculo-nerveuse de structure
anatomo-histologique complexe dont les éléments sont "noyés" dans un
abondant tissu interstitiel composé de fibres collagénes, de fibres
réticuliniques et de fibres élastiques.

A Texamen histologique, on observe sur une vue d'ensemble du
NSA, un aspect tourbillonnant d'autant plus marqué que 1'on se rapproche
du centre et une dispositon tendant au parallélisme en périphérie. Les
fibres musculaires sont faiblement stri€es et finement entrelacées.
Soderstrom (in 32) décrit une zone cellulaire dense qui entoure une large
artere, l'artere du nceud sinuatrial et qui semble constituer une énorme
adventice pour cette derniére, tout comme Lekieffre et collaborateurs
(43) qui observent un NSA centré par son artére qu'il entoure comme un
manchon.

On distingue 2 principaux types de cellules : les cellules nodales
principales et les cellules transitionnelles.

- Les cellules nodales principales encore appelées cellules "pace-
maker" ou cellules P. sont de couleur péle caractéristique, disposées en
plusieurs amas au centre du nceud. De petite taille (5 a2 10 pm), de forme
arrondie ou elliptique, elles sont caractérisées par un volumineux noyau
occupant au moins le tiers de la cellule, par un cytoplasme pauvre en
mitochondries et en myofibrilles disposées au hasard et par l'existence de
seulement quelques éléments jonctionnels. Les cellules nodales ne sont en
contact avec les cellules du myocarde atrial que par l'intermédiaire des
cellules transitionnelles.

- La cellule transitionnelle doit son nom au fait que sa forme, sa
taille, sa richesse en myofibrilles et en mitochondries et son organisation
sont intermédiaires entre celle des cellules principales et celle des cellules
atriales communes ; tous les types intermédiaires pouvant par ailleurs
coexister. Ces cellules transitionnelles qui sont au contact des cellules
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atriales 2 la périphérie du NSA, entourent les amas de cellules nodales
principales.

Certains auteurs décrivent un troisi¢me type de cellules dites
Purkinje-like qui sont larges et de coloration péle, constituant moins de
5% de la population des cellules nodales. Il s'agirait d'éléments interposés
entre les cellules nodales principales et les cellules transitionnelles. Elles
sont considérées par d'autres auteurs comme des artéfacts de fixation.

Le nceud atrioventriculaire
Son organisation structurelle comporte trois zones cellulaires
caractéristiques :

— une zone cellulaire externe appelée "le manteau" composée
de fines cellules piles comportant des terminaisons de contact pour les
connections atrionodales et possédant des prolongements orientés vers le
centre du nceud atrioventriculaire ;

— une zone centrale composée de cellules de forme étoilée et
présentant des prolongements multidirectionnels ;

— une zone inférieure au niveau de laquelle les cellules sont
orientées parallélement les unes par rapport aux autres et qui constitue la
portion intranodale du faisceau commun atrioventriculaire.

Le faisceau atrioventriculaire et ses branches

- Au niveau de la portion pénétrante du faisceau atrioventriculaire,
les fibres musculaires sont disposées parallelement et sont associées a
quelques vaisseaux comportant essentiellement des artérioles.

- A lapproche de la zone d'embranchement, les fibres perdent
progressivement leur parallélisme pour former au niveau de cette méme
zone deux groupes destinés aux branches droite et gauche du faisceau et se
dirigeant vers l'endocarde.
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Cette étude anatomique de la vascularisation du nceud sinuatrial et du
nceud atrioventriculaire est basée sur l'exploitation des résultats des
dissections effectuées sur 46 cceurs de sujets mélanonodernes aprés
injection intracoronarienne de substance plastique et formolisation ; notre
protocole d'étude pour chaque cceur a ét€ le suivant :

M Le prélevement est effectué au laboratoire d'Anatomie
Pathologique du C.H.U. Aristide Le Dantec au cours d'autopsies médico-
1égales de sujets décédés a la suite d'accidents de la voie publique ou de
noyade ; les cceurs présentant des anomalies macroscopiquemet décelables
ont été éliminés du protocole. Le prélévement a été effectué sur des sujets
des 2 sexes (35 hommes, 6 femmes, 5 dont le sexe n'a pas été précisé),
sans distinction d'ethnie, dont 1'dge variait entre 13 et 70 ans.

€ Aprés thoracotomie antérieure médiane, et incision du
péricarde en "Y", le cceur est extériorisé de son sac péricardique ; on
sectionne la crosse de l'aorte au niveau de son segment horizontal, le
tronc de l'artére pulmonaire juste avant sa bifurcation, les veines
pulmonaires droites et gauches au niveau de leur abouchement dans
I'atrium gauche, la veine cave inférieure au ras du diaphragme, puis la
veine cave supérieure en amont de 'abouchement de la veine azygos.

# Les cavités cardiaques sont rincées au jet d'eau courante et
pour chaque cceur , il est constitué une fiche ou sont consignés la date du
prélévement, l'identité (nom, sexe et age) du cadavre, la cause du déces et
le poids de la piéce.

M Le traitement est réalisé au laboratoire d'Anatomie et
d'Organogenese de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de 1'U.C.A.D.

¢ Pour chaque piéce, on procéde a un ringage soigneux au jet
d'eau courante ; aprés aortotomie passant par la convexité de la crosse
jusqu'a 'aplomb de l'orifice aortique, les ostia coronariens sont repérés et
cathétérisés par une canule appropriée (microperfuseur type INNOFLY*)
sur environ 5 mm. Le cathéter est fixé au pourtour de l'ostium
correspondant par une bourse afin d'assurer une étanchéité correcte, puis
on effectue un ringage des coronaires a l'acétone ; tout ostium
supplémentaire est également cathétérisé.
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+ L'injection est réalisée au moyen d'une résine plastique, le
Rhodopas ®AX 85/15 (chlorure de vinyle 85 % associé a de l'acétate de
vinyle 15 %) sous forme de poudre, mélangé 3 de l'acétone dans des
proportions d'un volume pour 2. Nous effectuons une coloration
extemporanée de la résine avec du rouge congo pour l'injection de la
coronaire gauche et du bleu de Toluidine pour la coronaire droite. Elle
est pratiquée manuellement au moyen de seringues de 10 ml par une
pression douce et progressive, maintenue en fin d'injection par clampage
de la canule avant obturation de cette derniére.

¢ Apreés injection la piece est mise au réfrigérateur pendant
quelques heures pour permettre une polymérisation rapide de la résine.
Elle est ensuite conservée dans un bain de formol a 10 % (formaldéhyde
en solution aqueuse a 37 % stabilisé avec du méthanol a 10 %) pendant 40
jours.

¢ Pour la dissection, nous avons utilisé des instruments
courants : ciseaux fins, pointe mousse, pinces a disséquer, pinces
hémostatiques, pince en cceur, régle millimetrée ainsi qu'un compas a
double pointe fine métallique et des tampons.

« Apres sortie de la solution de formol, lavage et ringage
prolongés a l'eau courante, pendant au moins 24 heures, la piéce est
séchée, mise en place et orientée (base en haut, apex en bas, auricule
droite a droite).

« La dissection proprement dite comporte deux temps :
celui des artéres vascularisant le nceud sinu-atrial, toujours réalisé en
premier, et celui des artéres destinées au nceud atrioventriculaire.

— Pour le neeud sinuatrial : I'exposition est faite en
repérant 'orifice de la veine cave supérieure, l'auricule droite et I'orifice
aortique ainsi que de visu l'emplacement présumé du nceud sinuatrial
grice aux repéres que sont la jonction atriocave supérieure et le sillon
terminal.
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- A droite : aprés repérage du sillon
atrioventriculaire droit supérieur l'artére coronaire droite est mise en
évidence depuis son origine jusqu'a sa bifurcation en tronc..
rétroventriculaire et en artére interventriculaire inférieure ; nous
disséquons toute artére atriale naissant de la coronaire droite depuis son
origine jusqu'a sa bifurcation sans omettre ses collatérales, 1'accent étant
mis sur les branches artérielles se dirigeant vers 1'emplacement présumé
du nceud sinuatrial.

- A gauche : la dissection met a nu le tronc de la
coronaire gauche depuis son origine jusqu'a sa terminaison ; les premiers
millimeétres de l'artére interventriculaire antérieure, de la premiére
diagonale et l'artére circonflexe jusqu'a l'origine des artéres
ventriculaires inférieures sont également intéressés par la dissection.

— Pour le nceud atrioventriculaire nous procédons a une
atriotomie droite postérieure en partant de l'orifice de la veine cave
inférieure vers la croix des sillons afin d'obtenir une exposition
satisfaisante de la région centrée par le triangle de Koch dont nous
rappelons les reperes : orifice du sinus coronaire, valve septale de la
tricuspide, tendon de Todaro.

- A droite nous commengons la dissection de la
coronaire droite sous le sillon atrioventriculaire droit inférieur avant sa
bifurcation en tronc rétroventriculaire inférieur et en artere
interventriculaire inférieure ; elle intéresse la branche terminale de la
coronaire droite quand ce tronc n'existe pas, et l'interventriculaire
inférieure. Les collatérales ainsi que toute branche naissant en regard de
la croix des sillons, traversant le triangle de Koch et se dirigeant vers
'apex de ce dernier sont disséquées.

- A gauche : la dissection porte sur l'artere
circonflexe en notant la (ou les) branche(s) collatérale(s) se dirigeant vers
la base du septum interatrial et I'apex du triangle de Koch .

+ L'exploitation des résultats a porté sur le nombre, l'origine,
le trajet, les collatérales (nombre), le mode de terminaison et les
anastomoses éventuelles des artéres destinées aux deux formations nodales
que sont le nceud sinuatrial et le nceud atrioventriculaire. Nous avons
également déterminé la dominance coronarienne de chaque piéce en nous
basant sur la classification de Niemann et procédé aux mensurations (en
millimétres) suivantes :
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4 Pour l'artére du nceud sinuatrial
— En cas d'origine coronarienne droite :

- la distance séparant 1'ostium de la coronaire droite
de l'origine de l'artere du nceud sinuatrial (ou l'origine de la branche
atriale droite lui donnant naissance) ;

- la distance séparant l'origine de l'artére atriale
droite précitée de l'origine de I'artére du neeud sinuatrial lorsque cette
derniere est une branche collatérale de 'artére atriale droite.

— En cas d'origine coronarienne gauche :

- la distance séparant l'ostium coronarien gauche
de l'origine de l'artére du nceud sinuatrial ;

- la distance séparant l'origine de Il'artére
circonflexe de celle de l'artére du nceud sinuatrial.

4 Pour l'artére du nceud atrioventriculaire :
— lorsqu'elle provenait de la coronaire droite, nous
avons mesuré :

- la distance séparant son origine de celle du
tronc rétroventriculaire gauche inférieur ;

- la distance séparant le tronc de l'artére du
nceud atrioventriculaire de l'orifice du sinus coronaire ;

- la distance séparant le tronc de l'artére du
nceud atrioventriculaire du tiers moyen de la base de la valve septale de la
tricuspide.

Pour ces deux derni€res mensurations, nous avons pris
pour repeére le point d'intersection entre cette artére et une ligne joignant
l'orifice du sinus coronaire au tiers moyen de la base de la valve septale.

— lorsqu'elle provenait de la coronaire gauche, nous
avons mesuré les distances séparant l'artére du nceud atrioventriculaire de
l'orifice du sinus coronaire d'une part et du tiers moyen de la base de la
valve septale d'autre part.

— en cas d'artere du nceeud atrioventriculaire double,
quelles que soient leurs origines, nous avons mesuré la distance séparant
l'orifice du sinus coronaire de l'artére du nceud atrioventriculaire la plus
proche de ce dernier et la distance séparant le tiers moyen de la valve
septale de l'artére du nceud atrioventriculaire la plus proche de ce
demnier.



1 RESULTATS l



26

Sur un ensemble de 46 piéces anatomiques exploitées 37 l'ont été
pour l'artere du nceud sinuatrial (ANSA) et l'artére du nceud
atrioventriculaire (ANAV), 8 pour l'artére du nceud sinuatrial
uniquement et 1 pour I'artere du nceud atrioventriculaire uniquement.

Au total 45 pieces ont été exploitées pour 'étude de I'artére du nceud
sinuatrial et 38 'ont été pour celle de l'artére du nceud atrioventriculaire.

La dominance coronarienne a été déterminée sur 38 piéces et
s'établissait comme suit :

- dominance droite : 27 pieces (soit 71,05 %) ;
- dominance gauche : 4 piéces (soit 10,53 %) ;
- systeme équilibré : 7 pieces (soit 18,42 %).
I - L'ARTERE DU NOEUD SINUATRIAL (ANSA) :
1 - Nombre

Sur 40 pieces (88,89 %) nous avons observé 1 artére du
nceud sinuatrial et sur 5 pigces (11,11 %) 2 artéres.

2 - Origine

Tableau 1 : Origine de 'ANSA

ORIGINE Nombre de
Droi s
Cor. Droite | Cor. Gauche gr:l;i%s ' pieces
ANSA unique 29 11 0 40
ANSA double 0 0 S 5
Total 29 11 5 45




LEGENDE ICONOGRAPHIQUE

ARTERE DU NEUD SINUATRIAL (photographies n° 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 et 8)

: Artére du nceud sinuatrial (a.n.s.a.)
: Tronc de l'artére coronaire droite
: Auricule droite

: Veine cave supérieure

: Tronc de l'artére coronaire gauche
: Artére circonflexe

: Atrium gauche

: Auricule gauche

O 00 ~3 O B o e

: Veine pulmonaire supérieure gauche

ARTERE DU NEUD ATRIOVENTRICULAIRE (photographies n° 9, 10, 11,
12,13 et 14)

: Artére du nceud atrioventriculaire (a.n.a.v.)
: Artére coronaire droite

: Tronc rétroventriculaire gauche inférieur

: Artére interventriculaire inférieure

: Orifice du sinus coronaire

. Artére circonflexe

: Valve septale de la tricuspide

o0 ~ N b W N

: Tendon de Todaro



Photo 1 : Origine droite proximale d'une a.n.5.a. correspondant a
une artére atriale supériewre droite,

Photo 2 : Origine gauche proximale d'une a.n.s.a. correspondant d
une artére atriale supérieure gauche naissant de la circonflexe.




