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INTRODUCTION




L’artére fémorale fait suite a I’artére iliaque externe. Elle est située a la partie antéro-médiale
de la cuisse et s’étend du ligament inguinal au hiatus des adducteurs. Au-dessous de cet
hiatus, elle devient I’artére poplitée [1]. Elle forme le pédicule artériel principal du membre

inférieur [2].

Selon beaucoup d’auteurs [1,2,3], ’artére fémorale (AF) a un tronc unique et dans ce cas
I’artére profonde de la cuisse (APC) est considérée comme une collatérale. Selon d’autres
auteurs [4,5], artére fémorale est divisée en 3 parties : I’artére fémorale commune (AFC),
I’artéere fémorale superficielle (AFS) et I’artére profonde de la cuisse (APC). Dans cette étude,
I’artére fémorale sera décrite comme suit : I’AFC qui se divise pour donner I’AFS et I’APC.

C’est le classique trépied fémoral des chirurgiens.

L’artére fémorale est souvent sollicitée au niveau du trigone fémoral en clinique. Le trigone
fémoral (TF) est une zone de passage vasculo-nerveux située a la partie supéro-médiale de la
face antérieure de la cuisse. Il représente le hile principal du membre pelvien. Il revét une
forme triangulaire a sommet inférieur, limité en haut par le ligament inguinal, en dehors par le
sartorius, en dedans par le bord latéral long adducteur [4]. La partie initiale de 1’artére
fémorale, proximale par rapport a I’origine de 1’artere profonde de la cuisse, occupe une
position superficielle qui la rend particulierement accessible et utilisable pour un certain
nombre méthodes cliniques, notamment : palpation du pouls fémoral, le cathétérisme de
I’artére fémorale [6]. Cette position superficielle de I’artére fémorale I’expose aux lésions
traumatiques. Au niveau du trigone fémoral, [’artere fémorale peut étre abordée
chirurgicalement pour les désobstructions ou les pontages. L’artere fémorale peut étre le siege
d’athérome. Elle sert de repere pour la ponction de la veine fémorale et pour le bloc du nerf
fémoral [7]. En traumatologie, 1’artére fémorale et ses branches collatérales peuvent étre
lésées lors de 1’ostéosynthese des fractures du fémur ou lors des interventions chirurgicales
sur la hanche [8]. En chirurgie plastique, le lambeau antéro-latéral de la cuise repose sur
I’arteére circonflexe latérale de la cuisse (une branche collatérale de 1’artére profonde la cuisse)
[9]. Les variations anatomiques de I’artére fémorale sont fréquentes et nombreuses.
Beaucoup d’études ont été faites sur 1’artére fémorale, mais les données manquent pour la

population malienne. Telles sont les raisons qui nous ont poussé a entreprendre ce travail.



OBJECTIFS




OBJECTIF GENERAL :

Etudier par dissection anatomique I’artére fémorale au niveau du trigone fémoral.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1.

Déterminer les caractéristiques demographiques des sujets cadavériques ;
Mesurer les dimensions de 1’artére fémorale ;

Décrire le mode de terminaison de I’artére fémorale commune ;
Déterminer les collatérales de ’artére fémorale ;

Décrire les variations anatomiques de ’artére fémorale.



GENERALITES




1-DEFINTION-SITUATION :

L’artére principale du membre inférieur, I’artére fémorale est la continuation de 1’artére
iliague externe au-dela (distalement) du ligament inguinal [6]. Elle est située a la partie

antéro-médiale de la cuisse et s’étend du ligament inguinal au hiatus des adducteurs [1].
2-INTERET :

L’artére fémorale est d’un grand intérét médical, radiologique et chirurgical [3]
3-RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :

L’embryologie artérielle des membres inférieurs commencent aux premiers stades du
développement de I’embryon, a 6 mm lorsque I’artére sciatique se développe comme une
branche de I’artére ombilicale pour alimenter le bourgeon du membre inférieur [10]. A partir
du stade de développement embryonnaire de 6 a 33 mm, 1’artére sciatique régresse tandis que
le systéme de I’artére iliaque se développe. Le plexus de l’artére fémorale se développe
ensuite a partir du systeme de Dartére iliaque pour perfuser les membres inférieurs en
développement [11]. Le plexus de I’artére fémorale se compose de plusieurs canaux
vasculaires appelés rami femorales qui se développe en rete d’artére fémorale a large canal, se

combinant finalement pour former les artéres fémorale et profonde de la cuisse [10]
4-ANATOMIE DESCRIPTIVE :
4-1-Trigone fémoral (figure n°1) :

Le trigone fémoral se présente sur le vivant sous forme d’une dépression triangulaire sous-
jacent au ligament inguinal lorsque la cuisse est en flexion, abduction et rotation latérale [6].
Il est limité cranialement, par le ligament inguinal, latéralement par le muscle sartorius et
médialement, par le muscle long adducteur. Son plancher est formé est formé par deux
muscles : latéralement, le muscle ilio-psoas et médialement, par le muscle pectiné. Son
couvercle est formé par le fascia criblé. Le contenu du trigone fémoral est représenté par les
éléments suivants disposés de dehors en dedans : le nerf fémoral, I’artére fémorale, le veine

fémorale et les lymphatiques inguinaux profonds [4]



1=Sartorius

2=Artéere fémorale profonde
3=Droit fémoral

4=Tenseur du fascia lata

5=Nerf cutané latéral de la cuisse
6=Fascia superficiel

7=Ilio-psoas

8=Aurtere épigastrique superficielle
9= Nerf fémoral

10=Artére fémorale commune

11=Artére circonflexe iliaque
superficielle

12=Veine fémorale commune
13=Fascia criblé

14=Artére pudendale externe
supérieure

15=Artére pudendale externe
inférieure

16=Grande veine saphene
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Figure n°1 : Trigone fémoral (vue antérieure)




4-2-Artére fémorale [4] (figure n°2) :

