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INTRODUCTION :


Contrairement à d’autres viscères (comme le rein par exemple, qui ne reçoit sa vascularisation que d’un seul pédicule), le cerveau, lui reçoit sa vascularisation artérielle de 4 pédicules artériels :  - 2 carotides internes en avant.
· 2 a.vertébrales en arrière.

La carotide interne de chaque côté provient de la bifurcation carotidienne (C4),elle chemine dans l’espace rétro-stylien, traverse le trou carotidien(foramen lacerum) , traverse le rocher,le quitte près de sa pointe en passant par le trou déchiré antérieur,  passe dans le sinus caverneux, perfore le toit du sinus caverneux et apparaît enfin à la base du cerveau où elle va donner quatre branches : -    l’artère cérébrale antérieure

· l’a. sylvienne = a. cérébrale moyenne qui est la plus volumineuse.
· l’a. communicante postérieure

· l’a. choroïdienne.

Il faut savoir que chacune de ses artères aura un territoire cortico sous cortical=superficiel  ainsi qu’un territoire profond, avec des artérioles terminales perforantes.

L’artère vertébrale de chaque côté est issue de l’a. sub-clavière, pénètre dans le canal 

intertransversaire de la vertèbre C6,se dirige en haut dans le canal transversaire, passe derrière la masse latérale de l’atlas, perfore la dure mère, puis pénètre dans le foramen magnum.

Finalement, il y a réunion des deux vertébrales pour former l’artère basilaire à la jonction bulbo-pontique.  

· Les deux artères carotides et l’artère basilaire vont s’organiser à la face inférieure du cerveau pour donner le POLYGONE ARTERIEL DE LA BASE WILLIS ou POLYGONE DE WILLIS .

Chaque artère  cérébrale vascularise :- un  territoire superficiel appelé cortico-sous cortical,qui est anastomotique avec d’autres territoires vasculaires. 

-un territoire profond composé par des artérioles terminales donc sans anastomoses.

I)VASCULARISATION ARTERIELLE DE LA FACE INFERIEURE DU CERVEAU 

SCHEMA 1 : Polygone artériel de la base (WILLIS)

Mise en place des pédoncules, du mésencéphale, en arrière la lame colliculaire, le splénium du corps caverneux , la bandelette optique avec le chiasma, la bifurcation pédonculaire, la tige pituitaire, les nerfs optiques sectionnés, ainsi que le genou du corps caverneux vu par en bas.

Mise en place des régions temporaux-occipitales, des hémisphères.

Mise en place aussi du lobe frontal = cortex orbito-frontal.

Attention ! lors d’un engagement de l’uncus au travers du foramen ovale de Pacchioni, on peut avoir compression du pédoncule cérébral.

Chacune des carotides internes, après avoir perforé le toit du sinus caverneux, va apparaître en dehors du nerf Optique.

Lorsqu’il y a un anévrisme sur une des branches de la carotide, en neurochirurgie, on peut voir le nerf optique, qui est un bon repère car on sait que la carotide interne est juste en dehors.

Ce que donne le tronc basilaire :


En arrière, le tronc basilaire se termine entre les pieds du mésencéphale et donne les a.cérébrales postérieures.  Celles-ci vont contourner les pédoncules et vont irriguer les lobes occipitaux. Chacune de ces artères cérébrales postérieures se termine par les artères calcarines, qui vont irriguer l’aire striée ou aire calcarine, c’est à dire la partie visuelle du lobe occipital.


Note : Dans 40% des cas, on a de chaque côté une a. communicante postérieure (branche terminale de la carotide interne), de calibre variable, elle se dirige vers l’arrière.

Dans certains cas, il peut y avoir qu’une seule communicante postérieure, ou elles peuvent également être absentes et donc on aura aucune communication entre le système carotidien et le système vertébro-basilaire.

Ce que donne la carotide interne :

· une branche latérale, la plus volumineuse = a. sylvienne = a. cérébrale moyenne.

