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Coronaires : Généralités



Coronaires Généralités



EMBRYOLOGIE
 Formation tardive (après tube-vavités-valves)
 Migration de cellules du péricarde puis formation de

l’épicarde = étape essentielle
 Première migration à partir du sillon A.V.
 Deuxième migration dans les myocytes
 Hors flux
 Différenciation artères/veines
 Percée de la paroi aortique
 Système peu déterminé : « latitude and play »



















Origine normale des coronaires



TRONCS CORONAIRES

 3 Troncs coronaires :
• IVA
• CX
• CD

 Répartition entre les trois troncs variable d’un
individu à l’autre fonction longueur et nombre de
branches



CORONAIRES IMAGES CT SCAN VRT

Aorte

CD IVA
CX



ANATOMIE CORONAIRE de FACE



VUE DIAPHRAGMATIQUE



RESEAU GAUCHE NORMAL



ARTERE CORONAIRE GAUCHE

 Le Tronc commun :
• L’origine : la partie gauche du sinus aortique juste en

dessous de l’anneau sino-tubulaire. Il est typiquement
aux alentours de 10 mm de longueur, très
rarement il n’existe pas et l’artère inter-ventriculaire
antérieure et la circonflexe naissent par deux ostia
séparés.

• Les vues optimales,: Face caudale, LAO caudale et
craniale, son évaluation angiographique est difficile
lorsqu’il est infiltré dans toute sa longueur.



ARTERE INTER-VENTRICULAIRE
ANTERIEURE

 Le trajet : elle se dirige vers le bas dans le sillon inter-
ventriculaire antérieure jusqu’à l’apex ,dans 22% des cas
elle n’atteint pas l’apex.
Les branches :sont des branches septales et diagonales.

Les branches septales vascularisent le septum dans
sa partie supérieure.
Les diagonales vascularisent la partie latérale du
ventricule gauche ainsi que le muscle papillaire
antéro-latéral.

Au total, l’IVA revascularise 45 à 55% du ventricule
gauche.



ARTERE CIRCONFLEXE

 Son origine : elle nait de la partie distale du tronc
commun gauche, elle se dirige en bas dans le sillon
auriculo-ventriculaire.

 Les branches: sont des branches marginales pour la
région antéro latérale, postéro-latérales qui vascularisent
le mur postéro-latéral, parfois  des branches antéro-
latérales vascularisent le muscle papillaire, elles donnent
la vascularisation du nœud nodal dans environ 38% des
cas. Elles vascularisent au total 15 à 25% du ventricule
gauche lorsqu’elle est de topographie normale,
lorsqu’elle est dominante elle vascularise 40 à 50% du
VG



CORONAIRE GAUCHE
Résumé
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DROITE NORMALE



ARTERE CORONAIRE DROITE :
ANATOMIE DE BASE

 L’origine (aortique droit, plus bas que l’origine de l’artère
coronaire gauche)

 Le trajet, elle descend le sillon ventriculaire droit vers la
croix du cœur, elle donne en distalité l’artère inter-
ventriculaire postérieure dans 85% de cas à partir
desquels les septales s’élèvent.

 Elle continue dans le sillon auriculo-ventriculaire gauche
donnant les branches rétroventriculaires postérieures.
L’artère ventriculaire postérieure peut avoir une origine
beaucoup plus proximale type bifurcation haute, ou peut
être très petite avec un territoire minuscule, limité à une
branche marginale antérieure.

 Elle vascularise 25 à 35% du ventricule gauche.



ARTERE CORONAIRE DROITE : LES
AUTRES BRANCHES

 L’artère du conus est habituellement très proximale dans
50% elle a une origine séparée à l’artère coronaire droite.
Elle se dirige antérieurement et vers le haut au dessus de
la chambre de chasse du ventricule vers l’IVA. Elle peut
être une source importante de collatérales.