L’artére fémorale est divisée en : artére fémorale commune, artére fémorale superficielle et
artere fémorale profonde (artére profonde de la cuisse).
4-2-1-Artere fémorale commune : artére volumineuse, elle fait suite a I’artére iliaque
externe au niveau du ligament inguinal, & mi-distance de 1’épine iliaque antéro-supérieure
(EIAS) et de 1’épine du pubis. D’un calibre de 10 a 15mm, d’une longueur de 4 a Scm, elle
descend verticalement dans 1’axe du trigone fémorale. Elle se termine dans le trigone fémoral
en donnant I’AFS et I’APC. Elle donne quatre collatérales; deux sont ascendantes,
antérieures et superficielles et se divise a la paroi abdominale ; la circonflexe iliaque
superficielle en dehors, I’artére épigastrique superficielle en dedans; les deux autres
collatérales nées du versant médial de 1’artere, ont une direction horizontale et se dirigent en
dedans pour vasculariser les organes génitaux externes : ce sont les deux artéres pudendales
externes.
La pudendale externe supérieure passe au-dessus de la crosse de la saphéne. La pudendale
externe inférieure passe au-dessous de la crosse de la grande veine saphene, entre celle-ci et la
veine fémorale.
4-2-2- Artere profonde de la cuisse ou fémorale profonde :
Branche postérieure de la fémorale commune. Artére volumineuse, de 8 & 10 mm de diamétre,
elle nait plus ou moins haut dans le trigone fémoral ou elle suit un trajet presque vertical,
légérement oblique en arriére et en dehors, dans I’interstice psoas-pectiné. Elle quitte la région
en passant entre le bord inférieur et le bord supéro-latéral du muscle long adducteur pour
passer dans la loge des adducteurs, ou elle se distribue en donnant une serie de perforantes qui
s’anastomosent avec les branches de I’artere glutéale inférieure pectiné.
La fémorale profonde donne dans le trigone fémoral des collatérales importantes : ’artére
circonflexe latérale de la cuisse, I’artére circonflexe médiale de la cuisse et 1’artére
quadricipitale.
4-2-3-Artere fémorale superficielle : seconde branche de bifurcation de la FC, continue la
direction verticale du tronc principal. Elle descend dans I’axe du trigone fémoral, traverse
’orifice inférieur du canal fémoral et chemine a la partie antéro-médiale de la cuisse jusqu’au

hiatus des adducteurs ou elle devient I’artére poplitée.



1. Artére
superficielle
2. Artére profonde de la cuisse

3. Artére circonflexe latérale de la
cuisse

4. Arteres perforantes

5. Anastomose cruciforme

6. Artére iliaque interne

7. Artére glutéale supeérieure

8. Artere glutéale inférieure

9. Artére épigastrique superficielle

circonflexe iliaque

10. Artére obturatrice

11. Artére pudendale externe
supérieure
12. Artére pudendale externe
inférieure

13. Artére circonflexe médiale de la
cuisse

14. Artére descendante du genou

15. Rameau articulaire

16. Rameau saphéne

\
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Figure n°2 : Artere fémorale
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4-2-4-Variations anatomiques [3] :
» Artere profonde de la cuisse :
e Origine haute : Elle nait au-dessus du ligament inguinal, de ’artére iliaque
externe (moins de 1%).
e Origine basse : Elle nait a la partie basse du trigone fémoral.
> Absence d’artére fémorale : Elle est rare. L’artére glutéale inférieure est alors
prédominante et de gros calibre. Dans ces cas, 1’artére profonde de la cuisse se termine
le plus souvent a mi-cuisse (moins de 0,1%).
> Les artéres circonflexes médiale et latérale de la cuisse :

Elles peuvent naitre directement de I’artére fémorale.

5-APPLICATIONS CLINIQUES :

L’artére fémorale, du fait sa positon position superficielle au niveau du trigone fémorale, est
vulnérable aux traumatismes et plus spécialement aux blessures par lacération [6]. Elle peut
étre lésée lors des interventions chirurgicales sur la hanche ou lors des ostéosynthéses des
fractures du fémur [8].

En cas de saignement de I’artére fémorale ou de ses branches, on peut comprimer 1’artére
fémorale au niveau du trigone fémoral en appuyant directement vers 1’arriere contre la
branche supérieure du pubis, le muscle psoas ou la téte fémorale. Une compression a cet
endroit arréte le flux sanguin dans Dl’artére fémorale et ses branches, y compris ’artere
profonde de la cuisse [6].

L’artere FC est le sieége d’obstruction par caillot sanguin ou plaque d’athérome, surtout au
niveau de sa bifurcation [7]. Elle peut également étre le siege d’anévrisme.

L’artere fémorale peut étre cathétérisée juste en dessous du milieu du ligament inguinal. Pour
pratiquer une angiocardiographie du cceur gauche, un cathéter long et fin est inséré dans
I’artere fémorale par voie percutanée puis remonte successivement dans les artéres iliaques
externe et commune, dans 1’aorte, puis dans le ventricule gauche du cceur. Les artéres
coronaires peuvent étre démontrées de la méme fagon par coronarographie [6].

Le lambeau antéro-latéral de la cuisse (basé sur les branches de 1’artére circonflexe latérale de

cuisse) est utilisé en chirurgie reconstructive [9].
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6-MOYENS D’EXPLORATIONS :

Le pouls fémoral se palpe sur le sujet en décubitus dorsal & mi-distance entre I’EIAS et la
symphyse pubienne [6].

Le diagnostic des pathologies vasculaires sera souvent effectué grace a une angiographie
réalisée par I’approche percutanée. Celle-ci consiste en une ponction artérielle pour I’insertion
d’un cathéter et I’injection d’un produit de contraste. Le réseau artériel sera ainsi rendu visible
par fluoroscopie. L’angiographie permettra d’évaluer I’ampleur de pathologies comme un
anévrisme, de 1’athérosclérose, de 1’obstruction d’une artére ou des segments a remplacer et

permettra aussi de préciser 1’intervention qui devra étre priorisée par le chirurgien [12]



MATERIELS
ET
METHODES
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1: CADRE ET LIEU D’ETUDE :
L’étude s’est déroulée au laboratoire d’anatomie de la Faculté de Médecine et
d’Odontostomatologie (FMOS) de Bamako.
2-TYPE ET PERIODE D’ETUDE :
Il s’agissait d’une étude anatomique prospective par la dissection anatomique de 1’artére
fémorale au niveau du trigone fémoral, allant du 26 juillet 2018 au 12 janvier 2020.
3-CRITERES D’INCLUSION :
Nous avons inclus dans cette étude, tous sujets cadavériques qui ne presentaient pas de
traumatisme, ni de cicatrice au niveau de la face antérieure de la cuisse.
4-CRITERES D’EXCLUSION :
Ont été exclus de cette étude, les sujets cadavériques qui présentaient de traumatisme ou de
cicatrice opératoire au niveau de la face antérieure de la cuisse.
5-HISTORIQUE DE LA CREATION DU LABORATOIRE D’ANATOMIE [13] :
L’histoire du Laboratoire d’anatomie de Bamako est étroitement liée a celle de 1’Ecole
Nationale de Médecine, de Pharmacie et de Dentisterie. En effet le Laboratoire d’ Anatomie de
Médecine, d’Odontostomatologie et de Pharmacie (LAMOP) a été créé avec la construction
de I’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie située en commune Il du district de
Bamako, sur la colline du Point G, a proximité de I’hdpital du méme nom.
C’est un complexe de batiments qui a été construit sur financement de la Coopération
Francaise et du Trésor Public Malien et comprenait :

e ladirection de I’école

e D’amphithéatre Pierre PENE de 90 places

e un batiment comprenant cing bureaux, deux salles de cours, deux salles de travaux

pratiques (une de biochimie et une de parasitologie) et une salle de dissection pour
I’anatomie.