Sur le schéma, elle est représentée en trait plein, mais en réalité, elle est enfouie dans la vallée sylvienne.

· L’a. cérébrale antérieure, elle va avoir un trajet oblique et en dedans jusqu’à la face interne du télencéphale.

Attention :ici aussi les choses peuvent être très variables, on peut avoir un seul côté qui donne les 2 cérébrales antérieures ; on peut donc avoir une occlusion d’une a. cérébrale antérieure qui peut donner un infarctus bilatéral.

Les deux a. cérébrales antérieures sont reliées par une communicante antérieure ou rostrale, qui est souvent le siège d’anévrysmes.


L’a. Cérébrale antérieure donne : 

- l’a. de HEUBNER = a. striée antérieure = a. de la tête du noyau caudé. Elle donne un tas de petits rameaux, qui vont pénétrer par l’espace perforé antérieur, pour vasculariser la tête du noyau caudé.

- un tas de petits rameaux provenant de l’a. cérébrale antérieur, ainsi que de la communicante antérieure, qui vont vasculariser l’hypothalamus rostral.

Lors d’une opération, le neurochirurgien doit faire très attention à ces petits rameaux, car si on a une ischémie de l’hypothalamus rostral, cela peut donner un diabète insipide.

· L’a. choroïdienne antérieure, elle irrigue les plexus choroïdes, elle est issue de la partie postéro- latérale de la carotide, se dirige en dehors et en arrière, pénètre dans la fente de Bichat, elle vascularise au passage le tractus optique, ainsi que le corps géniculé latéral, et pour finir, l’uncus de l’hippocampe avec le corps amygdaloïde.

II) VASCULARISATION DE LA FACE LATERALE 

SCHEMA 2 : Branches de l’artère cérébrale moyenne.

Mise en place de la face latérale de l’hémisphère avec les sillons central, précentral, qui seront le lieu de passage des artères.


Chacune des a. sylviennes= a. cérébrales moyennes, est profondément enfouie contre l’insula, on ne la voit pas, (elle est dessinée par transparence), elle suit la scissure latérale et se termine au niveau du Pli Courbe(région antérieure de P2), par l’a. Du Pli Courbe (vascularise P2 et un peu P1).

· l’a. sylvienne va donner des branches ascendantes, et des branches descendantes (ou temporales)

Les branches ascendantes :

· L’a. fronto-orbitaire, vascularise la partie antérieure de F3, F2, (ne va jamais jusqu’à F1 !), et donne un rameau orbitaire, qui va irriguer la partie orbitaire de F3.

· Les artères en candélabres = à partir d’un tronc commun : d’avant en arrière :

· L’a. pré-centrale ou pré-rolandique, suit le sillon du même nom, et prend en charge la partie antérieure de F2 et un peu de F3, donne quelques branches postérieures qui vascularisent le versant antérieur de la frontale ascendante. Elle vascularise chez le droitier la région de BROCA.

· L’a. centrale ou a. de ROLANDO, vascularise en avant le versant moteur de la frontale ascendante , elle est facio-brachiale, et en arrière, le versant sensitif du Lobe Pariétal.

· L’a. pariétale antérieure, plus grêle, vascularise le versant postérieur de la pariétale ascendante, une partie de P1, et un tout petit peu P2.

· L’a. pariétale postérieure, vascularise P2.

Les branches descendantes ou temporales :

· L’a. temporale antérieure, qui donne l’a. polaire

· L’a. temporale moyenne, elle est enfouie dans la vallée sylvienne, passe sur la partie supérieure        du lobe temporal pour venir en avant. Elle vasculaire T1, T2, T3.

· L’a. temporale postérieure, elle donne la vascularisation à la région de WERNICKE. Elle peut aller assez loin, et peut s’anastomoser avec la cérébrale postérieure.