29

M Quand l'artére du nceud sinuatrial était unique, elle provenait
du systtme de l'artére coronaire droite sur 29 piéces (64,45 %) et de
I'artére coronaire gauche sur 11 piéces (24,44 %).

¢ Lorsqu'elle était issue de l'artére coronaire droite,
I'artére du nceud sinuatrial correspondait a une artére atriale supérieure
droite (artére a.s.d.) sur 16 pieces, a une branche collatérale d'une artére
atriale supérieure droite sur 12 pi¢ces et & une arteére atriale latérale
droite (artere a.l.d.) sur 1 piece.

¢ Lorsque l'artere du nceud sinuatrial provenait de
l'artere coronaire gauche, elle correspondait a une artére atriale
supérieure gauche (artére a.s.g.) issue de l'artére circonflexe sur 8 piéces,
a une branche collatérale d'une artere a.s.g. issue de la circonflexe sur 1
piece, a une artere atriale inférieure gauche (artére a.i.g.) sur 1 piece et a
une branche collatérale d'une artere a.i.g. sur 1 piece.

M Quand l'artére du nceud sinuatrial était double (11,11 % des
cas) 'une naissait de la coronaire droite, l'autre de la coronaire gauche.

4 A droite I'artere du nceud sinuatrial correspondait a une
artére atriale supérieure droite sur 2 pieces, a3 une branche collatérale
d'une artére atriale supérieure droite sur 2 pi€ces et a une artere atriale
latérale droite sur 1 piece.

¢ A gauche l'artére du nceud sinuatrial correspondait a
une artére atriale supérieure gauche naissant de la circonflexe sur les 5
pieces.

3 - Trajet

Pour la description du trajet de l'artere du nceud sinuatrial,
nous avons pris les repéres anatomiques suivants :

- lorsqu'elle provenait de la coronaire droite : le tronc de
la coronaire droite, le bord droit du cceur, l'auricule droite, le sillon
interatrial antérieur (s.i.a.a.), les parois antérieure et supérieure de
l'atrium droit, la jonction atriocave supérieure au niveau de la base de la
veine cave supérieure.

- lorsqu'elle provenait de la coronaire gauche : l'auricule
gauche, le bord gauche du cceur, les parois antérieure, supérieure et
postérieure de l'atrium gauche, le sillon interatrial antérieur, la jonction
atriocave supérieure et la base de la veine cave supérieure.
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W En cas d'origine coronarienne droite, nous avons noté 2
grands types de trajet :

¢ dans le premier type (T1) qui concernait 15 arteres du
neeud sinuatrial, le trajet était le suivant sur 13 piéces : 'artére du neeud
sinuatrial cheminait sur la face antérieure de l'atrium droit, passait sous
puis a gauche de l'auricule droite suivant une direction oblique en haut et
en arriere, son degré d'obliquité étant fonction de son niveau d'origine.
Puis elle longeait la paroi supérieure de l'atrium droit sans atteindre le
sillon interatrial antérieur pour se diriger vers l'aire de la jonction
atriocave supérieure.

La premiére portion du trajet des 2 artéres nodo-
sinuales qui correspondaient a des arteres atriales latérales droites
présentait la particularité suivante : issue de la coronaire droite en regard
du bord droit du cceur, l'artére avait un trajet horizontal de droite a
gauche sur la paroi antérieure de l'atrium droit paralleéle au tronc de la
coronaire droite sur 15 millimetres, passant ainsi sous l'auricule droite ;
elle décrivait ensuite une courbe dont la concavité "regardait” l'auricule
droite pour longer la paroi supérieure de l'atrium droit comme décrit
précédemment.

4 dans le deuxieme type (T2) qui concernait 19 pieces,
l'artere du nceud sinuatrial avait un trajet identique a celui que nous avons
décrit sur la paroi antérieure de l'atrium droit, mais en regard de
I'auricule droite, elle prenait une direction oblique en haut, en arriére et a
gauche pour se diriger vers le sillon interatrial antérieur et l'atteindre. A
ce niveau, 2 éventualités se présentaient :

— dans un premier groupe (g1) de 16 pieces,
l'artére du nceud sinuatrial atteignait le sillon interatrial antérieur sans le
dépasser puis parcourait la paroi supérieure (ou toit) de l'atrium droit
selon un trajet oblique en haut, en arriére et a droite en direction de la
base de la veine cave supérieure et du sillon atriocave. Sur 15 piéces
l'artere du nceud sinuatrial atteignait le sillon interatrial antérieur au
niveau de sa partie moyenne et sur 1 piéce au niveau de sa partie
postérieure.

— dans un deuxiéme groupe (g2) de 3 piéces,
l'artére du nceud sinuatrial atteignait puis dépassait de 2, 4 et 6
millimetres le sillon interatrial antérieur au niveau de sa partie moyenne,
pour gagner la paroi antérieure de 1'atrium gauche au niveau de laquelle,



Photo 3 : Vue postérieure du coeur, origine gauche distale de l'a.n.s.a.
a pardr de la portion distale de la circonflexe et correspondant
a une branche collatérale d'une artére atriale inférieure gauche.

Photo 4 : Trajet au niveau de la face antérieure du coeur d'une méme artére
nodosinusale postérieure ; remarquer l'amorce du cercle artériel péricave.
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elle décrivait un arc de cercle ascendant & concavité droite pour traverser
en sens inverse le sillon interatrial antérieur, longer le toit de l'atrium
droit et se diriger vers la jonction atriocave supérieure. -

MW En cas d'origine coronarienne gauche, nous avons observé 2

types de trajet :

4 Sur 14 pieces l'artére du nceud sinuatrial avait un trajet
(T'1) oblique en haut, en arriére et a droite, longeait la paroi antérieure
de l'atrium gauche en passant sous l'auricule gauche, parcourait le toit de
I'atriurn gauche pour traverser le sillon interatrial antérieur au niveau de
sa partie moyenne sur 2 pi¢ces et de sa partie postérieure sur 12 piéces.
Son trajet était horizontal sur le toit de l'atrium droit, I'artére se dirigeant
vers la jonction atriocave supérieure.

¢ Sur 2 pieéces, le trajet (T'2) intéressait la paroi
postérieure de l'atrium gauche. La premiére portion de ce trajet était
oblique en haut et a droite et correspondait, soit a l'artére atriale
inférieure gauche qui donnait naissance a l'artére du nceud sinuatrial (1
cas), soit a cette derniére elle-méme (1 cas) ; puis l'artére du nceud
sinuatrial décrivait une courbe a concavité gauche selon un angle de 90
degrés pour prendre une direction oblique en haut, en avant et a gauche
dans la deuxi¢me portion de son trajet sur la paroi postérieure de I'atrium
gauche. Ensuite, elle contournait l'orifice de la veine pulmonaire
supérieure gauche, passant entre ce dernier et l'auricule gauche, longeait
le toit de l'atrium gauche, traversait la partie postérieure du sillon
interatrial antérieur, puis cheminait sur le toit de l'atrium droit pour
atteindre l'aire de jonction atriocave supérieure.

4 - Collatérales
Le tableau II résume le nombre de branches collatérales

observées pour chaque artére du nceud sinuatrial en fonction de son
origine coronarienne.
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A noter la bifurcation précoce de la coronaire droite.

Photo 6 : Mode de terminaison rétrocave d'une an.s.a. d

Photo 5 : Mode de terminaison précave d'une artére nodosinusale droite.




35

Tableau 1] : Nombre de collatérales par ANSA fonction de son origine

ORIGINE

Nombre de collatérales ANSA droite ANSA gauche
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S - Mode de terminaison

La terminaison de l'art¢re du nceud sinuatrial se faisait selon 3
modalités : précave, rétrocave et en cercle artériel péricave.

B Mode de terminaison des artéres nodo-sinusales droites

- Lorsque l'artére du nceud sinuatrial était unique, nous
avons observé une terminaison en précave sur 18 pieces, en rétrocave sur
6 pieces et en cercle artériel péricave sur 3 pieces.

- Lorsque l'artére était double, le mode de terminaison de
celle qui naissait de la coronaire droite se faisait en précave sur 4 pieces
et en rétrocave sur 1 piece.

W Mode de terminaison des artéres nodo-sinusales gauches

- Les artéres nodo-sinusales uniques voyaient leur
terminaison se faire en précave sur 4 piéces, en rétrocave sur 2 pices et
en cercle artériel sur 5 pieces.

- Lorsqu'il s'agissait d'une artére nodo-sinusale double la
terminaison de celle qui naissait de la coronaire gauche était en rétrocave
sur 3 pieces.
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Photo 7 : Terminaison en cercle artériel péricave d'une a.n.s.a. d'origine
gauche

Photo 8 : Anastomoses entre branches collatérales d'une a.n.s.a. d'origine
gauche et branches collatérales d'une artére atriale latérale droite.




W Le tableau III résume le mode de terminaison des artéres

nodo-sinusales en fonction de leur origine.

37

Tableau 111 :
ANSA Droites | ANSA Gauches TOTAL
Mode de terminaison Nb % Nb % Nb %
Précave 22 64,70 4 25 26 52
Rétrocave 7 20,58 5 31,25 12 24
Cercle artériel 3 8,82 5 31,25 8 16
Non précisé 5,90 2 12,50 4 8
Total 34 100 16 100 50 100

6 - Anastomoses

Nous avons noté 2 cas d'anastomoses (soit 4,44 %) sur les
45 piéces exploitées pour l'artére du nceud sinuatrial. Il s'agissait
d'anastomoses intéressant les branches collatérales d'une artére nodo-
sinuale double d'origine mixte pour le premier cas et d'anastomoses
intéressant des branches collatérales d'une artére du nceud sinuatrial
d'origine coronarienne gauche et des branches collatérales d'une artére
atriale latérale droite pour le second cas.

7 - Mensurations

Les mensurations concernant le niveau d'origine des
artéres nodo-sinusales figurent dans les tableaux IV, V, VI et VIL
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coronarien droit.

D1 (mm)

Nombre de piéces

4
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D7 (mm) Nombre de piéces

8 3
13 1
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24 1
26 1

Total 12
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Tableau 1V : Distance Dj_séparant J'origine de 'A.N.S.A. (ou de

1 donnant naissan

Tableau V : Distance Do _séparant l'origine de 1'A.N.S.A. de celle de
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['ableau VI : Distance G séparant l'origine de 'A.N.S.A. de 1'ostium

coronarien gauche,

G1 (mm)

Nombre de piéces

7

1

10

12

13

15

16

17

18

19

21

32

37
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Pt
I

Tableau VII : Distance G2 séparant l'origine de 1'A.N.S.A. de celle de

l'artére circonflexe.

G2 (mm) Nombre de piéces

2 1
3 1
4 2
5 3
6 1
7 1
8 3
12 2

Total 14
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IT - L'ARTERE DU NOEUD ATRIOVENTRICULAIRE

(ANAV)

1 - Nombre

Sur les 38 pieces exploitées, I'artére du nceud atrioventriculaire était
unique dans 32 cas (84,20 %) et double dans 6 cas (15,80 %).

2 - Origine
Tableau VIII : Origine de 'ANAV
ORIGINE Nombre de
Cor. Droite | Cor. Gauche | Droite et pieces
gauche
ANAYV unique 28 4 0 32
ANAY double 4 1 1 6
Total 32 5 1 38

M L'artere du nceud atrioventriculaire provenait de la coronaire
droite sur 32 piéces (84,20 %), de la coronaire gauche sur 5 piéces
(13,15%) ; sur 1 piece (2,65 %), il s'agissait d'une ANAYV double dont
chacune naissait d'une coronaire différente.

® Les arteres du nceud atrioventriculaire uniques étaient issues
de l'artére coronaire droite sur 28 pieces (73,70 %) et de l'artére
coronaire gauche sur 4 pieces (10,50 %).

¢ Les arteres du nceud atrioventriculaire doubles provenaient
de la coronaire droite sur 4 pieces (10,50 %), de la coronaire gauche sur
1 piece (2,65 %) et sur 1 piece (2,65 %), il s'agissait d'une artere du
nceud atrioventriculaire double dont l'une naissait de la coronaire droite
et 'autre de la coronaire gauche.

W Lorsque l'artére du nceud atrioventriculaire provenait de l'artere
coronaire droite, elle correspondait a une branche collatérale du tronc
rétroventriculaire gauche inférieur sur 25 pieces (78,12 %), a une
branche terminale de l'artére coronaire droite sur 6 pieces (18,75 %) et
naissait de la portion distale de la coronaire droite avant sa bifurcation
sur 1 piece (3,13 %).



Photo 9 : A.n.a.v. d'origine droite ; remarquer le "U de James” formé
par le tronc rétroventriculaire gauche inférieur.

Photo 10 : Origine gauche de l'an.a.v. @ partir de la portion terminale de la
circonflexe ; 8 noter son trajet sous l'orifice du sinus coronaire.




Photo 11 : Le triangle de Koch.

Photo 12 : Origine droite d’'une volumineuse a.n.a.v.
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® En cas d'origine coronarienne gauche, l'artére du ncud
atrioventriculaire correspondait a une branche collatérale sur 4 piéces ;
collatérale de Il'artere circonflexe sur 3 pieces et de l'artére
atrioventriculaire gauche inférieure (branche de division de la
circonflexe) sur 1 piece. Sur 1 piéce, l'artére du nceud atrioventriculaire
était une branche de trifurcation terminale de l'artére circonflexe.