Ces travaux ont été achevés en 1968 et ont permis I’ouverture de 1’établissement le 1%
Novembre 1969.
Le laboratoire d’anatomie occupait un seul niveau dans le batiment de I’Ecole Nationale de
Médecine, de Pharmacie et de Dentisterie avec une surface de 98 m? comportant une grande
salle de travaux pratiques avec quatre tables de dissection, un bureau, un magasin.
Le premier anatomiste responsable du laboratoire d’anatomie a été le Pr Sadio Sylla du
Sénégal, qui était aussi chargé des cours d’anatomie de 1969 a 1978. En 1980, le Pr Sylla était
en fin de mission et la direction du laboratoire d’anatomie a été confié¢e au Pr Koumaré Abdel

Karim. Sous sa direction le laboratoire d’anatomie a été le théatre de nombreuses séances de
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dissection auxquelles participaient d’autres enseignants (chirurgiens) et un tournant
déterminant pour I’enseignement de 1’anatomie et de dissection au Mali.

En 1994 le doyen de la faculté de 1’époque a décidé de transformer le laboratoire d’anatomie
en laboratoire de recherche sur la tuberculose et le VIH Sida.

Suite a un projet initié par le Pr Koumaré depuis 2006, le Ministére de 1’Education Nationale
a construit en 2010 un nouveau batiment pour le laboratoire d’anatomie sur une superficie de
700 m?, qui comporte :

- trois bureaux : un bureau pour le chef de service, un bureau pour les assistants, un
bureau pour les techniciens

- deux vestiaires : un vestiaire pour les hommes et un pour les femmes

- quatre toilettes

- une grande salle subdivisée en trois espaces : un grand espace dit salle de travaux
pratiques comportant une surface en ciment carrelée (paillasses) et huit tables de
dissection, deux salles destinées pour la conservation des corps frais et formolés.

Le laboratoire posséde plusieurs équipements pour la recherche : 8 Tables de dissection , 8
chaises avec accoudoirs, 3 bureaux demi ministre, 3 fauteuils demi ministre, 80 tabourets
métalliques ajustables, 2 tableaux noirs en toise lisse dimension 4Mx2M, 3 ordinateurs de
bureau écran plat tactile, 1 compas, 1 metre ruban, 1 ordinateur portable premium notebook, 1
retro projecteur avec écran de projection, 2 négatoscopes 4 plages , 4 boites de dissection
viscérale, 4 boites de dissection orthopédique, 2 boites d’amputation, 4 boites de petite
dissection , 50 blouses, 50 tabliers, 50 bottes, 50 lunettes de protection
Le laboratoire compte également des personnels :

- Personnels enseignants : il s’agit de 06 enseignants dont un traumatologue, deux
chirurgiens viscéraux, un chirurgien anatomiste et deux assistants en anatomie.

- Personnel administratif et technique : il existe un manceuvre permanent au laboratoire
en ce moment. Une demande a été adressée au recteur de 1’Université des Sciences
des Techniques et Technologies de Bamako pour le recrutement de quatre assistants,
de deux manceuvres et d’une secrétaire.

Les activités du laboratoire sont régies par Ordonnance N° 29 CMLN du 22 Mars 1975 qui
stipule que : les cadavres déclarés inconnus au-dela d’un délai 1égal de trente jours peuvent
étre affectés a I’Ecole Nationale de Médecine a la demande du Directeur général de cet
¢tablissement en vue de 1’exercice de la dissection didactique.

6 -MATERIELS DE DISSECTION (Photo n°1) :

Le matériel utilisé était composé de :



- Dbistouri avec lame n°23

- pince a disséquer a griffes

- pince a disséquer sans griffe

- 2 écarteurs de Farabeuf

- paire de ciseaux courbes de type Mesenbaum
- paire de ciseaux fins courbes a bouts pointus
- 2 pinces d’hémostase de type Halstead

- 2 pinces de type Kocher

- manche de bistouri N°3

Photo n°1 : Matériels utilisés pour la dissection

7-METHODE DE DISSECTION (photo n°2) :

14
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Avant toute dissection, nous avons réalis€¢ un examen du corps depuis le pli inguinal jusqu’a
la partie moyenne de la cuisse.

La voie d’abord a ¢été inguinale. Pour cela, une incision cutanée a ¢été effectu¢e de 1’épine
iliague antérosupérieure a la partie supéro-médiale de la cuisse en passant par 1’épine du pubis
[14]. Une deuxiéme incision, verticale partait du milieu de la premicre incision jusqu’a la
jonction du 1/3 supérieur et de 2/3 inférieurs de la cuisse. Une incision transversale a été
réalisée a partir de I’extrémité inférieure de la deuxiéme incision. Ainsi, trois lambeaux

cutanés ont été disséqués et rabattus en dedans, en dehors puis en haut.

Cranial

Incision allant de 1’épine
iliague antéro-supérieure
passant par |’épine du
nithig

Médial

Incision verticale

Incision transversale

Photo n°2 : Vue antérieure de la cuisse droite montrant la voie d’abord du trigone fémoral
Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie

de Bamako

Le tissu cellulaire sous-cutané a été disséqué a la recherche de la grande veine saphéne, qui a
été¢ disséquée jusqu’a son abouchement dans la veine fémorale. Les artéres pudendales

externes ont été recherchées et disséquées, leur rapport avec la crosse de la grande veine
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saphéne a été observé et photographié. Ensuite, la gaine vasculaire a été ouverte, puis I’artére

fémorale et la veine fémorale ont été séparées et disséquées jusqu’au sommet du trigone

fémoral. Leurs branches collatérales ont été également disséquées jusqu’a leur engagement

entre les muscles. Les mensurations ont été faites grace a une regle et un ruban millimétrés.