T3 est un territoire limitrophe entre entre le territoire vasculaire de la. cérébrale moyenne et de l’a. cérébrale postérieure.
III)VASCULARISATION DE LA FACE MEDIALE

SCHEMA 3 : A. cérébrale ant et ses branches + A. cérébrale post et ses branches

Mise en place du genou du corps calleux, de l’uncus de l’Hippocampe, du lobe temporal, de la scissure calcarine, du sillon calloso-marginal = sillon qui sépare le gyrus cingulaire de F1, du sillon pré rolandique et du sillon Rolandique, de la commissure blanche antérieure, et enfin de l’Hippocampe.

1) L’a. cérébrale antérieure et ses branches :

L’a. Cérébrale antérieure arrive à la face interne du cerveau et donne une artère qui passe au-dessus du corps calleux = a. péricalleuse : 

                                           - peut aller jusqu’au splénium du corps calleux 

                                           - donne des branches perforantes qui  vascularisent l’hypothalamus

Branches cortico-sous corticales de l’a. cérébrale antérieure :

· L’a. orbito-frontale, qui vascularise F1. L’artère orbitaire vascularise le gyrus rectus = partie orbitaire de F1 et de F2.

· L’a. frontale interne antérieure, qui naît sous le corps calleux, et qui vascularise la face interne de F1 et le gyrus cingulaire.           

· Tronc calloso-marginal (dans 40% des cas) qui donne l’a.calloso-marginale : cette dernière donne :>l’a. frontale interne moyenne en avant

                                                >l’a.frontale interne postérieure qui  vascularise le lobule paracentral.            

· L’a. pariétale interne, qui vient de l’a. péricalleuse, se terminera au niveau du lobule quadrilatère, elle donnera des branches pour la vascularisation du versant sensitif du lobule paracentral. 

2) L’a. cérébrale postérieure et ses branches :

L’a. cérébrale postérieure contourne le pédoncule cérébral et se termine au niveau de la région occipitale.

· Elle vascularise l’Hippocampe

· Elle donne parfois l’a. péricalleuse postérieure.

· Elle donne trois branches temporales : antérieure, moyenne et postérieure (qui prendront en charge la vascularisation de T5 et T4)

Sur ce schéma, est également figuré l’uncus de l’Hippocampe et le corps amygdaloïde, qui seront vascularisés par l’a. choroïdienne antérieure. 

IV) LES TERRITOIRES VASCULAIRES CEREBRAUX (schémas 4 et 5)

Les coupes 4 et 5 sont importantes car permettent de confronter les données scanographiques avec l’anatomie.

Elles permettent de voir les deux territoires : le superficiel et le profond.

Le professeur Salama nous recommande de bien connaître ces coupes.

SCHEMA 4 : territoires vasculaires sur coupe coronale

Mise en place du 3ème ventricule, du thalamus, du noyau caudé de chaque côté, du corps calleux, du septum ventriculaire, du fornix, du ventricule télencéphalique.

Mise en place également du noyau lenticulaire, de la queue du noyau caudé, de la scissure latérale du cerveau, de l’Hippocampe, de la fimbriae, du gyrus denté.

Mise en place de T5, T4, T3 ,T2, T1.

En haut, on a la face interne, le lobule paracentral, le gyrus cingulaire et l’hémisphère.

SCHEMA 5 : territoires vasculaires sur coupe axiale transverse

Mise en place du genou et du splénium du corps calleux, le thalamus, le noyau caudé, le fornix et sa division en ses deux piliers, le carrefour ventriculaire, le noyau lenticulaire, le putamen et les deux segements du pallidum, le claustrum, la vallée sylvienne centrale, le lobe temporo-occipital, les radiations optiques de GRACIOLET, qui se contorsionnent en passant en dehors du carrefour ventriculaire  et enfin le corps géniculé latéral.

 1)Territoire cérébral antérieur

Sur la coupe coronale :

On peut voir le territoire limitrophe avec l’a. sylvienne.

Le territoire cérébral antérieur comprend :

· F1 

· Le corps calleux

· Le fornix 

· Le territoire  central de l’a. cérébrale antérieure = a. de HEUBNER = a. striée antérieure, qui vascularise la tête du noyau caudé.