MW L'artere du nceud atrioventriculaire double provenant des 2
systemes coronariens était une branche collatérale du tronc rétro-
ventriculaire gauche inférieur pour celle qui provenait de la coronaire
droite et une branche collatérale de l'artére atrioventriculaire gauche
inférieure pour celle qui €était issue de la coronaire gauche.

3 - Trajet

MW Lorsque l'artere du nceud atrioventriculaire naissait de la
coronaire droite, elle traversait le tissu adipeux du sillon
atrioventriculaire inférieur en regard de la croix des sillons du cceur
pour cheminer dans l'aire du triangle de Koch suivant une direction
oblique, en avant, en haut et a gauche, passant entre la zone d'insertion de
la valve septale de la tricuspide et l'orifice du sinus coronaire puis se
dirigeait vers le sommet du triangle.

M Quand elle provenait de la coronaire gauche, l'artére du nceud
atrioventriculaire traversait le tissu adipeux du sillon atrioventriculaire
inférieur peu avant la croix des sillons dans une direction oblique en
avant et a droite, passait a proximité de l'orifice du sinus coronaire puis
se dirigeait vers le sommet du triangle de Koch .

W Sur la piéce qui présentait 2 arteres du nceud atrioventriculaire
d'origine coronarienne différente, celle qui naissait de l'artére coronaire
droite avait un trajet identique & celui que nous avons décrit pour les
arteres d'origine coronarienne droite ; celle qui naissait de I'artére
coronaire gauche avait un trajet similaire a celui des artéres nodales
naissant de la coronaire gauche.



\’

Trajet de 'A.N.A.V.

A.N.A.V. dorigine droite 4 Circonflexe
---------- AN.AV. d'origine gauche 5 : Artére atrioventriculaire gauche inférieure
1 : Coronaire droite 6 : Valve septale de la tricuspide
2 : Tronc rérroventriculaire gauche inféricur 7 : Orifice du sinus coronaire
3 : Interventriculaire inféricure 8 : Tendon de TODARO

d : distance séparant l'origine de TAN.A.V. de celle du TR.V.G.IL
X : distance séparant l'origine de I'A.N.A.V. de l'orifice du sinus coronaire
Y : distance séparant l'origine de FAN.A.V. du 1/3 moyen de l1a base de la valve septale



Photo 13 : A.n.a.v. correspondant d une branche terminale de la coronaire droite

Photo 14 : A.n.a.v. double d'origine coronarienne droite
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4 - Collatérales

L'artere du nceud atrioventriculaire donnait une branche collatérale
sur 10 pieces, dont 8 pour lesquelles elle naissait de l'artére coronaire
droite et 2 pour lesquelles elle provenait de la coronaire gauche.

Sur 4 pieces, l'artére du nceud atrioventriculaire qui naissait de la
coronaire droite donnait 2 branches collatérales.

5 - Mensurations

M Pour les artéres du nceud atrioventriculaire uniques qui naissaient
de la coronaire droite, nous avons indiqué au tableau IX le nombre de
pieces en fonction de la distance d qui séparait l'origine du tronc

rétroventriculaire de celle de l'artére du nceud atrioventriculaire.

Tableau IX : Distance origine T.R.V.G.I. - origine ANAV

d (mm) Nombre de pieces
4 2
5
6 2
7 1
9 2
10 3
11 4
16 2
17 3
20 1
22 1

Total 22

M Sur les 4 piéces qui possédaient 2 artéres du nceud
atrioventriculaire naissant de l'artére coronaire droite, la distance d pour
celle qui naissait la premiére du tronc rétroventriculaire gauche inférieur
était de 18, 10, 14 et 32 millimétres ; et les distances qui séparaient
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l'origine des 2 artéres nodales étaient respectivement de S5, 5, 2 et 3
millimetres.

€ Dans le triangle de Koch , les mensurations prises pour les
distances X (distance séparant le tronc de I'ANAYV de l'orifice du sinus
coronaire) et Y (distance séparant le tronc de I'ANAV du tiers moyen de
la base de la valve septale) sont respectivement indiquées dans les tableaux
X et XI.

Tableau X : Distance séparant Tableau XI : Distance séparant
le tronc de I'ANAYV de l'orifice le tronc de 'ANAYV du tiers
du sinus coronaire moyen de la base de la valve
septale
X (mm) | Nombre Y (mm) | Nombre
de pieces de pieces
2 2 2 4
3 3 3 5
4 3 4 6
5 4 5 4
6 9 6 4
7 3 7 4
8 6 8 2
9 1 10 2
10 1 11 1
11 1 Total 32
14 1
Total 34




| COMMENTAIRES l
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La discussion qui suit concerne notre méthodologie basée sur la
technique d'injection-dissection ainsi que nos observations anatomiques
sur les artéres nodales. Au cours de cette analyse, nous mettrons en
exergue les applications cliniques et thérapeutiques (notamment
chirurgicales) qui s'y rattachent.
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METHODOLOGIE

Ce travail fait suite a I'étude des artéres coronaires du cceur
entreprise il y a quelques années par l'un d'entre nous par la méthode
d'injection-corrosion.

M Pour l'étude des arteres nodales, nous avons été guidé dans le
choix de la méthode utilisée par plusieurs facteurs : la possibilité de faire
des prélevements de cceurs au cours d'autopsies médico-légales, son
"caractere économique” car d'investissement relativement faible et peu
couteux et I'expérience acquise de la technique d'injection. A notre sens,
la dissection plutét que la corrosion s'imposait, car voulant étudier la
vascularisation artérielle du ncud sinuatrial et du ncud
atrioventriculaire, il nous a paru souhaitable de "garder en place” ces 2
formations nodales.

W Néanmoins certains préalables méritaient d'étre définis et
respectés :

4 Lors du prélevement, compte tenu de la localisation du nceud
sinuatrial et des variations possibles du mode de terminaison de l'artére
du nceud sinuatrial déja connues, la section de la veine cave supérieure
devait étre faite bien en aval de son niveau d'abouchement dans l'atrium
droit, afin de "passer bien au large” de l'aire de jonction atriocave décrite
par Anderson, Ho et Becker (6) comme une zone "4 considérer avec le
plus grand respect”.

4 Lors de la préparation a l'injection, le cathétérisme des ostia
coronariens droit et gauche a di étre le plus bref possible, car
classiquement, l'artére du nceud sinuatrial nait dans la majorité des cas au
cours des tout premiers centimeétres du tronc de la coronaire droite et a
gauche, elle peut naitre avant l'origine de l'artére circonflexe. Cette
nécessité a imposé une précaution particuliere, c'est la fixation adéquate
du cathéter aux bords de l'ostium coronarien afin d'éviter un reflux de la
résine plastique lors de ['injection.

¢ Au cours de cette derniere, il faut souligner la difficulté a
doser manuellement la pression d'injection qui, trop importante, était
responsable de rupture vasculaire avec extravasation du produit, tandis
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que trop faible, contribuait a la survenue d'un défaut d'injection
intéressant les branches distales.

¢ En ce qui concerne la dissection, il faut attacher une grande .

importance 2 la "mise & nu" du tronc de la coronaire droite depuis son
ostium jusqu'a sa bifurcation et ceci sur toute sa circonférence afin de
mettre en évidence l'origine de toute artére atriale susceptible d'étre ou
de donner l'artére du nceud sinuatrial .

M Cette méthode comporte cependant des limites, a savoir :

- le défaut d'injection de certaines artéres nodales qui a rendu
difficile d'une part le dénombrement des branches collatérales et d'autre
part l'appréciation du mode de terminaison, notamment celui des 4
artéres nodo sinusales dont 2 d'origine coronarienne droite et 2 d'origine
coronarienne gauche ;

- la diffusion spontanée du colorant au tissu myocardique
environnant au cours de la formolisation responsable d'une coloration
vert-bleutée de la piece qui a géné la mise en évidence des branches de
faible calibre et 1'étude des anastomoses ;

- I'absence d'instruments de microchirurgie et d'un microscope
opératoire qui auraient permis une dissection des branches les plus gréles
et de la terminaison de l'artére du nceud atrioventriculaire ;

- la difficulté de procéder a une localisation précise des
formations nodales (NSA et NAV) par une étude histologique.

W D'autres auteurs ont également utilisé cette technique d'injection-
dissection a l'oeil nu ; ainsi James et Burch (37) ont pratiqué une
dissection portant sur 43 cceurs humains des deux sexes provenant de
sujets 4gés de 12 a 81 ans avec au préalable l'injection intracoronarienne
d'une solution radioopaque colorée suivie d'une déshydratation des piéces
dans un bain d'alcool puis d'un éclaircissement avec diverses huiles,
méthode déja employée par Spalteholz (in 37). L'avantage de cette
méthode a été de permettre un respect de l'architecture cardiaque comme
nous l'avons fait, afin d'étudier les rapports entre les arteéres nodales et les
autres structures cardiaques. L'inconvénient souligné par James et Burch
(37) a été le fait que seuls les troncs coronariens et leurs branches
superficielles étaient bien visualisés tandis que les collatérales profondes
ne l'étaient pas. C'est sur un premier lot de 20 cceurs provenant de
cadavres de sujets 4gés de 22 a 88 ans que Busquet, Fontan, Anderson, Ho
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et Davies (15) ont entrepris la méme étude aprés une conservation des
pieces dans un bain de formol a 10 %. Il en a été de méme pour
Mandarim de Lacerda et Hureau (47) a l'aide de néopréne-latex pour
lI'injection intracoronarienne sur 23 des 63 cceurs de singe Papio
cynocephalus et Papio hamadryas étudiés. Plus précise et aisée a été la
dissection réalisée par Reig, Jimenez, Jornet, Palet et Petit (61) sur 120
cceurs humains de sujets dgés de 4 jours & 94 ans grace a l'utilisation
d'instruments de microchirurgie. Biao-Ming He et coll. (11) quant 2 eux,
ont employé une gelée colorée en rouge afin de mettre en évidence la
vascularisation artérielle du NSA qu'ils avaient au préalable identifié sur
125 cceurs dont 95 d'adultes et 30 d'enfants.

M A cOté de cette dissection classique, celle réalis€ée sous microscope
a permis a certains auteurs de réaliser une étude plus précise ; ce fiit le
cas de Bokeriya et coll. (12) a propos de 70 cceurs de sujets dgés de 18 a
75 ans, aprés injection intracoronarienne d'une solution de gélatine
additionnée de minium ; Biao-Ming He et coll. (11) bénéficierent eux
aussi de cette méthode.

M [ '¢tude radiographique faite aprés injection de substances radio-
opaques a été d'un apport considérable, car elle a permis de guider la
dissection. Elle a été mise en oeuvre par James et Burch (37), par
Hadziselimovic (27), et par Rombhilt et coll. (62), ces derniers injectant de
la gélatine additionnée de sulfate de baryum (MICROPAQUE*) dans les
artéres coronaires de cceurs pathologiques pendant 20 minutes a une
pression de 100 millimétres de mercure. Mandarim de Lacerda et Hureau
(47) sur 30 cceurs de singes Papio ainsi que Busquet et coll. (15) sur 30
cceurs humains ont également eu recours a cette analyse radiographique
préalable. Bien qu'elle ne soit pas spécifique, 1'étude anatomo-
angiographique des artéres coronaires entreprise par Raphael et coll. (60)
leur a permis de mettre en évidence en partie 'ANSA et 'ANAYV sur des
incidences de face, de profil et en obliques antérieurs droit et gauche ;
c'est singulierement l'angiographie sélective isolée réalisée par Kyriakidis
(41) chez 30 sujets porteurs de cardiopathies 4gés de 19 a 70 ans qui a
fourni de précieux renseignements notamment quant au trajet des arteres
nodosinusales postérieures.

M L'injection-corrosion qui 4 notre avis sied moins bien a cette étude
que l'injection-dissection, car modifiant l'architecture cardiaque et les
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rapports de ses structures, a quand a elle été utilisée par James et Burch
(37) avec une résine vinylique dissoute dans de 1'acétone pour l'injection
suivie d'un bain d'acide chlorhydrique pour la corrosion. Cette méthode a
également été mise en oeuvre par Hadziselimovic (27) puis par Spirina et
Soskin (69) qui étudiaient 'ANAYV aprés avoir identifié le nceud atrio-
ventriculaire, coloré au bleu de méthyléne par un examen histologique.
Le troisieme lot de 10 cceurs de singes Papio a fait I'objet d'une étude
par injection-corrosion par Mandarim de Lacerda et Hureau (47).

M L'analyse histologique associée aux travaux de Biao-Ming He et
coll. (11) pour 'ANSA et de Spirima et Soskin (69) pour 'ANAV a
contribué a fournir de précieux renseignements. Ceux-ci furent encore
plus précis dans 1'étude strictement anatomo-histologique d'Anderson et
Murphy (3) qui a porté sur 50 cceurs d'enfants de moins de 1 an. Ces
auteurs ont pratiqué des coupes de 10 microns sur des blocs comprenant
les deux tiers postérieurs des septa interatrial et interventriculaire puis les
ont soumis 2 la coloration au trichrome de Masson avant de les examiner
au microscope.