Pour mesurer le diamétre des artéres fémorales, on placer une régle perpendiculairement a

leurs axes, ensuite la mesure a été faite d’un bord a 1’autre des artéres fémorales. La longueur

de l’artére fémorale commune a ét¢ mesurée en partant du milieu du ligament inguinal a

I’origine de I’artére profonde de la cuisse, celle de 1’artére profonde de la cuisse avant la

naissance de la premiére a été mesurée en partant de I’origine de son origine a la naissance de

la premiére collatérale.

Apres ces dissections, les parameétres suivants ont été notés :

o

O

Le sexe, le coté disséqué et la taille du cadavre ;
Le diameétre, la longueur, le mode de terminaison, les branches terminales et les
collatérales de ’AFC ;
La longueur de I’artére profonde de la cuisse (APC) avant la naissance de sa premiere
collatérale ;
Le niveau d’origine de I’APC de la FC ;
Le diamétre et les collatérales de I’APC et de la fémorale superficielle (FS) ;
Le nombre de branche collatérale de I’APC dans le TF ;
Le rapport de I’APC avec les veines quadricipitales et circonflexes de la cuisse ;
Le rapport de la FS avec la veine fémorale ;
Origine des artéres circonflexes fémorales,
Le nombre de I’artére pudendale externe et son rapport avec la crosse de la grande

veine saphene.

Les arteres fémorales disséquées ont été photographiées avant et apreés leur résection avec

I’appareil photo d’un téléphone Samsung Galaxy J7.
8-COLLECTE DES DONNEES :

La collecte des données a été faite sur une fiche d’enquéte élaborée par nous-méme, a partir

des dissections sur des sujets anatomiques frais.

9-SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES :
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Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi info. La rédaction du rapport final a
été faite sur Word 2016.

10-ASPECT ETHIQUE :

Au cours de ce travail, le respect de I’anonymat des sujets cadavériques et la confidentialité

de I’information étaient de rigueur.



RESULTATS




1-DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

1-1-Sexe :

Lors de cette étude, nous avons disséqué 50 arteres fémorales

fémoral chez 25 cadavres dont 19 hommes et 6 femmes.

1-1-Taille :

au niveau du

La taille meédiane des sujets cadavériques était de 1,75 m (tableau I).

Tableau | : La taille des sujets cadavériques

19

trigone

Tailleen m Effectif Pourcentage
1,50-1,60 1 2

1,61-1,70 15 30

1,71-1,80 30 60

>1,80 4 8

Total 50 100

La taille moyenne des sujets cadavériques était de 1,74m=+5,36.10" (extrémes : 1,57 et 1,83m)

2-ARTERE FEMORALE COMMUNE :
2-1-Dimensions :

2-1-1-Diametre (tableau I1) :

Tableau Il : Le diamétre de I’artére fémorale commune en mm

Diameétre en mm Effectif Pourcentage
7-8 9 18

8,1-9 11 22

9,1-10 17 34

10,1-11 11 22

11,1-12 2 4

Total 50 100
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Le diametre moyen de I’artére fémorale commune était de 9,65mm=1,22 (extrémes : 7 et
12mm). Ce diameétre était chez les femmes de 9mm=+1,58 (extrémes : 7 et 11mm) ; chez les
hommes, il était de 9,79mmz1,09 (extrémes: 8 et 12mm). Du c6té droit, il était de
9,72mmz=1,18 (extrémes : 8 et 12mm) ; du coté gauche, il était de 9,58mmz=1,27 (extrémes : 7
et 11mm).

2-1-2-Longueur (tableau I11) :

Tableau I11 : La longueur de ’artére fémorale commune en mm
Longueur en mm Effectif Pourcentage
<30 2 4

30,1-40 14 28

40,1-50 17 34

50,1-60 14 28

>60 3 6

Total 50 100

La longueur moyenne de I’artére fémorale commune était de 46,44mm+13,25 (extrémes : 2 et
93mm). Chez les femmes, cette longueur était de 47,44mmz=21,33 (extrémes : 13 et 93mm) ;
chez les hommes, elle était de 46,22mm=+11,64 (extrémes : 2 et 63mm). Du cété droit, elle
était de 44,56mm=13,60 (extrémes: 2 et 60mm); du coté gauche, elle était de
48,32mm=12,78 (extrémes : 31 et 93mm).

2-2-Mode de terminaison :
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0,4
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0,1
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Bifurcation Terminaison groupée Trifurcation Tronc principal

La bifurcation était le cas le plus fréquent (figure n°3).
Figure n°3 : Mode de terminaison de I’artére fémorale commune

Sur les 50 cas, le mode de terminaison de 1’artére fémorale commune était sans particularité
dans 32 cas (64%). La bifurcation (I’AFC s’est terminée en deux branches, I’AFS et ’APC) a
été notée 18 cas soit 36% (photo n°3). Dans 14 cas (28%), 1’artére fémorale avait un tronc

principal (photo n°4 & gauche).

Les variations anatomiques : au niveau du mode de terminaison de ’artére fémorale
commune ont été notées dans 19 cas (38%). Dans 1 cas, la terminaison de ’artére fémorale
commune ¢était haute, elle s’est bifurquée a 2 mm en dessous du ligament inguinal. La
trifurcation, dans laquelle I’AFC s’est terminée en donnant 3 branches, a été notée dans 15 cas
(30%). Dans 7 cas (14%), les trois branches terminales étaient : I’AFS, APC et tronc commun
aux arteres circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitale (ACLC/AQ) (photo n°5) ; dans 6
cas (12%), elles étaient : I’AFS, I’APC et I’artére circonflexe médiale de la cuisse ; dans 1
cas, elles étaient : I’AFS, I’APC et I’artére circonflexe latérale de la cuisse ; dans 1 autre cas,
elles etaient: I’AFS, I’APC et I’artéere pudendale externe. La terminaison de I’AFC était
groupée (I’AFC s’est terminée en donnant plus de 3 branches) dans 3 cas (6%). Dans 2 cas,
I’AFC s’est terminée en 4 branches qui étaient : I’AFS, I’APC, ’ACMC et tronc ACLC/AQ
(photo n°4 a droite) ; dans 1 cas, elle s’est terminée en donnant 5 branches qui étaient : I’AFS,
I’APC, I’ACMC, tronc ACLC/AQ et I’artére pudendale externe (photo n°6).
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AFC 4
/ACMC .\

Distal

AQ

T
T~

N €—— AFS

AFS

Cété gauche Coté droit

Photo n°3 : Disposition modale (bifurcation de I’artére fémorale commune) au niveau des 2 cotés
chez un sujet cadavérique.