Sur la coupe axiale transverse :

On peut voir le territoire limitrophe avec l’a. sylvienne(=cérébrale moyenne).

Les territoires de la cérébrale antérieure sont :

· F1

· Le gyrus cingulaire

· Le corps calleux

· Le fornix et ses deux piliers ventraux

· La tête du noyau caudé.

· Le lobule paracentral

Patho : L’occulusion d’une a. cérébrale antérieure va donner une hémipélgie à prédominance crurale.


2)Territoire cérébral moyen

Il faut savoir que les territoires limitrophes sont des territoires très vulnérables, très mal vascularisés, avec des a. de bas débit. Si on a une occlusion d’une de ces artères, on aura alors un infarctus jonctionel au niveau du territoire limitrophe.

Sur la coupe coronale :

Les territoires vasculaires SUPERFICIELS de l’a. sylvienne sont :

· F2, F3

· T1, T2, T3

· L’a. sylvienne donne des rameaux insulaires qui gagnent la capsule extrême.

Les territoires vasculaires PROFONDS de l’a. sylvienne sont :

· LE SEGMENT SUPERIEUR DE LA CAPSULE INTERNE, vascularisé par des rameaux de l’a. sylvienne qui ont pénétré dans l’espace perforé antérieur, = a. lenticulo-striées = a. striées moyennes.

· Le claustrum

· Le putamen et le segment LATERAL du pallidum

· Le corps et une partie de la tête du noyau caudé.

Sur la coupe axiale transverse :

On observe que : les raditions optiques de GRATIOLET traversent le territoire superficiel de l’a. sylvienne.

Patho : un infarctus sylvien donnera une hémianopsie latérale homonyme.


3)Territoire choroïdien antérieur

Sur les deux coupes :

L’a. choroïdienne antérieure donne des branches visuelles pour la bandelette optique.

Les autres territoires de l’a. choroïdienne antérieure sont :

· La queue du noyau caudé

· Le segment MEDIAL du pallidum

· LA PARTIE INFERIEURE DE LA CAPSULE INTERNE

· Le corps géniculé latéral.

4)Territoire cérébral postérieur

Sur la coupe coronale :

· T4, T5

· L’hippocampe

· La circonvolution parahippocampique

· la région hypothalamique

· La région sub-thalamique : avec le noyau rouge, le locus niger

Sur la coupe axiale transverse :

· Le lobe occipital, avec la partie terminale des radiations optiques au niveau de l’aire striée = aire calcarine

· On rappelle que l’a. cérébrale postérieure peut donner l’a. péricalleuse postérieure, donc si cette dernière existe, elle prend en charge le splénium du corps calleux, qui dans ce cas, fait partie des territoires vasculaires de l’a. cérébrale post.

· Le thalamus avec l’a. pulvinarienne.

5)SEMIOLOGIE :

 L'infarctus peut être la conséquence d’une embolie artérielle (à point de départ cardiaque par exemple).D’un point de vue sémiologique, les conséquences seront différentes suivant la localisation de l’infarctus:

	Type d’infarctus
	Territoires touchés
	sémiologie

	Infarctus sylvien superficiel


	F2, F3, territoire rollandique, radiations optiques, centres du langage (Wernicke et Broca) des 2 cotés 


	· hémiplégie controlatérale à prédominance facio-brachiale (avec respect du membre inf.)par atteinte de la Frontale  ascendante + hemi-hypoesthésie controlat. par atteinte de la Pariétale ascendante

· hémianopsie latérale homonyme controlat. qd branche post de la sylvienne atteinte

· si c'est le lobe dominant qui est touché les centres du langages seront detruit des 2 cotés :

grosse aphasie de Wernicke : à la fois motrice et sensitive

	Infarctus sylvien profond
	Capsule interne (donc voie pyramidale touchée) correspond au territoire irrigué par les branches perforantes de la sylvienne
	- hémiplégie totale massive et proportionnelle controlatérale isolée (sans troubles sensitifs ou du langage)

	Infarctus sylvien total
	Touche tous les territoires précédents d’où la conjonction des 2 quant à la sémiologie :
	· hémiplégie massive controlatérale

· hémianopsie homolatérale homonyme

· grosse aphasie

· gros troubles sensitifs



	Occlusion a. cérébrale ant.
	Lobule paracentral, racine du membre sup., lobe préfrontal (parfois)
	· hémiplégie à prédominance crurale (cad du membre inf.)