W Ainsi l'injection d'une résine plastique suivie d'une dissection a été
la méthode de choix pour notre étude sur la vascularisation artérielle des
2 formations nodales du tissu de conduction cardiaque, essentiellement
I'ANSA et 'ANAYV Néanmoins, les résultats sont nettement améliorés
par la localisation de ces formations nodales grice a une étude
histologique, ainsi que par une dissection sous microscope opératoire
guidée par une analyse radiographique préalable de l'arbre artériel
coronarien injecté.
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OBSERVATIONS ANATOMIQUES

La discussion ayant trait a nos observations anatomiques va
concerner l'artére du nceud sinuatrial puis l'artére du nceud
atrioventriculaire. Pour chacune de ses deux artéres, nous analyserons
successivement :

- le nombre,

- l'origine, qui fera l'objet de commentaires en fonction du
niveau de naissance sur la coronaire et de ses possibles variations selon la
dominance coronarienne, le sexe et la race,

- le trajet,

- les collatérales,

- le mode de terminaison,

- et les anastomoses.
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L'ARTERE DU NOEUD SINUATRIAL
(ANSA )

Nombre

L'artere destinée au nceud sinuatrial peut étre unique, provenant soit
de la coronaire droite soit de la coronaire gauche, ou double : il existe 2
ANSA naissant l'une de la coronaire droite, l'autre de la coronaire
gauche. Si certains auteurs tels Gross in (37), James et Burch (37),
Hadziselimovic (27), Bokeriya (12) et Ludinghausen (in 47) n'ont fait état
que d'une seule ANSA par piece anatomique, d'autres ont décrit des
artéres doubles. Ainsi James (35) les a observé dans 2 % des cas, Roberts
(in 47) dans 5 % des cas, Romhilt (62) dans 1,6 % des cas, Christides et
Cabrol (17) dans 7 % des cas, Busquet (15) dans 4 % des cas et
Kyriakidis (41) au cours de son étude angiographique dans 3 % des cas.
Les 11 % d'ANSA doubles rapportés par Vieweg (74) ont constitué avec
nos 11,11 % les pourcentages les plus élevés.

Origine

B En ce qui concerne l'origine coronarienne de ' ANSA nos résultats
ont confirmé ce qui était unanimement admis par les différents auteurs, a
savoir la prépondérance de l'artére coronaire droite (64,45 %) bien que
le taux de prépondérance de cette derniere reste variable d'un auteur a
I'autre (53 3 70 %).

A titre comparatif, nous avons indiqué dans le tableau XII les
pourcentages rapportés par les différents auteurs selon l'origine de
I'ANSA. Pour l'origine coronarienne gauche, nous avons noté un
pourcentage relativement faible (24,44 %) comparativement aux 45 %
d'Anderson, Ho et Becker (6), qui rapportent le chiffre le plus élevé.
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T'ableau XII : Origine coronarienne de l'artére du nceud sinuatrial

ORIGINE
Droite et
AUTEURS Coronaire | Coronaire gauche Autre

droite gauche | (ANSA

double)
GROSS (1921) 60 40 0
JAMES et BUCH (1958) 61 39 0

JAMES (1961) 54 42 2 2

ROBERTS (1961) 70 25 5

ROMHILT et coll. (1968) 60,8 37,6 1,6
CHRISTIDES et CABROL 67 26 7

(1976)

VIEWEG et coll. (1975) 53 35 11
HADZISELIMOVIC (1978) 60 40 0
ANDERSON et coll. (1983) 55 45 0

BUSQUET et coll. (1984) 66 30 4

BOKERIYA et coll. (1984) 61,4 38,6 0

LUDINGHAUSEN (1984) 69 31 0

KYRIAKIDIS et coll. (1988) 59 38 3
Notre étude 64,45 24 44 11,11

Quant aux ANSA doubles qui, dans notre étude étaient toujours
d'origine coronarienne différente, droite et gauche, les chiffres
s'‘échelonnent de 1,6 2 7 % selon les auteurs, exception faite des 11 % de
Vieweg (74) proches de nos 11,11 %.

Il est intéressant concernant ces données de faire une comparaison
avec ce qui a été observé chez l'animal pour lequel quelques points
méritent d'étre soulignés. Chez le chien, James (35) avec 95 % rapportait
un fort pourcentage d'origine coronarienne droite et 5 % d'origine
coronarienne gauche, alors qu'a l'inverse chez les singes Papio
cynocephalus et Papio hamadryas la contribution coronarienne gauche 2
la vascularisation artérielle du N.S.A. mise en évidence par Mandarim De
Lacerda et Hureau (47) était nettement prédominante avec 92,10 % et
seulement 7,90 % d'origine droite. Chez le méme animal, contrairement a
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James (35), Halpern (28) a noté une triple origine artérielle :
coronariennes droite et gauche et mammaire interne.

W En cas d'origine coronarienne droite, nous avons observé que
I'ANSA provenait dans 96,50 % des cas d'une artére atriale supérieure
droite (artere a.s.d.), fait admis par de nombreux auteurs qui I'ont
observé dans 96 4 100 % des cas (37, 41, 12, 15, 35, 62). Cette artére
a.s.d. ne constituait pas dans tous les cas la seule origine possible de
I'ANSA. En effet, cette derniére pouvait correspondre A une autre artére,
en l'occurence l'artére atriale latérale droite (artére a.l.d.) comme nous
I'avons observé sur 1 piece pour nos 29 origines droites. Elle a été notée
par James (35) dans 2 cas sur 57, Busquet (15) dans 1 cas sur 33,
Bokeriya (12) dans 1 cas sur 43 et Kyriakidis (41) dans 1 cas sur 182.
L'ANSA peut également correspondre a une artére atriale inférieure
droite (artére a.i.d.), éventualité que nous n'avons pas rencontrée mais
qui a été signalée par Kyriakidis (41) sur 2 des 182 origines droites, par
Rombhilt (62) sur 4 de ses 113 origines droites et par Hadziselimovic (27)
sur 14 de ses 200 cceurs.

M Lorsque I'ANSA provenait de la coronaire gauche, nos
observations ont été similaires a celles faites pour les ANSA d'origine
droite, a savoir une origine proximale correspondant, a 2 exceptions pres,
a une artére atriale supérieure gauche (artére a.s.g.) et représentant 81,82
% des cas. Ce chiffre corrobore celui des autres auteurs tels que James et
Burch (37) avec 100 % des cas, James (35) avec 95,50 % des cas, Rombhilt
(62) avec 90 % des cas, Bokeriya (12) avec 81,48 % des cas, Nerantzis et
Avgoustakis (54) avec 78,50 % des cas, Busquet (15) avec 73,35 % des
cas et Kyriakidis (41) avec 73,10 % des cas, qui ont fait la méme
constatation. Il n'était pas rare que la naissance de 'ANSA se fasse a
partir de la portion distale de l'artére circonflexe ; elle correspondait
alors a une artére atriale latérale gauche (artére a.l.g.) ou a une artére
atriale inférieure gauche (artére a.i.g.). Ces arteres nodo-sinusales
latérales et inférieures (ou postérieures) ont ainsi été décrites par James
(35) dans 4,44 % des cas, Romhilt (62) dans 10 % des cas, Hadziselimovic
(27) dans 15 % des cas, Busquet (15) dans 26,66 % des cas tandis que
Gross (in 37) a rapporté 1 cas d'ANSA latérale gauche dans sa série.
Avec 18,18 % nous avons observé sensiblement le méme pourcentage que
Bokeriya (12) avec 18,51 %.
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M Sur nos 5 pieces qui présentaient 2 artéres nodo_sinusales, 'ANSA
qui naissait de la coronaire droite était une artére a.s.d. dans 4 cas et une
artere a.l.d. dans 1 cas ; celle qui provenait de la coronaire gauche était
toujours une artére a.s.g.

(M Les mensurations nous ont permis de noter que pour les ANSA
qui naissaient de la coronaire droite, l'origine était proximale dans la
grande majorité des cas (94,12 %) et se situait au cours des 3 premiers
centimetres comme l'avaient décrit les auteurs (35, 62, 41, 12), plus
précisément a une distance moyenne de 16,79 £ 8,61 mm de l'ostium
coronarien droit dans notre étude. L'ANSA correspondait alors a une
artére atriale supérieure droite (58,82 % des origines droites) ou était une
collatérale de cette demiere (35,30 % des origines droites). La plus
courte distance mesurée sur 3 pieces était de 4 mm.

A l'opposé, il a été décrit de rares origines distales représentées
par les ANSA qui naissent des arteres atriales latérales droites ou atriales
inférieures droites. Nous avons colligé 2 cas (soit 5,88 %) d'ANSA qui
naissaient en regard du bord droit du cceur 3 39 mm de l'ostium
coronarien droit et 6 et 13 mm apres l'origine de l'artére marginale
droite. Rombhilt (62) a rapporté 3,50 % d'origine droite distale avec une
ANSA naissant a proximité de l'origine de l'artére descendante
postérieure ou artére interventriculaire inférieure (i.v.i.), ce qui laisse
supposer qu'il s'agissait d'une artére a.i.d.. Quand a Kyriakidis (41), il a
noté 3 cas d'origine droite distale (soit 1,64 %). James (35), Busquet (15)
et Bokeriya (12) ont également rapporté des ANSA ayant une origine
distale, en regard du bord droit du cceur, dans respectivement 3,50 ; 3,03
et 2,32 % des origines coronariennes droites.

Sur 4 piéces qui avaient 2 ostia coronariens droits, l'ostium
supplémentaire correspondait 2 une artére a.s.d. destinée a l'auricule
droite dans 1 cas dont le nceud sinuatrial était vascularisé par une ANSA
d'origine coronarienne gauche. Sur les 3 autres piéces en raison d'un
défaut d'injection, il n'a pas été possible de préciser la destinée des arteres
naissant des ostia supplémentaires. Sur 2 de ces pi¢ces, 'ANSA était
unique et naissait du tronc de la coronaire droite pour I'une et d'une
artére a.s.d. pour l'autre. Sur la troisiéme piéce, il existait 2 arteres
nodosinusales dont l'une correspondait a une artére a.l.d. et l'autre & une
arteére a.s.g.
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M Pour les origines coronariennes gauches, le niveau de naissance
proximale des ANSA a également été le plus fréquent. Cette origine
proximale que d'autres auteurs (12, 41, 62) ont noté s'est toujours faite
sur nos piéces, apres la terminaison du tronc de la coronaire gauche, dans
les 12 premiers millimétres de l'artére circonflexe et dans la majorité de
ces cas au cours du premier centimétre comme l'avaient rapporté James
(35) et Mac Alpine (in 43). A l'image de Kyriakidis (41), nous n'avons
jamais observé d'ANSA naissant a partir du tronc de la coronaire gauche
comme l'ont rapporté Bokeriya (12) dans 25,95 % des cas et James (35)
dans 2,22 % des cas. Ainsi nous avons noté qu'a gauche, les ANSA
d'origine proximale naissaient a une distance moyenne de 6,35 £ 2,91 mm
de T'origine de l'artére circonflexe et a une distance moyenne de 17,50
7,85 mm de l'ostium coronarien gauche.

Les origines coronariennes gauches distales comportent une
particularit¢ qui a conduit Kyriakidis (41) a les dénommer arteres
postérieures du nceud sinuatrial ; elles naissent de la portion postéro-
latérale de la circonflexe soit en regard du bord gauche du cceur soit
apres celui-ci, ce qui leur confére un trajet sur la paroi postéricure de
l'atrium gauche. A la lumiére de nos dissections, les artéres qui naissaient
au niveau du bord gauche ont été considérées comme des artéres a.l.g. et
celles qui naissaient aprés le bord gauche, comme des artéres a.i.g.. Nous
avons identifié 2 ANSA qui appartiennent a cette deuxi€éme catégorie car
dans 1 cas, elle naissait 19 mm apres l'origine d'une artére a.i.g. qui
naissait elle méme 19 mm aprés le bord gauche du cceur et dans l'autre
cas 'ANSA correspondait 2 une artére a.i.g. qui naissait 25 mm apres le
bord gauche du cceur derriére l'auricule gauche. Les chiffres élevés de
26,90 % et 21,50 % rapportés respectivement par Kyriakidis (41) et
Nerantzis et Avgoustakis (54) pourraient s'expliquer par le fait que dans
leur méthodologie, ils ont utilisé une étude angiographique.

W L'origine de l'artére du nceud sinuatrial peut étre analysée en
fonction des facteurs que sont la dominance coronarienne, le sexe et la
race.

€ La dominance coronarienne a été évaluée selon les critéres
suivants de Niemann : en cas de dominance droite, l'artére
interventriculaire inférieure (i.v.i.) et le tronc rétroventriculaire gauche
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inférieur sont issus de l'artére coronaire droite, en cas de dominance
gauche ces 2 arteres proviennent de la coronaire gauche, tandis que les
parois postéro-inférieures des ventricules droit et gauche sont
vascularisées respectivement par les coronaires droite et gauche sur les
pieces dont le systéme coronarien est équilibré.

En cas de dominance droite avec 61,54 %, nous avons
observé nettement plus d'origines coronariennes droites que Vieweg (74)
qui en rapportait 48,7 % ; inversement il notait 38,5 % d'origines
gauches quand nous n'en observions que 23,08 %. En cas de dominance
gauche, nos 75 % d'origines droites ont été toujours beaucoup plus élevés
que les 55,6 % rapportés par Vieweg (74). Une particularité nous est
cependant commune : nous n'avons observé aucun cas d ANSA double en
cas de dominance gauche. Pour le syst¢eme équilibré, I'ordre de fréquence
des origines coronariennes (droite, gauche puis double) demeurait
toujours identique a celle des dominances droite et gauche.

La dominance coronarienne du cceur, au vu de ces
observations, ne semble pas étre un facteur déterminant pour la
prépondérance d'une origine coronarienne sur les autres pour I'ANSA.

¢ En ce qui concerne le sexe, le tableau XIII montre de toute
évidence que les origines droites sont les plus fréquentes dans le sexe
masculin (71,43 %) ce qui corrobore les travaux de James (35) et de
Rombhilt (62) qui rapportaient respectivement 52 et 62,3 %.

Tableau XIII : Origine de ' ANSA en fonction du sexe.