ACLC=Artere circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artére circonflexe médiale de la cuisse,
AFC=Artere fémorale commune, AFS=Artere fémorale superficielle, APC=Artére profonde de la cuisse,

AQ=Arteére quadricipitale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie de
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r APES
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Distal

AFC 23 7

ACMC
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ACIS | | APETT , ACLC

ACLC

Ly ACMC
apc { L AQ

APC 1

AQ s G

AFS ’

’
A i R
Coté gauche Coteé droit
Photo n°4 : Les artéres fémorales d’un sujet cadavérique : du coté droit, ’artére fémorale
commune s’est terminée en 4 branches ; du coté gauche, ’artére fémorale avait un tronc
principal.

ACIS=Artere circonflexe iliaque superficielle, ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse,
ACMC-=Artére circonflexe médiale de la cuisse, AFC=Artére féemorale commune, AFS=Artére
fémorale superficielle, APC=Artere profonde de la cuisse, APE=Artere pudendale externe,
APEI=Artére pudendale externe inférieure, APES=Artere pudendale externe supérieure,
AQ=Artére quadricipitale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie

de Bamako
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Créanial

Médial

AFC

ACMC

L VF

Tronc ACLC/AQ

r AFS

APC

Photo n°5 : Trigone fémoral droit montrant la trifurcation de I’artére fémorale commune et
la naissance de I’artére circonflexe médiale de la cuisse du tronc de I’artére fémorale
commune.

ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artere circonflexe médiale de la cuisse,
AFC=Artere fémorale commune, AFS=artére fémorale superficielle, APC=Artere profonde de la
cuisse, AQ=Artére quadricipitale, VF=Veine fémorale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie de

Bamako
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Cranial

Latéral
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L VF

r AFC

GVS

APE .

Tronc

' | ACLC/AQ

AFS

Photo n°6 : Trigone fémoral gauche montrant la terminaison de ’AFC en 5 branches
terminales qui étaient : ’AFS, PAPC, le tronc commun aux artéres circonflexe latérale
de la cuisse et quadricipitale, PACMC et I’APE.

ACLC=Artere circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artére circonflexe médiale de la
cuisse, AFC=Artere fémorale commune, AFS=Artere fémorale superficielle, APC=Artére
profonde la cuisse, APE=Artére pudendale externe, AQ=Artére quadricipitale, GVS=Grande
veine saphene, LI=Ligament inguinal, VF=Veine fémorale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et

A'adantactamatalaacia da Ramalzn
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2-3-Branches collatérales :

L’artére fémorale commune a donné naissance a ses branches collatérales habituelles dans les
proportions suivantes : I’artére circonflexe iliaque superficielle (ACIS) dans 49 cas (98%),
I’artére épigastrique superficielle (AES) dans 47 cas (94%), une seule artére pudendale
externe (APE) dans 16 cas (32%), I’artére pudendale externe inférieure (APEI) dans 13 cas
(26%) et I’artere pudendale externe supérieure (APES) dans 18 cas (36%).

Dans 1 cas, I’ACIS n’a pas été identifi¢e. Dans 3 cas, I’AES n’a pas été trouvée.

Variations anatomiques : Les variations anatomiques au niveau des collatérales de I’AFC
ont eté notees dans 21 cas (42%). Dans 1 cas, les artéres circonflexe iliaque superficielle,
épigastrique superficielle et pudendale externe supérieure ont été nées par un tronc commun
de la face antérieure de I’artére fémorale commune (photo n°7); dans 3 cas, les artéres
pudendales externes supérieure et inférieure ont été nées par un tronc commun de I’AFC
(photo n°4 a gauche) ; et dans 1 cas, I’artére pudendale externe a été née de la face antérieure
de I’AFC (photo n°8). Dans 16 cas (32%), I’AFC, en plus de ses collatérale habituelles, a
donné naissance a d’autres arteres. Dans 7 cas (14%), le tronc de I’AFC a donné naissance a
I’ACMC (photos n°5) ; dans 3 cas (6%), il a donné naissance a un tronc commun aux arteres
circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitale ; il a donné naissance a I’ACLC dans 1 cas ;
dans 1 cas, il a donné naissance a 1’artére épigastrique inférieure (AEI) ; il a donné naissance
a ’AEI et a I’artere circonflexe iliaque profonde dans 1 cas; I’AQ et ’artére circonflexe
iliaque superficielle provenaient par un tronc commun du tronc de I’AFC dans 2 cas ; et il a

donné naissance a une artéere pour le muscle pectiné dans 1 cas.
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Créanial

Médial

r APES

ACIS

| APEM

AFC

VF

S {o'y . SR 5 & Sphw :
Photo n°7 : Trigone fémoral droit montrant la présence de 3 artére pudendales externes,
la supérieure a pris naissance de la face antérieure de ’AFC par un tronc commun avec
les arteres circonflexe iliaque superficielle et épigastrique inférieure et passait au-dessus
de la crosse grande veine saphéne, la moyenne et I’inférieure ont pris origine par un
tronc commun de I’AFS.

ACIS=Artere circonflexe iliaque superficielle, AES=Artére épigastrique superficielle,
AFC=Artere fémorale commune, APEI=Artére pudendale externe inférieure, APEM=Artére
pudendale externe moyenne, APES=Artére pudendale externe supérieure, GVSD=Grande
veine saphene dupliquée, VF=Veine fémorale, VSA=Veine saphene accessoire

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et

R LI B e YL S DN
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Créanial
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Médial
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Photo n°8 : Trigone fémoral droit montrant la naissance de I’APE de la face antérieure
de PAFC et son passage entre la grande veine saphéne en arriére et la veine saphéne
accessoire en avant.

AFC=Artére fémorale commune, AFS=Artere fémorale superficielle, APC=Artére profonde
de la cuisse, APE=Artére pudendale externe, GVS=Grande veine saphéne, LI=Ligament
inguinal, VF=Veine fémorale, VSA=Veine saphéne accessoire

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Facult¢é de médecine et

d’odontostomatologie de Bamako

3-ARTERE PROFONDE DE LA CUISSE :
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3-1-Diemnsions :
3-1-1-Diametre (tableau 1V) :

Tableau IV : Diameétre de I’artére profonde de la cuisse

Diamétre en mm Effectif Pourcentage
4-5 18 36

5,1-6 17 34

6,1-7 11 22

7,1-8 4 8

Total 50 100

Le diamétre moyen de I’APC était de 5,97 mm+9,87.10 (extrémes : 4 et 8 mm). Ce diamétre
moyen était de 6,16 mm+9,96.10" (extrémes : 4 et 8 mm) chez les hommes, chez les femmes,
il était de 5,20 mm=+4,22.10" (extrémes : 5 et 7 mm). Du cdté droit, le diamétre moyen de
I’APC était de 5,90 mm=1,02 (extrémes: 4 et 8 mm); du coté gauche, il était de 6,04
mm=+9,67.10 (extrémes : 5 et 8 mm).