· hémiplégie proximale du membre sup. respectant la face 

· troubles sensitifs de topographie distale

· syndrome frontal (parfois en rapport avec le lobe préfrontal)

	Occlusion a. cérébrale post.
	- Si occlusion à l’origine  : lobe occipital et thalamus touchés

- Si occlusion à la partie distale de l’artère : lobe occipital
	- syndrome thalamique avec de gros troubles sensitifs de tout l’hémicorps controlatéral et parfois un syndrome cérébelleux 

- hémianopsie latérale homonyme complète controlat.

· hémianopsie latérale homonyme controlat uniquement

	Infarctus choroïdien antérieur

(rare)*
	Corps géniculé lat. et bandelette optique
	· hémiplégie capsulaire (cad massive et proportionnelle)

· hémianopsie latérale homonyme complète

(pas de troubles sensitifs)


*: les infarctus choroïdiens ant. sont rares car l’a. choroïdienne est grèle (donc peu accueillante pour les caillots qui passeront plutôt dans l’a. sylvienne  de diamètre plus large)

V) LE SYSTEME VEINEUX CEREBRAL

Méconnu pendant longtemps des neurologues, le sytème veineux cérébral est pourtant d’un intérêt capital car il existe des infarctus veineux (TVP) qui peuvent être liés à des maladies comme l’amylose,la maladie de Behcet ou encore le syndrome néphrotique.

Le système veineux est très différent du système artériel ; en effet, la plupart des v. cérébrales sont plus superficielles que les a. et ne cheminent pas dans les sillons comme les artères.

2 groupes de v. sont à distinguer :

- les v. superficielles du cerveau qui ont plusieurs territoires : latéral /interne /basillaire /profond ; elles se drainent principalement dans les sinus veineux de la dure mère.

-  les v. profondes du cerveau qui se drainent dans l’ampoule de galien (=grande v. de galien).

A) LES VEINES SUPERFICIELLES :

a) v. cérébrales supérieures:

Schéma 5 : mise en place de la face latérale du cerveau, des sillons, du sinus sagittal supérieur qui coule d’avant en arrière (de plus en plus épais vers l’arrière, il s’ouvre dans le torcular qui se vide latéralement par les sinus transversaux ou latéraux et par les sinus sigmoides.

Au niveau frontal, on trouve 4 à 8 v. en général (il existe beaucoup de variations possibles).

Quelques v. préfrontales s’ouvrent dans le bon sens d’écoulement du sinus sagittal supérieur (cad d’avant en arrière).

D’autres v. sont quasi constantes :

La v. précentrale (= prérollandique) chemine dans le sillon rollandique mais plus superficiellement que l’a. rollandique ; une fois arrivée vers le haut, elle se dirige un peu vers l’avant et s’ouvre dans le mauvais sens de l’écoulement du sinus ce qui constitue un frein au flux veineux.

La v. rollandique et la v. rétrorollandique (=pariétale ant.) se drainent de la même manière. (ainsi, plus les veines sont en arrière et plus elles s’ouvrent dans le mauvais sens).

Les v. temporales gagnent tous les collecteurs veineux sinusiens qui entourent le lobe Temporal.

Les v. périsylviennes se drainent vers une v. sylvienne superficielle (=cérébrale moy. superf.) qui se dirigée en dedans et se jette soit directement dans le sinus caverneux directement ou par l’intermédiaire d’un sinus afférant : le sinus sphénopariétal de Bréchet.