ORIGINE
Co. droite Co. gauche | Droite et gauche | Total
SEXE Nb % Nb %o Nb %o
Masculin 25 71,43 7 20 3 8,57 35
Féminin 2 33,35 3 50 1 16,65 6
Non précisé 2 50 1 25 1 25 4
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Compte tenu du faible échantillonnage pour le sexe féminin (6
piéces), il convient de relever sans plus, le pourcentage élevé d'origines
coronariennes gauches (50 %).

€ Une possible variation d'origine a été étudiée par Rombhilt
(62) en rapport avec la race ; cet auteur a tiré de son étude comparative
chez les sujets de race noire, les causasiens et les indiens, la conclusion
que l'origine coronarienne droite est prépondérante dans la race noire
ainsi que chez le caucasien. Si ces résultats sont quasiment identiques aux
ndtres en ce qui concemne la race noire, ils ne peuvent néanmoins étre
érigés en régle absolue pour les indiens (1 origine gauche) en raison du
tres faible échantillonnage (1 piéce).

Trajet

Le trajet des artéres nodosinusales est éminemment variable,
tributaire d'une part de l'origine coronarienne droite ou gauche et d'autre
part du fait que cette artere constitue l'artére atriale elle-méme
(supérieure, latérale ou inférieure) ou une branche collatérale de cette
derniére.

M En cas d'origine coronarienne droite, le trajet de 'ANSA se
superpose dans la majorité des cas a celui d'une artére a.s.d. Aprés sa
naissance du tronc de la coronaire droite, elle cheminait sous puis a
gauche de l'auricule droite, longeant successivement les parois antérieure
et supérieure de l'atrium droit, ayant au préalable atteint ou non le sillon
interatrial antérieur (sillon i.a.a.) pour se diriger vers la jonction
atriocave supérieure.

A cOté de ce type de trajet que nous avons décrit, il existe
d'autres variantes, parmi lesquelles, il faut retenir celles qui ont été
rapportées par Bokeriya (12). En tenant compte du mode de terminaison,
il a distingué 8 variantes anatomiques lorsque I'ANSA naissait de la
coronaire droite, celles-ci pouvant étre regroupées en 4 principales
variantes si I'on considére le trajet jusqu'au niveau de la base de la veine
cave supérieure.
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— Dans la premiére variante, ' ANSA longeait la paroi antérieure de
I'atrium droit jusqu'a l'orifice de la veine cave supérieure (8,6 %
des cas).

— Dans la deuxiéme variante, elle longeait la paroi antérieure de
I'ostium droit puis atteignait le sillon interatrial antérieur au
niveau de sa partie moyenne (30 % des cas). A partir de ce point,
apparaissaient 3 sous-variantes :

+ dans la premicre sous-variante, ' ANSA poursuivait son
trajet en longeant la partie postérieure du sillon interatrial
antérieur puis se dirigeait vers l'orifice de la veine cave
supérieure (11,5 % des cas) ;

- dans la deuxiéme sous-variante, elle dépassait le sillon
interatrial antérieur, parvenait a la paroi antérieure de
l'atrium gauche a une distance de 5 & 7 millimetres du
sillon interatrial postérieur pour se diriger vers l'orifice
de la veine cave supérieure (7,1 % des cas) ;

+ dans la troisiéme sous-variante, elle cheminait sur la paroi
antérieure de l'atrium droit pour atteindre I'orifice de la
veine cave supérieure (11,4 % des cas).

— Dans la troisiéme variante, ' ANSA longeait la paroil antérieure
de l'atrium droit puis pénétrait directement au niveau de la partie
postérieure du sillon interatrial antérieur pour regagner l'orifice
de la veine cave supérieure (21,4 % des cas).

— Dans la quatriéme variante, elle cheminait sur la paroi latérale de
l'atrium droit, passant derriére 1'auricule droite pour atteindre le
nceud sinuatrial (1,4 % des cas).

En ce qui nous concemne, ne disposant pas de microscope opératoire,
nous avons décrit le trajet de 'ANSA en tenant compte de 3 principaux
parametres :

- le niveau d'origine de l'artére atriale droite lui donnant
naissance ;

- l'origine réelle de I'ANSA (correspondait-elle 3 une artére
a.s.d. ou était-elle une branche collatérale de cette derniere ?) ;

- ses rapports avec le sillon interatrial antérieur.
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Ceci nous a amené A observer les faits suivants :

— la portion initiale du trajet de I'ANSA au niveau de la paroi
antérieure de l'atrium droit était d'autant plus courte que
l'origine de celle-ci était proximale car cette paroi se superpose
en réalité a l'orifice atrioventriculaire droit (42).

= inversement, la portion sous-auriculaire du trajet de 'ANSA était
d'autant plus importante que l'origine de l'artére était distale.

— lorsque I'ANSA correspondait & une branche collatérale d'une
artere a.s.d., son trajet intéressait essentiellement la paroi
supérieure de l'atrium droit.

— par ailleurs, ce sont les artéeres nodo-sinusales atteignant le sillon
interatrial antérieur qui présentaient le trajet le plus sinueux (en
"S" renversé).

En comparant nos observations aux résultats de Bokeriya (12), nous
avons abouti aux constatations suivantes :

- notre premier type de trajet (T;) pour lequel I'ANSA
n‘atteignait pas le sillon interatrial et que nous avons relevé dans 30 % des
cas, correspondait aux ANSA de la premiere variante de Bokeriya (12).

- le trajet des ANSA du groupe g appartenant a notre type T2
de trajet et que nous avons observé dans 6 % des cas, correspondait a
celui de la deuxie¢me sous-variante de Bokeriya (12).

- notre groupe g1 se scindant lui-méme en 2 entités, les ANSA
appartenant a la premiére de ces entités et observées dans 30 % des cas,

correspondaient a la troisiéme sous-variante de la deuxi¢éme variante de
Bokeriya (12).

- I'unique ANSA de la seconde entité (2 %), correspondait a la
troisiéme variante de Bokeriya (12).

- bien qu'ayant identifié 2 origines latérales, nous n'avons pas
observé le trajet de la quatrieme variante de Bokeriya (12) qui constitue
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une particularité, car elle se superpose a une artére atriale latérale droite
qui chemine sur la paroi latérale de l'atrium droit derriére l'auricule
droite. Il est a noter que ce trajet a cependant été observé par James (35)
dans 1,88 % des cas, Busquet (15) dans 2 % des cas, Kyriakidis (41) dans
0,32 % des cas et signalé par d'autres auteurs dont Spalteholz (in 15) et
Christides et Cabrol (17).

- Nous n'avons également noté aucun cas de trajet de la
premi€re sous-variante décrite par Bokeriya (12).

Il est a signaler une autre particularité du trajet des ANSA d'origine
coronarienne droite observée par Kyriakidis (41) dans 0,64 % des cas,
pour laquelle l'artéere nodo-sinusale naissant a gauche de la croix des
sillons longeait les parois postérieure puis supérieure de l'atrium gauche
pour décrire une boucle vers le bas, pénétrer dans le septum interatrial et
se diriger vers le nceud sinuatrial.

Quant au trajet intéressant la face postérieure de l'atrium droit, par
ailleurs rarement décrit chez 1'étre humain, il constitue le type classique
de I'ANSA chez le chien comme l'a rapporté James (35) dans 95 % des
cas.

M Les descriptions classiques du trajet de 1'ANSA d'origine
coronarienne gauche rapportées par la plupart des auteurs (35, 12, 41,
15) sont concordantes. Aprés sa naissance du tronc coronarien gauche ou
plus souvent de l'artére circonflexe juste aprés son origine, 'ANSA qui
correspond alors a une artére atriale supérieure gauche (artére a.s.g.) a
un court trajet ascendant vertical sous l'auricule gauche puis oblique en
haut, en arriére et a droite sur la paroi antérieure de l'atrium gauche
qu'elle longe pour atteindre et traverser le sillon i.a.a. au niveau du
faisceau myocardique interatrial de Bachmann ; le trajet intéresse ensuite
la paroi supérieure de l'atrium droit puis l'aire de jonction atriocave
supérieure.

Les travaux de Bokeriya et coll. (12), portant sur les ANSA
d'origine gauche individualisaient 3 types de trajet qui rendent bien
compte des principales variations :
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— dans la premiére variante 1'ANSA aprés une naissance du
tronc coronarien gauche, longeait la paroi antérieure de 1'atrium gauche
jusqu'au niveau du bord supérieur du faisceau de Bachmann ou elle
traversait le sillon interatrial antérieur pour atteindre la base de la veine
cave supérieure (10 % des cas).

— dans la deuxiéme variante, elle provenait de l'artére
circonflexe présentant un trajet identique a celui de la deuxiéme variante
mais plus long (21,5 % des cas).

— enfin dans la troisi¢me variante 1'ANSA naissait de l'artére
circonflexe en regard du bord gauche du cceur, derriere l'auricule
gauche, longeait en un trajet ascendant la paroi postérieure de l'atrium
gauche, contournait l'orifice de la veine pulmonaire supérieure gauche
(v.p.s.g.) par la gauche, longeait la paroi antérieure de I'atrium gauche et
se dirigeait vers le bord supérieur du faisceau de Bachmann (7,1 % des
cas).

Comparativement, nous n'avons pas noté de trajet de la premiére
variante dans notre série, car aucune de nos ANSA ne naissait du tronc
de l'artere coronaire gauche ; il nous a été donné d'observer plus de cas
de deuxiéme variante (28 %) que Bokeriya (12) mais moins de cas de la
troisieéme variante (4 %).

Le trajet de la deuxiéme variante a également été décrit par d'autres
auteurs tels que James (35) "dans la majorité des cas d'origine gauche" et
Kyrakidis (41) qui avec 28,15 % des cas, relevait un pourcentage tres
voisin du nétre.

Les artéres décrites sous le nom d'artéres nodosinusales postérieures
par Kyriakidis (41) et par Nerantzis et Avgoustakis (54) correspondent a
la troisiéme variante et ont surtout fait l'objet d'études angiographiques,
ce qui a probablement permis de les mettre en évidence en plus grand
nombre. De nos 2 cas d'artéres nodo-sinusales postérieures, celui qui
correspondait & une branche collatérale d'une artére atriale inférieure
gauche a été rapporté par Kyriakidis (41) et par Nerantzis et Avgoustakis
(54) dans respectivement 10 et 6 cas ; 'ANSA qui correspondait a une
artere atriale inférieure gauche a également été rapportée par ces auteurs
avec respectivement 6 et 15 cas.
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Nous avons par ailleurs observé que nos ANSA qui ont présenté un
trajet de la deuxieéme variante de Bokeriya (12) soit 14 cas, traversaient le
sillon interatrial antérieur au niveau de sa partie postérieure sur 12 piéces
et de sa partie moyenne sur 2 pieces, tandis que les 2 ANSA postérieures
franchissaient toujours le sillon interatrial antérieur au niveau de sa partie
postérieure apres avoir longé le toit de l'atrium gauche.

Au titre de particularité, seul James (35) a décrit un cas d'ANSA qui
naissait en regard du bord gauche du cceur, non pas de la circonflexe,
mais d'une artere atriale supérieure gauche issue de la portion initiale de
cette derniere ; elle longeait parallélement et légerement au dessus, le
sillon atrioventriculaire pour décrire aprés un trajet ascendant un angle
droit et traverser la paroi postérieure de 1'atrium gauche puis le sommet
du septum interatrial et atteindre la base de la veine cave supérieure et le
nceud sinuatrial.

Collatérales

Au cours de notre étude, nous nous sommes limités au seul décompte
des branches collatérales observées sur les artéres atriales qui
correspondaient (ou qui donnaient naissance) aux artéres nodo-inusales.
Nous n'avons pas retrouvé de travaux consacrés a l'étude des branches
collatérales de I'ANSA tant au niveau de leur nombre qu'au niveau de
leur distribution ; il est difficile de systématiser ces collatérales, car il
s'agirait plutét de rameaux anastomotiques entre les différentes artéres
atriales. Les défauts techniques et les moyens utilisés ne nous ont pas
permis d'appréhender avec certitude ce chapitre.

Mode de terminaison

Quelle que soit 'origine coronarienne de l'artére du nceud sinuatrial,
il convient d'étudier son mode de terminaison (m.d.t.) par rapport a la
base de la veine cave supérieure d'une part et au nceud sinuatrial d'autre
part. Ayant pratiqué une dissection a l'oeil nu, il ne nous a pas été
possible d'apprécier le mode de distribution intra-nodale de la portion
terminale de ' ANSA.
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W Nous avons observé 3 modes de terminaison : précave, rétrocave
et la terminaison en cercle artériel péricave. Le tableau XIV indique la
fréquence des modes de terminaison rapportés par les auteurs.

Tableau X1V : Fréquence des modes de terminaison (en pourcentage)
Mode de terminaison
Auteurs Rétrocave | Précave | Cercle | Non
artériel | précisé
KENNEL et TITUS (1972) 50* S50*
MAC ALPINE (1975)
ANDERSON K.R. et coll. (1979) 44 40 16
ANDERSON R.H. et coll. (1983) 45 35 20
BUSQUET et coll. (1984) 36 58 6
BOKERIYA et coll. (1984) 37,1 20** 429
BIAO MING HE et coll. (1991) 42 36
Nous 24 52 16 8
* In 43

** Soit précave, soit rétrocave

¢ L'analyse de ce tableau nous suggere les remarques
sulvantes :

- seuls Bokeriya (12) et Biao Ming He (11) qui ont réalisé
leurs études sous microscope ne mentionnent pas de terminaison en cercle
artériel. Ce fait mérite considération et pourrait peut-€tre remettre en
cause les données avancées par certains auteurs concernant cette modalité,
en particulier celles de James et Burch (37) pour lesquels la quasi-totalité
des ANSA se terminaient en cercle artériel péricave .