3-1-2-Longueur avant la naissance de la premiere collatérale (tableau V) :

Tableau V : Longueur de I’artére profonde de la cuisse avant la naissance de la

premiere collatérale

Longueur en mm Effectif Pourcentage
0-10 20 43,5

10,1-20 20 43,5

20,1-30 5 10,9

30,1-40 1 2,2

Total 46 100

La longueur moyenne de I’APC avant la naissance de la premicre collatérale était de 12,17
mmz=7,54 (extrémes: 1 et 37 mm). Chez les hommes, cette longueur était de 11,71 mm
17,88 (extrémes : 1 et 37 mm); chez les femmes, elle était de 14,37 mmz5,53 (extrémes : 8 et
26 mm). Elle était du c6té droit de 11,18 mm=7,49 (extrémes : 1 et 37 mm), du cbté gauche,

elle était de 13,08 mm=7,63 (extrémes : 2 et 27 mm).



30

m Colonnel

M Latérale

m Médiale
Postéro-médiale

B Postérieure

M Postéro-latérale

3-2-Site d’origine de I’artére profonde de la cuisse (figure n°4) :

Le site d’origine le plus fréquent de I’APC était postéro-latéral (photo n°9). Il a été noté dans
26 cas soit 52%. Dans 12 cas (24%), I’APC a pris origine de la face postérieure de I’artere
fémorale (photo n°10) ; dans 8 cas (16%), elle provenait de la face postéro-médiale de ’artére
fémorale ; dans 3 cas (6%), elle a pris naissance de la face médiale de 1’artére fémorale (photo

n°l11) ; et dans 1, elle a pris origine de la face latérale de 1’artére fémorale (photo n°12).

Parmi les 3 cas ou I’APC prenait origine de la face médiale de 1’artére fémorale, dans 2 cas,
elle passait en avant de la veine fémorale, ensuite elle contournait médialement cette derniere
avant de s’engager entre les muscles (photo n°11). Ces 2 cas ont été observés au niveau du

coté droit, I’un chez une femme et 1’autre chez un homme.
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Photo n° 9 : Vaisseaux du trigone fémoral droit : APC a pris naissance de la face postéro-

latérale de ’artére fémorale.

AFC=Artéere fémorale commune, AFS=Artére fémorale superficielle, APC=Artére profonde

de la cuisse, GVS=Grande veine saphéne, LI=Ligament inguinal, VF=Veine fémorale

Photographie :  laboratoire d’anatomie

d’odontostomatologie de Bamako
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Photo n°10 : Vaisseaux du trigone fémoral gauche : L’APC a pris origine de la face
postérieure de I’artére fémorale, les veines quadricipitale et circonflexe latérale de la
cuisse passaient en arriére de ’APC avant de se s’aboucher dans la veine fémorale.

ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse, AFC=Artéere fémorale commune,
AFS=Artere fémorale superficielle, APC=Artére profonde de la cuisse, AQ=Artére
quadricipitale, GVS=Grande veine saphéne, VCLC=Veine circonflexe latérale de la cuisse,
VF=Veine fémorale, VQ=Veine quadricipitale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et

d’odontostomatologie de Bamako
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Photo n°11 : Vaisseaux du trigone fémoral droit : L’AFC avait une terminaison haute
(elle s’est terminée a2 2 mm en dessous du ligament inguinal), ’APC a pris naissance de
la face médiale de ’AFC et passait en avant de la veine fémorale.

ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse, AEI=Artére épigastrique inférieure,
AFC=Artére fémorale commune, AFS=Artere fémorale superficielle, AMP=Artére du muscle
pectiné, APC=Artere profonde de la cuisse, APE=Artére pudendale externe, AQ=Artére
quadricipitale, GVS=Grande veine saphéne, LI=Ligament inguinal, VF=Veine fémorale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et

d’odontostomatologie de Bamako
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Photo n° 12 : Trigone fémoral droit montrant la naissance de I’APC de la face latérale de
I’AFC, ’artére pudendale externe prenant naissance de I’AFS et passant en dessous de la

crosse de la grande veine saphene.

AA=Artére adductrice, ACIS=Artére circonflexe iliaque superficielle, ACLC=Artére circonflexe
latérale de la cuisse, AES=Artére épigastrique superficielle, AFC=Artére fémorale commune,

AFS=Artere fémorale superficielle, AMS=Artere pour le muscle sartorius, APC=Artére

profonde de la cuisse, AQ=Artére quadricipitale, GVS=Grande veine saphéne, VF=Veine

fémorale, VSAL=Veine saphéne accessoire latérale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie

A~ DAarmalra

3-3-Branches collatérales dans le trigone fémoral :
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3-3-1-Mode de naissance des branches collatérales (tableau V1) :

Le mode de naissance le plus fréquent des collatérales de I’APC dans le TF était la naissance
des artéres circonflexes fémorales et quadricipitale de I’APC (photos n°3 et n°13 a droite). Ce
mode de naissance a été noté dans 15 cas (30%). Dans 7 cas (14%), I’APC a donné naissance
aux arteres circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitale. Dans 8 cas (16%), ’ACMC était

la seule collatérale de I’APC (photo n°4 a gauche).

L’APC a donné naissance a ses branches collatérales dans les proportions suivantes : dans 32
cas (64%), I’APC a donné naissance a I’ACLC ; dans 33 cas (66%), elle a donné naissance a
I’ACMC ; et dans 30 cas (60), elle a donné naissance a I’AQ.