->toutes ces v. se drainent vers les sinus sagittal supérieur, transverse et caverneux ++

->elles sont anastomotiques dans plus d’1/3 des cas :

Il y a notamment une anastomose entre la v. pariétale ant, la v. temporale postérieure et la v. sylvienne superficielle ; la v. pariétale ant. prend alors le nom de grande v. anastomotique de TROLARD, tandis que la v. temporale prend le nom de petite v. anastomotique de LABBE.

Pour mieux comprendre les systèmes de drainage voir les annexes du schéma 5 :

Mise en place de la dure mère, du sinus sagittal sup, de la faux du cerveau, du cortex cérébral.

Quand la coupe passe en avant, les v.internes et externes se rencontrent et le collecteur s’ouvre dans le bon sens du sinus caverneux.

A l’inverse, quand la coupe passe plus en arrière, le collecteur s’ouvre dans le mauvais sens du sinus.

b) v. cérébrales inférieures (=basillaires) :

Schéma 6 : drainage de la face inférieure du cerveau :

Mise en place du mésencéphale, du corps calleux, du splénium, du tractus optique, des pédoncules, de la bifurcation, du nerf optique, du lobe temporo occipital et du cortex orbito frontal.

Une GRANDE VEINE BASALE (de Rosenthal) va se constituer au niveau de l’espace perforé antérieur à la jonction de plusieurs veines :

· v.cérébrales antérieures (=limbique ant.) ; les 2 v. s’anastomosent par une v. communicante rostrale qui reçoit la v. olfactive drainant une bonne partie des formations olfactives et du cortex orbitaire.

· v.striées inférieures qui proviennent de l’espace perforé ant. et qui drainent la partie inférieure du corps strié (tete du noyau caudé), ainsi que la partie inférieure du noyau lenticulaire.

· v.cérébrales moyennes profondes (=insulaires car elles proviennent de l’insula) plus profondes que les v. cérébrales moy. superf. ; elles reçoivent les v. olfactives et les v. limbiques pour former l’origine de la  v. basale de Rosenthal.

Les 2 v. basales passent sous le tractus optique, autour des pédoncules et se jettent dans l’ampoule de Galien (ou v. de Galien) qui reçoit également les v. cérébrales internes. L’ampoule de Galien se jette dans le sinus droit qui s’ouvrira quant à lui dans le Torcular d’où partiront les sinus transverses.

Elles reçoivent une bonne partie du sang de la région hypothalamique, des corps mamillaires et du lobe Temporal interne ; elles peuvent être reliées en avant des pédoncules par une v. communicante basillaire.

A la base du cerveau on a donc un POLYGONE VEINEUX DE TROLARD plus bas situé  (cad plus superficiel) que le polygone de Willis artériel.

B) LES VEINES PROFONDES :
Schéma 7 : vue passant par le Thalamus où l’on peut voir le noyau caudé qui vient s’enrouler, le corps pinéal, les colliculus, le corps géniculé médial, le toit du V3 exagéré pour une meilleure compréhension, le corps calleux, le septum interventriculaire, les 2 piliers ventraux du fornix.

Le sang issu des territoires profonds du cerveau càd des ventricules cérébraux, de la capsule interne et des noyaux gris (thalamus et corps strié) va rejoindre l’ampoule de Galien via la convergence de 3 veines au niveau du Foramen de Monro :

· v. septales

· v. choroïdiennes +++

· v. thalamo-striées (dessinées entre le thalamus et le noyau caudé sur le schéma 4) elles cheminent vers l'avant dans le sillon thalamo-strié et atteignent le foramen interventriculaire.

Ces 3 v. vont former un angle veineux proche du foramen interventriculaire ; elles vont donner naissance à 2 v. cérébrales internes qui vont cheminer sur le toit de V3, elles passent en arrière sous le bourrelet du corps caleux et au dessus de la glande pinéale et se réunissent pour donner l’ampoule de Galien (= grande v.cérébrale interne:qui reçoit également à cet endroit les 2 grandes veines basales) qui s’ouvre en arrière vers le sinus droit en direction du Pressoir d’Hérophile.