« dans notre étude, la terminaison précave a été la modalité
la plus fréquente a I'image des observations de Bokeriya (12) et Busquet
(15) ; tandis que pour Kennel et Titus (in 43), Mac Alpine (in 43),
Anderson et coll. (2, 6) et Biao Ming He (11) la terminaison rétrocave de
I'ANSA était prépondérante.

 la fréquence de la modalité de terminaison en cercle
artériel peut préter a discussion si l'on se refeére a la réserve mentionnée
ci-dessus.
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4 Au cours de notre étude, la détermination du mode de
terminaison en fonction de l'origine coronarienne a permis de noter que
lorsque I'ANSA naissait de la coronaire droite, la terminaison était
précave dans la majorité des cas, tandis qu'en cas d'origine coronarienne
gauche, les modes rétrocave et cercle artériel étaient prépondérants. La
particularité des ANSA double est la suivante : celle qui naissait de la
coronaire gauche avait toujours une terminaison rétrocave exception faite
des 2 cas dont le mode de terminaison n'a pas été précisé, 'ANSA qui
provenait de la coronaire droite abordait le sie¢ge présumé du NSA en
précave, excepté dans un cas.

m En ce qui concerne le mode de terminaison de 'ANSA au sein du
nceud sinuatrial , les auteurs tels que Lienhard (in 43), Voegtlin (in 43),
Anderson (2) et Biao Ming He (11) s'accordent sur le fait que 'ANSA
aborde ce dernier au niveau de son pdle antérieur (ou "téte") en cas de
terminaison précave et au niveau de son pdle postérieur (ou "queue") en
cas de terminaison rétrocave.

Quant au mode de ramification de I'ANSA dans la formation
nodale, il est également variable : ainsi pour Soderstrom (in 32) quelques
branches collatérales vascularisent le nceud sinuatrial mais le tronc
principal de l'artére traverse son centre "comme s'il se rendait ailleurs"” ;
ce qul est superposable aux descriptions faites d'une part par Anderson
(2) chez I'étre humain et d'autre part par Mandarim de Lacerda et Hureau
(47) chez le singe Papio.

I1 est & noter selon Lienhard (in 43) et Voegtlin (in 43) que 'ANSA
parcourt habituellement le nceud sinuatrial d'une extrémité a l'autre quel
que soit le niveau de pénétration nodale. Un autre mode de terminaison
intranodale est la ramification terminale de I'ANSA rapportée par
Anderson (2) dans 32 % des cas.

Anastomoses

Seules 2 des 45 piéces exploitées pour l'artére du nceud sinuatrial ont
présenté des anastomoses intéressant cette artére ; ce chiffre est
néanmoins a revoir a la hausse, car la diffusion du bleu de toluidine au
tissu myocardique environnant a constitué un €cueil majeur a I'estimation
de celles-ci.
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Dans 1 cas, comme l'avait déja rapporté James (35), il s'agissait
d'une anastomose entre les branches collatérales d'une ANSA d'origine
coronarienne gauche et les branches collatérales d'une artere atriale
latérale droite ; dans l'autre cas, 1'anastomose concernait les branches
collatérales d'une ANSA double. Un cas analogue a ce dernier mais
comportant une anastomose termino-terminale a été rapporté par James
(35) ; elle mettait en évidence une prépondérance du syst€me coronarien
gauche sur le droit.

D'autres types d'anastomoses ont été décrits :

¢ C'est ainsi que James et Burch (37) puis James (35) ont
observé les classiques anastomoses entre les branches du cercle artériel
formé par ' ANSA et les branches collatérales de l'artére atriale droite
intermédiaire, ainsi que celles qui existaient entre cette ANSA et d'autres
atriales au niveau de la partie postérieure du septum interatrial.

¢ En cas d'origine gauche, ces mémes auteurs (35, 37) ont
décrit des anastomoses intéressant d'une part 'ANSA et d'autre part
l'artére atriale droite intermédiaire et certaines atriales inférieures droites
et gauches au niveau du septum interatrial.

4 Quant a la "grande artére atriale anastomotique"” ou artére
de Kugel, Lekieffre (43) a décrit son anastomose comme étant une
anastomose septale et Hadziselimovic (27) notait qu'il s'agissait d'une
anastomose bilatérale dans 17 % des cas.

¢ Nerantzis (55) et Lekieffre (43) ont confirmé la richesse de
ces anastomoses contribuant a la vascularisation artérielle des atria et ce
dernier a également souligné l'importance des anastomoses extra
coronariennes. A ce sujet, Husdson (in 43) a noté qu'elles sont non
seulement médiastinales antérieures mais également péricardiques,
intercostales, mammaires internes et aesophagiennes ; néanmoins l'avis des
auteurs est unanime sur le fait que le syst¢éme bronchique est le principal
réseau anastomotique extracoronarien pour l'artére du nceud sinuatrial
chez l'étre humain comme l'illustre la mise en évidence par
Hadziselimovic (27) d'une anastomose bronchique gauche dans 12 % des
cas.
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L'ARTERE DU NOEUD
ATRIOVENTRICULAIRE (ANAY)

Nombre

Bien que l'artére du nceud atrioventriculaire soit classiquement
décrite comme un rameau vasculaire unique naissant du sommet de la
boucle appelée "U de James" formée par le tronc rétroventriculaire
gauche inférieur (T.R.V.G.1.), il est admis qu'elle peut étre double voire
quadruple. Seul Bokeriya (12) a observé cette derniére éventualité dans
1,43 % de ses cas. James (35) quant a lui a rapporté une absence totale
d'ANAYV sur 1 seul ceeur de sa série.

Origine

B L'artére du nceud atrioventriculaire a une origine coronarienne
droite ou gauche. Quand il existait 2 ANAYV, elles naissaient soit du méme
systéme coronarien, soit de l'une et de l'autre artére coronaire
contrairement aux ANSA doubles qui naissaient toujours de systémes
coronariens différents. L'origine coronarienne droite a été nettement
prépondérante aussi bien dans notre étude que dans celles des autres
auteurs comme l'illustre le tableau XV.

Tableau XV : Origine de 'ANAYV selon les auteurs

ORIGINE
AUTEURS Coronaire | Coronaire Coronaire
droite gauche | droite et gauche
LUMB et coll. (1958) 923
JAMES et BURCH (1958) 83 7 10
JAMES (1961) 86 12 2
ROBERTS (1961) 92 8 0
ROMHILT et coll. (1968) 84,7 15,3 0
FRINK et JAMES (1973) 60 40 0
VIEWEG et coll. (1975) 84 8 8
CHRISTIDES et CABROL (1976) 85 15 0
HADZISELIMOVIC (1978) 85 13 2
THOMPSON et ANDERSON (1982) 950 10 0
ANDERSON et MURPHY (1983) 90 10 0
BOKERIYA et coll. (1984) 84,3 11,4 4,3
LUDINGHAUSEN (1984) 90 10 0
Notre étude 84,20 13,15 2,65
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Lorsque I'ANAV naissait de l'artére coronaire gauche, les
pourcentagesrapportés ont été variables selon les auteurs. Exception faite
des 40 % observés par Frink et James (25) les chiffres ont oscillé entre 7
et 15,3 % avec une fourchette entre 10 et 15 % dans laquelle se rangent
nos 13,15 %. Comme l'indique ce méme tableau, les résultats rapportés
pour les origines doubles (coronaires droite et gauche) ont également €té
variables.

B Qu'elle provienne de la coronaire droite ou de la coronaire
gauche, 'ANAYV unique avait toujours une origine distale qui, en cas de
provenance droite s'est toujours faite aprés ou au niveau de la bifurcation
terminale de la coronaire droite excepté dans 1 cas ou elle prenait son
origine 5 mm avant cette bifurcation. Quant ' ANAV naissait aprés la
bifurcation terminale de la coronaire droite, c'était a une distance
moyenne de 11,31 £ 5,08 mm de l'origine du T.R.V.G.I.. En cas de
provenance gauche, elle naissait toujours de la portion terminale de la
circonflexe a proximité de la croix des sillons du cceur . L'origine des
ANAYV doubles qui naissaient de la coronaire droite était également
distale se situant sur le T.R.V.G.I. La premi¢re des 2 ANAYV provenant
du T.R.V.G.I. naissait a une distance moyenne de 18,5 * 8,29 mm de
l'origine de ce tronc ; la distance moyenne qui séparait 'origine des 2
ANAV était de 3,75 + 1,29 mm. L'ANAYV double d'origine coronarienne
gauche naissait comme les ANAYV uniques de la portion terminale de la
circonflexe comme l'ont rapporté Spirina et Soskin (69) au cours de leurs
travaux.

Contrairement a I'étre humain, il a ét€ noté a la suite des études de
James (35), de Lumb (45) et de Mitsuoka (53) que chez le chien, 'ANAV
naissait toujours de l'artére coronaire gauche, le plus souvent au niveau
de I'angle que forme cette demiére avec l'origine de l'artére descendante
postérieure ou artére interventriculaire inférieure.

® Tout comme pour l'artére du nceud sinuatrial , nous avons tenté
d'analyser les origines coronariennes de 'ANAV en fonction des 3
parametres que sont la dominance, le sexe et la race.

¢ L'ANAYV provenait de la coronaire droite sur les 27 piéces a
dominance coronarienne droite. Il s'agissait d'une branche collatérale du
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T.R.V.G.I. sur 24 pieces et d'une branche terminale de la coronaire
droite sur 3 piéces. En cas de dominance gauche, elle naissait de l'artere
coronaire gauche sur 3 piéces et il existait 2 ANAV sur 1 piece, chacune
naissant d'un systéme coronarien différent. L'ANAYV correspondait a une
branche collatérale de l'artére atrioventriculaire gauche inférieure (artére
a.v.g.l.) dans les 3 cas pour lesquels elle naissait de l'artére coronaire
gauche ; il s'agissait également d'une collatérale pour 'ANAV double :
collatérale du T.R.V.G.I. pour 'ANAV qui provenait de la coronaire
droite et collatérale de l'artére a.v.g.i. pour celle qui naissait de la
coronaire gauche. Pour les 7 pieces A systéme coronarien équilibré,
I'ANAY était issue de la coronaire droite dans 5 cas et de la coronaire
gauche dans 2 cas. Il s'agissait d'une branche collatérale sur 4 piéces et
d'une branche terminale sur 3 piéces :

Ainsi contrairement a l'artére du nceud sinuatrial , la
dominance coronarienne a nettement influencé l'origine de 'ANAYV car
en cas de dominance coronarienne droite, celle-ci provenait toujours du
systeme coronarien droit. Ces constatations confirment celles de Vieweg
et coll. (74) qui notaient que l'artére coronaire droite donnait naissance a
I'ANAY dans 98,7 % des cas pour les pi¢ces a dominance droite et qu'il
n'existait aucune origine droite en cas de dominance gauche.

4 En fonction du sexe l'origine de ' ANAYV s'établissait comme

suit :
Tableau X VI : Origine de 'ANAY en fonction du sexe
ORIGINE
Co. droite Co. gauche | Droite et gauche | Total
SEXE Nb % Nb % Nb %

Masculin 24 80 5 16,65 1 3,35 30

Féminin 4 100 0 0 0 0 4
Non précisé 4 100 0 0 0 0 4

Pour ce parameétre, notre étude a présenté des similitudes
avec celles de James (35) et de Rombhilt (62) : dans les 2 sexes, la




Tableau XVII : Combinaisons des origines coronariennes de ' ANSA et de 'ANAYV

O R 1 G | N E
ANSAD ANSAgG ANSAp ANSAM ANSAG ANSAD Total des
ANAVD ANAVD ANAVgG ANAVDp ANAVg ANAVM pieces
SEXE Nb | % Nb | % Nb | % | Nb | % Nb | % Nb | %

Masculin 16 153,164 S5 [16,67| 4 |13,33] 3 10 1 (333 1 1333 30
Féminin 2 50 1 25 0 0 1 25 0 0 0 0 4
Non précisé 1 [3335] 2 166,65( O 0 0 0 0 0 0 0 3
Total des combinaisons | 19 51,35} 8 21,63} 4 10,811 4 [10,81 1 2,70 1 2,70 37
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prédominance de l'origine coronarienne droite était manifeste ; beaucoup
plus marquée pour le sexe féminin.

4 En ce qui concerne la race, pour Romhilt (62) il n'y avait pas
de différence significative entre les sujets de race noire des Etats-Unis
d'Amérique et les Caucasiens. Il en a ét¢ de méme pour les sujets de race
noire entre ses résultats et les notres, a la différence que cet auteur (62)
n'a pas observé d'’ANAYV double provenant des 2 systémes coronariens.

m En dehors de toute considération ayant trait 2 la dominance et a la
race, nous avons répertorié dans le tableau XVII les 37 piéces pour
lesquelles l'origine de I'ANSA et celle de 'ANAV ont pu étre
déterminées simultanément. Les remarques suivantes peuvent étre faites :

4+ quelque soit le sexe, le systeme coronarien droit a donné
naissance 4 'ANSA et 2 'ANAYV dans 51,35 % des cas ; cette
origine coronarienne droite pour les 2 formations nodales
était également l'éventualité la plus fréquemment observée
par James (35) avec 44 % des cas et par Christides et Cabrol
(17) avec 60 % des cas.

4 l'origine coronarienne gauche pour I'ANSA et droite pour
I'ANAYV a été observée dans 21,63 % des cas dans notre série
et dans 38 % des cas dans celle de James (35).

4 ces 2 remarques ne sont pas influencées par le sexe aussi bien
dans notre étude que dans celle de James (35).