 L’artère du nœud dans 60% des cas, c’est une deuxième
branche de l’artère coronaire droite qui se dirige
obliquement en arrière et en bas à travers le septum
auriculaire et le mur antéro-médium de l’oreillette droite,
elle vascularise le nœud sinusal, habituellement
l’oreillette droite et quelquefois l’oreillette gauche.



ARTERE CORONAIRE DROITE : LES
AUTRES BRANCHES

 Les branches ventriculaires droites (branches
marginales), habituellement  elles ont pour origine la
partie moyenne de l’artère coronaire droite, elle donne la
vascularisation de tout le mur antérieur du ventricule
droit et elles peuvent être aussi une source de
collatérales vers le réseau gauche.

 L’ artère ventriculaire postérieure , elle vascularise tout
le mur inférieur et la plupart du septum inter-
ventriculaire, ainsi que le muscle papillaire postéro-
médium.



CORONAIRE DROITE
Résumé
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TRONCS CORONAIRES : Diamètre

 TCG : 4.0
 IVA1 : 3.4
 IVA3 : 2.0
 CXp : 3.0 d’après Mac Alpine
 Diag : 2.0
 Lat : 2.5
 CD1 : 3.2
 CD3 : 2.7 fonction SC



VARIANTES ANATOMIQUES

 Longueur du TCG
• Canons de fusil IVA CX pas de TCG

->problème injections simultanées
• TCG très long IVA et CX rétrogrades pour

retrouver le sillon
-> problème en angioplastie car trajet récurrent
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VARIANTES ANATOMIQUES

 Longueur de l’IVA
• Le plus souvent longue contournant l’apex (78%)
• Très longue
• Courte (IVP contourne l’apex)
• IVA bifide (1 IVA septale 1 IVA diagonale)

 Trajet : sortie du SIV, SIM



PETITE IVA



VARIANTES ANATOMIQUES

 Nombre de rétrov de la CX
• En général RVCD + RVCX = 3
 Bissectrice :

• 0
• 1
• 2 Diagonale, latérale

 Nombres de latérales et de diagonales



VARIANTES ANATOMIQUES

• Septale
• Septale perforante majeure
• Septales issues de TCG, bissectrice
• Septale superficielle =artères du ventricule droit



DOMINANCE

 Deux définitions :
1) l’artère coronaire qui atteint la croix du cœur et

qui donne l’artère ventriculaire postérieure est l’artère
dominante.

2) qui permet aussi la co-dominance qui est à mon
avis plus précise, l’artère qui donne non seulement l’IVP
mais aussi de larges branches postéro-latérales.



DOMINANCE CORONAIRE
 Proposé en 1940 par Schlesinger :

• La dominante vascularise la portion diaphragmatique
du SIV et la surface diaph. du VG

 Droite (85%) de la CD donne au moins une
rétroventriculaire
 Gauche (5 à 10%) la gauche donne l’IVP, la

droite est rudimentaire (uniqut VD)
 Equilibré : la CD ne donne que l’IVP la gauche

les RV



Réseau équilibré



Réseau équilibré



RESEAU GAUCHE DOMINANT



GAUCHE DOMINANTE





RESEAU DROIT DOMINANT



Réseau droit dominant



Réseau droit dominant



Réseau droit dominant



Réseau droit dominant



PONT MUSCULAIRE IVA



PONT MUSCULAIRE IVA



PONT MUSCULAIRE IVA
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OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY





Vue de l’IVA et de ses branches











REPARTITION des territoires myocardiques/vascularisation









CONCLUSIONS

• L’embryologie explique l’anatomie normale
et anormale des coronaires .

• Les trois artères coronaires peuvent
présenter de nombreuses variantes
anatomiques qui sont à prendre en
considération lors de l’évaluation de la
gravité de la cardiopathie ischémique d’un
patient.

JB CLINIQUE SAINT HILAIRE



CONCLUSIONS
Pour chacune d’entre elles des incidences

angiographiques spécifiques doivent être
utilisées  pour les visualiser.

La connaissance de la physiologie normale des
artères (micro-circulation artèriolaire) et de
l’anatomie du réseau veineux adjacent est
indispensable .
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