Tout le long du bord supérieur du noyau caudé se trouve la v. longitidinale caudée, elle reçoit des v. transverses caudées qui s'anastomosent à la face interne du noyau caudé avec la v. thalamo-striée.

Schéma 8: Vue interne du cerveau et du tronc cérébral:

Mise en place du tronc cérébral, des corps mamillaires, des pédoncules, de la protubérance,du bulbe, du V4, de la commissure blanche, de l'infundibulum du Thalamus, de la commissure du chiasma, de la glande pituitaire, de l'Hypophyse, de la lame terminale (ou supra optique), du rostre/genoux/tronc du corps calleu,du splénium, du fornix avec ses 2 piliers qui passent derrièrèe la commissure blanche antérieure, de la face interne du cerveau, du lobe temporal, de la scissure caloto marginale qui se redresse, du thalamus et du foramen de monroe.

- De manière plus détaillée (points nouveaux en gras):

La v. cérébrale antérieure (= limbique ant. =  calleuse ant.) draine une partie du sang veineux cérébral antérieur, elle reçoit la v.olfactive pour former l'origine de la v.basillaire.

L'ampoule de Galien est convexe vers le bas est se situe entre le splénium et l'épiphyse, elle reçoit les v. basales qui contournent les pédoncules pour se jeter habituellement dans le Torcular.

Le système veineux profond est donc formé par la v. septale qui reçoit la v.choroïdienne et la v. thalamo-striée (plus haute). Les 3 forment la V; cérébrale interne qui passe sur le toit de V3 et se jette dans l'ampoule de Galien.

L'ampoule de Galien peut reçevoir également la v.cérébrale postérieure qui reçoit la v. calcarine de TESTUT pour former le TRONC CUNEO LIMBIQUE.

Quand on fait une angiographie ou un angio IRM, on voit très bien le S italique formé par l'ampoule de Galien avec la v. cérébrale interne; cette région était très bien étudiée par les radiologues dans les années 70  lors des artériographies, on pouvait voir au temps veineux l'ampoule de Galien déplacée de manière différente selon la position des tumeurs.

C) ANASTOMOSES:

Un système anastomotique illustré par la pathologie:

-> les thrombophlébites cérébrales (TVP):

Il est important de savoir en faire le diagnostic.

En cas d'occlusion de la grande v. de Galien, le cerveau profond pourra quand même être drainé grace à un système d'anastomoses habituellement non fonctionnel entre le réseau profond et le réseau superficiel; lors d'une TVP le drainage se fera par ces anastomoses; ainsi, en angio IRM de gros cordons seront visibles.

Retour sur le schéma 4:

Mise en place:

· v. longitudinale caudée sur le toit du noyau caudé

· v. thalamo striée

· v. cérébrale interne

· v. tranverse caudée (face interne du noyau caudé)

Là haut,on a la v.sylvienne superficielle et le sinus sagittal supérieur

En bas, on a la v.basale de rosenthal

Quelques exemples de drainage anastomotique: (pas très clairement expliqué par le professeur)

· le noyau lenticulaire se draine vers le haut et vers le bas:

ce drainage est effectué par les v. striées inf. qui vont traverser l'espace perforé antérieur et se jetter à l'origine de la v.basale; ainsi que par les v. longitudinales caudées et v.transverses caudées. En cas d'occlusion en haut, le courant ira vers le bas (ce qui ne change rien au final car la v. basale se jette dans l'ampoule de Galien)

· Mais si on prend un territoire veineux de la partie inf du cerveau, vers le bas, les veines vont gagner en profondeur la v. longitudinale caudée tandis que vers le haut les veines vont gagner le sinus sagital supérieur.

L'essentiel est de retenir qu'en cas d'occlusion du système veineux profond, les anastomoses veineuses périphériques deviennent fonctionnelles : des cordons veineux se développent et traversent l'encéphale (cordons qui sont alors le témoin radiologique indirect d'une TVP.)
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