Variations anatomiques : Nous avons noté comme variations anatomiques au niveau des
branches collatérales de I’APC : I’absence de branches collatérales de I’APC dans le TF, la
naissance de ses branches habituelles par un tronc commun, la naissance de 2 artéres
quadricipitales et la naissance d’autres branches collatérales de I’APC qui ne sont pas ses
branches collatérales habituelles (c’est-a-dire I’ACLC, ’ACMC et I’AQ). L’APC n’a pas
donné de branche collatérale dans le TF dans 4 cas (8%) (photo n°4 a droite). L’ACLC et
I’AQ ont pris naissance par un tronc commun de I’APC dans 25 cas (50%) (photo n°3) ; dans
1 cas, ’ACLC, ’ACMC et I’AQ ont pris naissance de I’APC par un tronc commun ; dans 1
cas, ’ACL et I’ACMC ont pris naissance de I’APC par un tronc commun. Dans 3 cas, I’APC
a donné naissance a 2 artéres quadricipitales. Dans 8 cas (16%), ’APC a donné naissance a

des branches qui ne sont pas ses branches habituelles.
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Tableau VI : Mode de naissance des branches collatérales de I’artére profonde de la

cuisse dans le trigone fémoral

Branches collatérales

Effectif

Pourcentage

Absentes

ACLC, AQ

ACLC, ACMC, AQ"
ACMC™

ACLC, ACMC, AQ, AMIP
ACLC, AQ, AA

ACLC, ACMC, AQ (2), AA
ACMC, AQ

ACLC, ACMC, AQ (2)
ACMC, AEI, AMP

AA, AQ

AMP (2)

ACLC, ACMC, AQ, AMS, AES, ACIS™

ACLC

ACMC, AMP (2)
ACLC, ACMC
Total

4

=~
Ul

N B N R R R R N R R N P

50

8
14
30

=
»

A DD B DD DD DD BN DND BN

100

*= Photos n°3, et n°13 a droite ; **=Photo n°4 a gauche ; ***=Photo n°12

AA=Artére adductrice, ACIS=Artere circonflexe

iliaque superficielle, ACLC=Artére

circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artéere circonflexe médiale de la cuisse, AEI=Artére

épigastrique inférieure, AES=Artére épigastrique inférieure, AMIP=Artere pour le muscle

iliopsoas, AMP=Artere pour le muscle pectine, AMS=Artere pour le muscle sartorius,

AQ=Artére quadricipitale.
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Distal

&

Coté droit Coteé gauche

Photo n°13: Artéres fémorales gauches et droites d’un sujet : Du cé6té droit, PAPC a
donné naissance a ’AEIL, a PAMP et a PACMC ; du coté gauche, PAPC a donné
naissance a PACMC et par un tronc commun a PACLC et a ’AQ.

AA=Artére adductrice, ACIS=Artere circonflexe iliaque superficielle, ACLC=Artere
circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artére circonflexe médiale de la cuisse, AEI=Artére
épigastrique inférieure, AFC=Artere fémorale commune, AFS=Artére fémorale superficielle,
AMP=Artére du muscle pectiné, APC=Artere profonde de la cuisse, APE=Artére pudendale
externe, APEI=Artere pudendale externe inférieure, APES=Artéere pudendale externe
supérieure, AQ=Artére quadricipitale.

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et

d’odontostomatologie de Bamako
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3-3-2-Nombre de branche collatérale dans le trigone fémoral (tableau VII) :

Tableau VIl : Nombre de branche collatérale de I’artére profonde de la cuisse dans le

trigone fémoral

Nombre de branches collatérales Effectif Pourcentage
o) 4 8

1 10 20

2 12 24

3 19 38

4 3 6

5 1 2

6 1 2

Total 50 100

Le nombre de branche collatérale de I’APC dans le TF était situé entre 2 et 4 dans 34 cas

(68%).
3-4-Rapports de ’APC avec les veines circonflexes fémorales et quadricipitales :

Lors de cette étude la veine circonflexe fémorale médiale ne contractait pas de rapport avec
I’artére profonde de la cuisse. Juste aprés sa sortie entre les muscles, elle s’abouchait
directement dans la face postérieure la veine fémorale. Dans 46 cas (92%), les deux autres
veines, la vaine circonflexe latérale de la cuisse et la veine quadricipitale passaient en avant

de I’APC avant de se jeter dans la veine fémorale (photo n°14).

Variations anatomiques : ont été notées dans 4 cas (8%) au niveau des rapports de I’APC
avec les veines circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitale. Dans 3 cas, la veine
circonflexe fémorale latérale et la veine quadricipitale passaient en arriere de I’APC avant de
se jeter dans la veine fémorale (photos n°10 et n°15) ; dans 1 cas, la veine quadricipitale
passait en avant de ’APC et la veine circonflexe latérale de la cuisse passait en arriere de

I’APC.
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Photo n°14 : Trigone fémoral : Veines circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitale
passaient en avant de ’APC, le mode de naissance du truncus profundocircumflexus
medialis de type B (I’ACMC provenait de PAPC et PACLC de ’AFS).

ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artere circonflexe médiale de la
cuisse,AFC=Artére fémorale commune, AFS=Artere fémorale superficielle, APC=Artére
profonde de la cuisse, APE=Artére pudendale externe, AQ=Artere quadricipitale, GVS=Grande
veine saphéne, VCLC=Veine circonflexe latérale de la cuisse, VF=Veine fémorale, VQ=Veine
quadricipitale.

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie

AA DAananlia
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Photo n° 15 : Trigone fémoral gauche montrant le passage du tronc formé par les veines
circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitales en arriére de ’APC et la naissance de
I’APE de ’AFS et son passage en dessous de la crosse de la grande veine saphéne.

ACLC=Artere circonflexe latérale de la cuisse, AFC=Artére fémorale commune, AFS=Artére
fémorale superficielle, APC=Artére profonde de la cuisse, APE=Artére pudendale externe,
GVS=Grande veine saphéne, VCLC=Veine circonflexe latérale de la cuisse, VF=Veine
fémorale, VQ=Veine quadricipitale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie

de Bamako
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4-ARTERE FEMORALE SUPERFICIELLE :

4-1-Diametre (tableau VIII) :

Tableau VI : Diamétre de I’artére fémorale superficielle

Diameétre en mm Effectif Pourcentage
5-6 7 14

6,1-7 22 44

7,1-8 13 26

8,1-9 8 16

Total 50 100

Le diamétre moyen de I’artére fémorale superficielle était de 7,39 mm=+9,49.10™" (extrémes :5
et 9 mm). Il était de 7,49 mm+9,64.10" (extrémes : 5 et 9 mm) chez les hommes et de 7
mm+8,16.10™ (extrémes : 6 et 8 mm). Du c6té droit, il était de 7,42 mm+1,04 (5 et 9 mm) ;

du c6té gauche, il était de 7,37 mm=8,60.10"* (extrémes : 6 et 9 mm).
4-2-Collatérales dans le trigone fémoral :

Dans 14 cas (28%), I’artére fémorale superficielle n’a pas donné de collatérale dans le trigone

fémoral.