Trajet

Contrairement a ce que nous avons observé pour le trajet de l'artére
du nceud sinuatrial, celui de l'artére du nceud atrioventriculaire, depuis
son origine jusqu'au sommet du triangle de Koch, était moins variable. Le
trajet le plus fréquemment observé a été le suivant : a partir d'une origine
située en regard de la croix des sillons, 'ANAYV se dirigeait d'arriere en
avant en direction de la base du septum interatrial ; elle traversait au
préalable le tissu adipeux du sillon atrioventriculaire inférieur, cheminait
dans une aire qui se situait dans le prolongement de ce sillon et qui
correspondait au repére chirurgical défini par le triangle de Koch. Le
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degré d'obliquité du trajet de 'ANAV était variable selon son niveau
d'origine ; elle passait ainsi 2 une distance variable de l'orifice du sinus
coronaire d'une part et de la zone d'insertion de la valve septale de la
tricuspide d'autre part, pour se diriger vers la base du septum interatrial
et le sommet du triangle de Koch, si¢ge présumé du nceud atrio-
ventriculaire.

M Pour apporter plus de précision quant aux rapports de 'ANAY
avec des structures de voisinage, nous avons déterminé son trajet par
rapport a l'orifice du sinus coronaire (distance x) d'une part et a la base
de la valve septale de la tricuspide (distance y) d'autre part. La distance x
n'a pas €té mesurée dans 4 cas ; la distance y quant a elle, n'a pas fait
l'objet de mensurations sur 6 piéces.

Quelque soit 'origine coronarienne de l'artére nodale, nous avons
noté une distance moyenne x de 6,23 = 2,50 mm et une distance moyenne
y de 5,18 £ 2,40 mm. Il nous a été donné de constater qu'en cas d'origine
droite, les distances moyennes x et y €taient respectivement de 6,68 *
2,36 mm et de 5,03 £ 2,26 mm ; 'ANAY passait ainsi plus pres de la base
de la valve septale que de 1'orifice du sinus coronaire. Inversement en cas
d'origine coronarienne gauche, elle cheminait nettement au voisinage de
l'orifice du sinus coronaire et & distance de la valve septale de la
tricuspide comme ['illustrent les distances moyennes pour x de 3,50 £
1,65 mm et pour y de 6,25 + 3,19 mm.

M Les parametres pris en considération par Spirina et Soskin (69)
dans la détermination du trajet étaient le niveau d'origine de 'ANAYVY,
mais surtout ses rapports avec les repéres chirurgicaux que sont l'orifice
du sinus coronaire, la base de la valve septale et la fosse ovale. L'artere
cheminait parallélement et au-dessus de la zone d'insertion de la valve
septale, ou était enchassée dans le tiers antérieur ou le tiers moyen de la
base de cette derniére. Par rapport a la portion distale du sinus coronaire,
ils ont distingué 2 types de trajet inspirés de la classification de
Smoliannikov et Naddachina (in 69) :

- dans les types "droit" et "médian-droit" elle cheminait au-
dessous de la paroi inférieure du sinus coronaire contournant son orifice
en bas et en arriere sur une longueur de 3 a 8 mm ;

- dans le type "médian-gauche" 'ANAYV était en contact avec la
paroi antérieure du tiers distal du sinus coronaire. La distance qui
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séparait l'artére nodale du bord inférieur de la fosse ovale variait de 12 a
23 mm.

W Grice a une dissection réalisée sous microscope optique, Bokeriya
(12) a pu identifier 6 variantes anatomiques du trajet de 'ANAV en
fonction de son origine et de ses rapports avec l'orifice du sinus coronaire
et la valve septale de la tricuspide.

¢+ Lorsqu'elle provenait de la coronaire droite, 3 variantes de
trajet ont été décrites :

— dans la premiére variante, elle cheminait sous l'orifice
du sinus coronaire, "plongeant” vers la base du septum
interatrial pour atteindre le nceud atrioventriculaire
(42,85 % des cas) ;

— dans la deuxiéme variante, elle longeait la valve septale
de la tricuspide a une distance de 3 3 5 mm de l'orifice
du sinus coronaire et de 3 2 5 mm de la base du septum
interatrial (37,15 % des cas) ;

— dans la troisiéme variante, 2 petites branches artérielles
de 1 mm de diamétre provenant de la coronaire droite
correspondaient chacune a l'une des 2 variantes
précitées (4,30 % des cas).

¢ Quand I'ANAV naissait de la coronaire gauche, elle
contournait l'orifice du sinus coronaire en passant en-dessous et atteignait
le nceud atrioventriculaire a la base du septum interatrial (11,4% des cas).

¢ Les 2 dernieres variantes concernaient les ANAV multiples :
dans l'une il existait 2 ANAV dont chacune provenait d'une artére
coronaire différente (2,90 % des cas) ; dans l'autre de chaque coronaire
naissaient 2 branches gréles qui se dirigeaient séparément vers le nceud
atrioventriculaire et dont le diamétre variait de 0,5 2 0,8 mm (1,40 % des
cas).

M L'analyse comparative de nos résultats avec ceux de Bokeriya (12)
nous autorise les remarques suivantes :

- en cas d'ANAYV unique d'origine droite, le mode de trajet que
nous avons décrit, correspondait sensiblement a la deuxieme variante de
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Bokeriya (12), avec cependant une distance x plus restreinte dans la série
de cet auteur.

- le trajet que nous avons observé sur les ANAV uniques
d'origine coronarienne gauche se superposait 2 la quatriéme variante
de Bokeriya (12).

- notre ANAYV double dont chacune naissait d'une coronaire
différente correspondait a la cinqui¢me variante rapportée par
Bokeriya (12).

- quant aux ANAYV doubles d'origine homolatérale, nous avons
noté que celles qui provenaient de la coronaire droite présentaient un
trajet similaire en partie a la troisi¢me variante de Bokeriya (12).

- par ailleurs, tout comme l'ont décrit Spirina et Soskin (69) et
I'a schématisé Bokeriya (12), sur nos pi¢ces ces arteres nodales doubles
d'origine homolatérale, avaient un trajet parallele dans leur portion
proximale.

Collatérales

I1 ne nous a pas été possible de faire une étude détaillée des branches
collatérales de cette artére du nceud atrioventriculaire ; néanmoins, nous
avons dénombré 10 pieces avec 1 collatérale et 4 pi¢ces avec 2
collatérales. Anderson et Murphy (3) grice a une étude anatomo-
histologique, ont pu préciser un mode de distribtion avec des branches
collatérales destinées a la partie postérieure du septum interventriculaire
dans 100 % des cas, des branches pour le noyau fibreux dans 64 % des
cas, des branches pour le faisceau atrioventriculaire dans 64 % des cas et
des collatérales pour le septum interatrial dans 44 % des cas.

Mode de terminaison

Notre méthodologie ne nous a pas permis d'étudier le mode de
terminaison de l'artére du nceud atrioventriculaire. Celui-ci a néanmoins
fait 1'objet de descriptions. Ainsi James et Burch (37) et James (35) ont
observé pour 'ANAYV, et ceci quelle que soit son origine coronarienne,
une terminaison par bifurcation a angle droit (voire supérieur a 90°) de
son tronc en 2 branches. Cette bifurcation trouverait son explication dans
la dislocation du nceud atrioventriculaire au cours du développement
embryonnaire.
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Il a été rapporté 2 modes de pénétration de 'ANAYV dans le nceud
atrioventriculaire par Spirina et Soskin (69) : dans le premier mode, le
tronc de 'ANAYV ou ses branches collatérales pénétraient au niveau de
la face dorsale du nceud ; dans le second mode, des branches de cette
artére atteignaient le nceeud atrioventriculaire au niveau de sa face
inférieure.

Pour Anderson et Murphy (3), 'ANAV se terminait au niveau du
nceud atrioventriculaire dans 90 % des cas, mais n'atteignait que la partie
postérieure du septum nodal dans 10 % des cas. Dans 64 % des cas, elle
parvenait jusqu'au faisceau atrioventriculaire et vascularisait 1 de ses 2
branches de division (droite ou gauche) sur une longueur variable. Cette
distribution intéressait la portion proximale de ces 2 branches dans 10 %
des cas de I'étude de Frink et James (25).

Anastomoses

La complexité de la vascularisation artérielle du ncud
atrioventriculaire a déja été soulignée par Christides et Cabrol (18). 11 est
établi que I'ANAYV contracte des anastomoses d'une part avec des artéres
septales antérieures issues de l'artére interventriculaire antérieure,
décrites entre autres par Frink et James (25) et Taylor (70), et d'autre
part avec des artéres atriales dont l'artere grande anastomotique atriale ou
artere de Kugel, mises en évidence par James et Burch (37), James (35) et
Estes et coll. (in 32).

Par ailleurs, Demoulin (20) a décrit une suppléance artérielle du
neeud atrioventriculaire par les deuxiéme et troisieme artéres perforantes
postérieures naissant de l'artére i.v.i. Quelques auteurs dont Taylor (70),
Campbell (in 61) et Rodriguez (in 61) ont rapporté le cas d'une
anastomose intéressant 'ANAV et une artére dénommée artére septale
descendante naissant de la portion proximale du tronc de la coronaire
droite voire de l'aorte.
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APPLICATIONS

Cette discussion sur les observations anatomiques, nous permet de
comprendre la pathogénie des troubles de rythme observés au cours ou
dans les suites de certaines interventions de chirurgie cardiaque et/ou
accompagnant la pathologie coronarienne.

M Il n'est pas rare d'observer des troubles du rythme (t.d.r.) au
cours ou au décours de la chirurgie cardiaque ; leur fréquence et leur
type, sont fonction du sieége et de I'importance de la 1ésion iatrogéne et
varient donc selon le type d'intervention. Cette Iésion causale intéresse le
tissu de conduction cardiaque et/ou sa vascularisation artérielle, ce qui
souligne l'intérét d'une meilleure connaissance de la localisation du tissu
nodal et d'une prise en considération de ses modalités de vascularisation
artérielle plus particulierement des variations anatomiques des artéres
nodales. Selon qu'il s'agisse de l'artére du nceud sinuatrial ou de l'artére
du nceud atrioventriculaire et pour chacune de ces artéres selon son
origine, son trajet, son mode de distribution et sa terminaison, le risque
potentiel de 1€sion est également variable et tributaire du geste.

4 La pose d'un lac trop bas situé sur la veine cave supérieure
au cours des interventions réalisées sous circulation extracorporelle
conduit fréquemment a des modifications du rythme cardiaque qui
regreéssent par la suite ; troubles li€s a la compression de la zone de
jonction atriocave supérieure, siége présumé du NSA et aire de
terminaison de I'ANSA. Il en est de méme pour la canulation de l'auricule
droite, car elle intéresse l'aire de jonction atriocave supérieure, et impose
le remplacement de la canule initiale par une autre de calibre moins
important. L'expression de ces deux gestes courants en chirurgie
cardiaque est d'autant plus fréquente que la terminaison de 'ANSA se fait
selon un mode précave, et des mesures préventives ont ainsi été
préconisées (12) ; il s'agit respectivement de la mise en place du lac a au
moins 1 centimétre au-dessus du sillon terminal et de la mise en place
d'une canule de calibre approprié.

En régle, ' ANSA est exposée au risque lésionnel lors des incisions et
des sutures aussi bien lorsqu'elle est visible dans son trajet sous
épicardique que lorsqu'elle est profondément enchassée dans une paroi
atriale.
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¢ L'atriotomie droite qui est la voie d'abord la plus
fréquemment utilisée lors du traitement chirurgical des cardiopathies dont
certaines valvulopathies, les défects septaux et d'autres malformations
congénitales, est un geste a haut risque, car étant la premiére cause de
Jésion de 'ANSA Ceci d'autant plus que cette derniere correspond a une
artére atriale latérale droite cheminant sur la paroi latérale de I'atrium
droit, derriére l'auricule droite. Néanmoins, cette éventualité reste peu
fréquente comme l'ont montré les travaux réalisés sur des cceurs sains.
Cependant, I'étude de Rossi, (65) a propos de 29 piéces d'enfants porteurs
d'une transposition compléte des gros vaisseaux a permis de mettre en
évidence une artére nodo-sinusale latérale sur 4 des 25 origines droites
soit 16 % des cas, ce qui constitue une incidence nettement plus élevée que
pour les cceurs sains et a eu pour conséquence, une lésion de 'ANSA
dans trois-quart des cas. Autant un tel trajet est rare, autant faut-il
toujours le rechercher systématiquement et en tenir compte, ceci d'autant
plus qu'il existe des malformations congénitales.

Il est souhaitable de tenter de mettre en évidence les artéres
nodo-sinusales droites ou gauches avant toute atriotomie, en particulier
lorsqu'il s'agit d'un trajet inhabituel. Busquet (15) a décrit des éléments
de repere pour la localisation d'une artére atriale latérale droite : il s'agit
d'une petite excroissance graisseuse parfois visible avant toute dissection
dans le sillon atrioventriculaire en regard du bord droit du cceur, ou
d'une veine cardiaque de petit diametre satellite de l'artére. Par ailleurs,
cet auteur (15) a préconisé de pratiquer avant l'atriotomie, 1'injection
d'une solution cardioplégique qui permet de mettre en évidence le trajet
de cette arteére atriale latérale droite. Holden (31) par la suite, afin
d'améliorer ce procédé, a suggéré d'adjoindre a cette solution, un
colorant, en I'occurence le bleu de méthyléne.

Au cours de l'intervention de Mustard, deux gestes majorent le
risque 1ésionnel pour 'ANSA, ce sont "l'atriotomie d'élargissement” afin
d'obtenir une exposition confortable et l'incision intéressant le sillon de
Waterson qui met en danger une ANSA d'autant plus que son mode de
terminaison est rétrocave ou en cercle artériel.

¢ La voie d'abord bi-atriale transeptale de Dubost pratiquée
lors d'une valvuloplastie pour rétrécissement mitral en cas d'atrium
gauche non ou peu dilaté, constitue une menace réelle pour la portion
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distale de toute ANSA enchassée dans le septum interatrial. Par ailleurs,
les variantes techniques d'anastomoses atriopulmonaires au cours de
I'intervention de Fontan réalisée pour atrésie tricuspidienne comportent
des incisions pouvant étre source d'une lésion de I'ANSA, car intéressant
soit le "toit" de atrium droit, soit le "toit" de l'atrium gauche ou encore
les deux, c'est le cas de l'incision a cheval sur le sillon inter atrial
antérieur. Sont exposées lors de cette voie d'abord, toutes les artéres
nodosinusales d'origine gauche, car au cours de leur trajet, elles croisent
nécessairement le sillon interatrial antérieur pour se rendre au NSA, et
les ANSA d'origine coronarienne droite qui atteignent ce méme sillon car
ayant une portion de trajet intraseptal.

4 Une autre particularité de l'intervention de Mustard est le
risque que font courir la septectomie d'une part, et la suture de la plaque
en dacron d'autre part, aux ANSA dont le trajet intéresse le septum inter
atrial ; a cet égard, l'opérateur doit étre un fin "couturier”. Rossi (65) au
cours de son étude sur la transposition compléte des gros vaisseaux a ainsi
observé cette 1ésion iatrogeéne dans 5 cas.

4 La chirurgie de la valve tricuspide expose particuli¢rement
l'artere du nceud atrioventriculaire (ANAYV) lorsque le trajet de celle-ci
épouse la deuxieéme variante décrite par Bokeriya (12) ainsi que le trajet
observé par Spirina et Soskin (69) pour lequel elle longe la zone
d'insertion de la valve septale enchassée dans le 1/3 antérieur ou moyen
de la base de cette derniere. Cette variante de Bokeriya (12) qui a été la
regle pour les ANAV d'origine coronarienne droite dans notre étude
impose une précaution particuliére fort justement soulignée par cet auteur
(12) et qui consiste a "ne pas faire de point de suture au dela de 1 mm sur
la base de la valve septale”.

€ Par ailleurs, lors du procédé de Mustard, l'incision
d'élargissement parfois pratiquée en direction de l'orifice du sinus
coronaire apres la septectomie expose I'ANAV a des lésions, au méme
titre que tous les gestes de canulation de cet orifice ; plus particulierement
lorsque cette artére nodale nait du systéme coronarien gauche car passant
a proximité de l'orifice du sinus coronaire.

4 De méme, les atriotomies gauches sont susceptibles d'étre
responsables de troubles du rythme ; ainsi Hirt (29) sur une série de 100
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cas a observé des troubles du rythme 2 la suite d'atriotomies intéressant le
toit de 'atrium gauche pratiquées afin d'obtenir une exposition plus large
de la valve mitale. Bien qu'il y ait eu section de 'ANSA, ils n'ont observé
néanmoins aucune différence significative par rapport a l'incidence des
troubles de rythme secondaires 2 l'atriotomie conventionnelle.

Shin (68) a confirmé qu'un abord transeptal supérieur réalisé en
raison d'une configuration atriale gauche étroite est susceptible de
sectionner I'ANSA, mais qu'il ne s'ensuit pas nécessairement une
altération de la fonction sinusale.

Les travaux de Battistessa (9) méritent une attention particuliere
lorsqu'on envisage un abord atrial gauche supérieur quand on sait que sur
41 cceurs présentant une atrésie tricuspidienne, il a rapporté nettement
plus d'origines coronariennes gauches pour 'ANSA (59 %) que droites
(38 %) avec pour conséquence une lésion artérielle dans la moitié des cas.

€ Au vu des observations anatomiques rapportées, il apparait
que les risques majeurs de traumatiser ou de sectionner I'ANSA
concemnent les régions suivantes :

— la base de la V.C.S. mais beaucoup plus largement toute

l'aire de jonction atriocave supérieure.

— les parois antérieures des atria droit et gauche plus
particuliérement et respectivement en regard des segments
proximaux du tronc de la coronaire droite et de l'artére
circonflexe.
le "toit" des atria.
le bord droit du ceceur et la paroi latérale de l'atrium droit
ainsi que la paroi postérieure de l'atrium gauche pour les
ANSA d'origine latérale droite et postéro-latérale gauche.
— Je septum interatrial.

!

!

En ce qui concerne 'ANAV, tout geste en regard de la croix des
sillons est susceptible d'exposer cette artére a des 1ésions ; il en est de
méme pour les cathétérismes de l'orifice du sinus coronaire et la
chirurgie de la valve tricuspide. Par prudence, en raison du trajet
probable de 'ANAV, toute la région du triangle de Koch ainsi que la base
du septum interatrial fera 'objet d'une attention particuliére.
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¢ Le traitement chirurgical des troubles du rythme a suscité un
intérét certain ; des auteurs dont Sealy et Gallagher (67) ont défini des
voies d'abord afin de réduire le risque lésionnel important que fait courir
la section des voies de conduction atrioventriculaires accessoires
particulie¢rement les faisceaux de Kent dans leur localisation paraseptale
postérieure lors du traitement chirurgical du syndréme de Wolf-
Parkinson-White. L'ANAY est ici menacée lorsque son trajet intéresse la
base de la valve septale pour les sections de 'endocarde atrial se faisant 2
mm au-dessus de l'anneau tricuspidien.

La voie d'abord du traitement chirurgical des troubles du rythme
supraventriculaires décrite par Ho et Anderson (30) qui consiste en une
incision épicardique paralléle au sillon atrioventriculaire inférieur en
regard de la croix des sillons et juste sous l'orifice du sinus coronaire
constitue également un danger pour 'ANAY.

4 Dans la correction chirurgicale des malformations cardiaques
congénitales, les artéres nodo-sinusales peuvent étre menacées du fait de
variations anatomiques liées aux défauts de l'embryogenese (30). Dans ce
cadre, la mise en évidence peropératoire du tissu de conduction cardiaque
par vaporisation d'iode telle que I'a suggéré Ishii (33) peut étre d'une aide
précieuse.

€ Depuis quelques années, l'intérét des auteurs pour
I'administration d'antiarythmiques par cathétérisme sélectif de 'ANAV
(14, 75) a pris une importance considérable comme alternative a la
résistance au traitement médical et aux inconvénients du traitement
chirurgical des troubles du rythme.

M Les arteres nodo-sinusales peuvent faire 1'objet d'atteinte
dégénérative en particulier athéromateuse et étre ainsi le support
pathogénique de certaines manifestations pathologiques. C'est ainsi que les
études nécropsiques réalisées sur la mort soudaine de l'enfant (1,38)
laissent supposer qu'il existe des lésions occlusives des arteres nodales
comportant d'une part un épaississement de 1'intima artérielle et d'autre
part une sténose luminale pouvant réduire de 63 a 83 % le diametre
fonctionnel de I'ANSA selon Korasewich (38). Chez 1'adulte, cette mort
soudaine a également été rattachée a une sténose importante de I'ANAV
(51) et & des 1ésions de ' ANSA (56).



86

I apparait que les lésions d'athérosclérose sont peu importantes
au niveau de 'ANSA au vu de I'étude anatomo-angiographique réalisée
par Kyriakidis (41) sur 309 patients dont la moyenne d'dge était de 51
ans. Ainsi cet auteur a noté que les artéres nodo-sinusales sont
angiographiquement indemnes dans 99,3 % des cas ; l'un des 2 cas
d'ANSA concemnée par l'athérosclérose était une artére atriale latérale
droite. Théoriquement, I'éventualité d'une ischémie du NSA est d'autant
plus importante que l'origine de I'ANSA est distale ; cependant, cette
étude a montré qu'a 2 exceptions pres, il n'existe pas de corrélation entre
le niveau d'origine de l'artére nodo-sinusale et un éventuel
dysfonctionnement du NSA Ce fait notable a permis de mettre en
exergue l'importance du réseau anastomotique extracoronarien de
suppléance (notamment bronchique) qui joue un rdle “protecteur” certain.

A l'issue d'une étude sur ' ANAV, Anderson et Murphy (3), ont
souligné le fait qu'il est envisageable d'identifier les patients susceptibles
de présenter des troubles du rythme en fonction du niveau d'occlusion
coronarienne et de la topographie de l'infarctus du myocarde.
Néanmoins, il est hasardeux de préjuger du degré des troubles du rythme
en raison de la variabilité de l'importance du réseau anastomotique de
suppléance. Ces auteurs (3) avancent de surcroit I'hypothése selon laquelle
la richesse de ce réseau de suppléance chez l'adulte par rapport a celui de
I'enfant peut s'expliquer par le fait qu'une circulation collatérale de
suppléance se développe au cours de la croissance de l'individu et cela
d'autant plus qu'au cours du "vieillissement" des artéres, il existe une
athérosclérose coronarienne sous-jacente.
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Nous avons étudié au cours de ce travail l'origine, le trajet, les
collatérales, le mode de terminaison et les anastomoses des artéres nodales
du cceur : l'artére du nceud sinuatrial (ANSA) et l'artére du nceud
atrioventriculaire (ANAV). Cette étude a porté sur 46 pieces anatomiques
prélevées au cours d'autopsies médico-légales et traitées par la méthode
d'injection-dissection.

L'artére du nceeud sinuatrial a été unique dans 88,89 % des cas et
double dans 11,11 % des cas. Elle naissait du systéme coronarien droit
dans 64,45 % des cas, du systéme coronarien gauche dans 24,44 % des cas
et des deux systemes dans 11,11 % des cas ; dans cette demniére
éventualité, il s'agissait toujours de 2 artéres du nceud sinuatrial distinctes.
En cas d'origine coronarienne droite, l'artere du nceud sinuatrial était une
artere atriale droite ou l'une de ses branches collatérales dans 96,50 %
des cas, avec une origine proximale au niveau du tronc de l'artére
coronaire droite. Naissant du systéme coronarien gauche, l'artére du
nceud sinuatrial correspondait a une artére atriale supérieure gauche dans
81,82 % des cas ; elle naissait alors toujours au cours des tout premiers
millimétres de l'artére circonflexe et jamais du tronc de l'artere
coronaire gauche. Les origines distales ont été rares, 2 cas a droite, 2 cas
a gauche, et correspondaient respectivement a 2 artéres atriales latérales
droites et a 2 arteres atriales inférieures gauches. L'analyse de l'origine
de l'artére nodo-sinusale en fonction de la dominance coronarienne, du
sexe et de la race n'a montré aucune particularité significative.

Le trajet de cette artére a été trés variable pour les origines
coranariennes droites, selon le niveau de naissance, selon qu'il s'agissait
d'une artére atriale ou d'une de ses branches collatérales et selon ses
rapports avec le septum interatrial. A partir de l'artére circonflexe, le
trajet a été relativement stéréotypé exception faite des artéres nodo
sinusales naissant des artéres atriales inférieures qui présentent la
particularité d'intéresser la paroi postérieure de l'atrium gauche.

Trois modes de terminaison ont ét€ observés : précave, rétrocave et
cercle artériel péricave. L'artere du neeud sinuatrial participe au réseau
anastomotique intercoronarien a l'image des autres artéres atriales.
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L'artére du ncud atrioventriculaire se différencie de la
précédente aussi bien pour le nombre, pour l'origine, que pour le trajet.
Parfois double (15,80 % des cas) cette artére a été le plus souvent unique
(84,20 % des cas). Contrairement a l'artére du nceud sinuatrial , 2 artéres
du nceud atrioventriculaire peuvent naitre du méme systéme coronarien.
L'origine toujours distale de l'artére du nceud atrioventriculaire s'est
faite a partir du systéme coronarien droit dans 84,20 % des cas, a partir
du systeme coronarien gauche dans 13,15 % des cas et & partir des deux
dans 2,65 % des cas. A droite, elle naissait de la portion proximale du
tronc rétroventriculaire gauche inférieur (au sommet du "U de James")
dans 78,12 % des cas ; a gauche, elle provenait de la portion terminale de
I'artére circonflexe. Dans 51,35 % des cas, le systéme coronarien droit a
donné naissance aux 2 artéeres nodales. La prépondérance de l'origine
droite a été d'autant plus importante qu'il s'agissait du sexe féminin.
Contrairement 3 ce que nous avons observé pour l'artére du nceud
sinuatrial, l'artére du nceud atrioventriculaire provenait toujours du
systeéme coronarien droit sur les pieces a dominance droite, tandis qu'en
cas de dominance gauche, ce demier ne donnait jamais naissance a l'artére
du nceud atrioventriculaire.

Le trajet de cette artere est moins variable que celui de l'artere du
nceeud sinuatrial. Dans l'aire du triangle de Koch, l'artére du nceud
atrioventriculaire a cheminé a proximité de l'orifice du sinus coronaire et
de la base de la valve septale de la tricuspide, et d'autant plus prés de cette
dernieére qu'elle naissait du tronc rétroventriculaire gauche inférieur.

Ces observations anatomiques permettent de mieux comprendre
l'origine des troubles du rythme observés a la suite d'une perturbation de
I'apport sanguin artériel aux 2 formations nodales que sont le nceud sinu
atrial et le nceud atrioventriculaire. Ainsi au cours de la chirurgie
cardiaque, certains gestes tels que la mise en place d'un lac au niveau de
l'orifice de la veine cave supérieure et la canulation réalisée lors de la
préparation de la circulation extracorporelle, sont susceptibles de
comprimer la portion terminale de l'artére du nceud sinuatrial au niveau
de la jonction atriocave supérieure. De méme, les atriotomies droite et
gauche, le traitement chirurgical de certaines valvulopathies, la correction
des défects septaux et d'autres malformations congénitales exposent les
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artéres nodales a des 1ésions du fait de leur trajet au niveau de certaines
"zones A risques".

Ainsi la connaissance de l'anatomie de ces 2 artéres s'avére tres utile
non seulement dans ce domaine, mais également dans celui actuellement
en plein essor du traitement des troubles du rythme par la chirurgie ou
par le cathétérisme sélectif interventionnel.
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