Les variations anatomiques ont été notées dans 36 cas (72%), dans lesquelles ’artére fémorale
superficielle a donné naissance a des branches collatérales dont le mode de naissance est
indiqué dans le tableau 1X.



Tableau I1X: Mode de naissance des
superficielle dans le trigone fémoral
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branches collatérales de D’artere fémorale

Branches collatérales

Effectif

Pourcentage

Absentes

AA (2), AQ

AA, AQ (2)

APE”

APEI”

APEI, AQ

APEM, APEI
APES, APEI

APES, APEI, AQ (2)
APE, ACLC, AQ (2)
APE, AQ, AA
ACLC, AQ (2)

AA

ACLC, AQ

ACLC, AQ (2), APE, AA, AIS™

AQ, AMS

AQ
Total

14
1

e
o

o I N N O S L T = = = L S )

50

28
2
2

I\JNNOOI\J#I\)I\JI\JI\)#-PB

=
N

100

*=Photo n°15, **=Photo n°19, ***=Photo n°13

AA=Artére adductrice, ACLC=Artere circonflexe latérale de la cuisse, AIS=Artére iliaque

superficielle, AMS=Artére du muscle sartorius, APE=Une seule artére pudendale externe

était présente, APEI=Artére pudendale externe inférieure, APES=Artére pudendale externe

supérieure, AQ=Artére quadricipitale

Dans les 36 cas ou Dartére fémorale superficielle a donné naissance a des branches

collatérales dans le TF, le mode de naissance des collatérales le plus fréquent était la présence

d’une seule artére pudendale externe qui prenait naissance de I’artére fémorale superficielle

(photos n°14 et n°15). Cela a été observe dans 10 cas (20%).

La branche collatérale la plus fréquente de I’AFS dans le TF était ’AQ. Dans 13 cas (26%),

I’AFS a donné naissance a une seule AQ ; dans 5 cas (10%), elle donné naissance a 2 AQ.
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Dans 14 cas (24%), I’AFS donnait naissance a la seule artére pudendale externe qui était
présente ; dans 7 cas (14%) elle a donné naissance a ’artére pudendale externe inférieure ;
dans 2 cas (4%), elle a donné naissance a I’artére pudendale externe supérieure ; et dans 1 cas,
elle a donné naissance a I’artére pudendale externe moyenne. Dans 8 cas, au niveau du TF,
I’AFS a donné naissance a une artére pour les muscles adducteurs ; dans 1 cas, elle a donné
naissance a 2 artéres pour les muscles adducteurs. Dans 4 cas (8%), ’ACLC provenait de
I’AFS au niveau du TF. Dans 1 cas, ’AFS a donné naissance a une artere pour le muscle
sartorius. Dans 1 autre cas, elle a donné naissance a 1’artére iliaque superficielle. Dans ce cas,

la terminaison de I’AFC était haute.
4-3-Situation de ’AFS par rapport a la veine fémorale :

Dans 48 cas, I’artére fémorale est longée en dedans par la veine fémorale qui tend lui devenir
postérieure au niveau de la partie inférieure du TF ; dans les 2 autres des 50 cas, nous avons
observé une transposition incompléte de 1’artére et la veine fémorales au niveau du TF
(I’artere fémorale superficielle a croisé superficiellement la veine fémorale pour se placer en

dedans de la veine fémorale au-dessus du sommet du TF) (photo n°11).
5-VARIATIONS D’ORIGINE DES ARTERES CIRCONFLEXES FEMORALES :
5-1-Prévalence des origines des artéres circonflexes :

L’artére circonflexe latérale de la cuisse (ACLC) provenait de I’APC dans 32 cas (64%). Dans
14 cas (28%), elle a pris origine de I’AFC. Parmi ces derniers cas, ’ACLC a été une branche
collatérale de ’AFC (elle a été née du tronc de I’AFC) dans 4 cas, dans 11 cas, elle a été une

branche terminale de I’AFC (elle a été née au méme niveau que I’APC). Dans 4 cas (8%),

I’ACLC a pris origine de I’AFS.

L’ACMC a pris origine de I’APC dans 33 cas (66%), Dans 16 cas (32%), elle a pris origine de
I’AFC. Elle a été une branche collatérale de I’AFC dans 7 cas et dans 9 cas, elle a été une

branche terminale de I’AFC. Dans 1 cas, ’ACMC a pris naissance de I’artére iliaque externe.
5-2-Mode de naissance des arteres circonflexes fémorales :

Le mode de naissance des artéres circonflexes fémorales le plus fréquent a été le truncus
profundocircumflexus perfectus, nommé d’Apres Adachi dans lequel ’ACLC et ’TACMC
proviennent de I’APC (photo n°13 a droite et photo n°16). Ce mode de naissance a été

observé dans 20 cas (40%).
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Dans 11 cas (22%), nous avons observé le mode de naissance du truncus
profondocircumflexus lateralis dans lequel I’ACLC provient de I’APC et I’ACMC provient de
I’AFC ou de I’AFS. Ce mode de naissance est divisé en deux types : le type A (I’ ACLC
provient de I’APC et ’ACMC de I’AFC) et le type B (I’ ACLC provient de ’APC et ’ACMC
de ’AFS). Dans cette étude, tous les modes de naissance du truncus profundocircumflexus

lateralis étaient du type A (photo n°17). Le type B n’a pas été noté.

Le mode de naissance du truncus profundocircumflexus medialis a été observé dans 13 cas
(26%). Dans ce mode de naissance I’ACMC provient de I’APC et I’ACLC de I’AFC ou de
I’AFS. Sur ces 13 cas, I’ACMC provenait de I’APC et ’ACLC de I’AFC (type A) (photo n°4
a gauche et photo n°18) dans 9 cas, dans les 4 autres cas, ’ACMC provenait de I’APC et
I’ACLC provenait de I’AFS (type B) (photo n°14).

Dans 5 cas (10%), ’ACLC et ’ACMC provenaient toutes deux de I’AFC (photo n°6 a droite,
photo n°5 et photo n°6).

Dans 1 cas, I’ACLC provenait de I’APC et ’ACMC de I’artére iliaque externe.
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Photo n° 16 : Trigone fémoral gauche : Truncus profundocircomflexus perfectus
(ACMC et ACLC provenaient toutes les deux de I’APC)

ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artére circonflexe médiale de la cuisse,
AFC=Artére fémorale commune, AFS=Artere fémorale superficielle, APC=Artere profonde de
la cuisse, AQ=Artere quadricipitale, Ll=Ligament inguinal, MIP=Muscle ilio-psoas,
MLA=Muscle long adducteur, MP=Muscle pectiné, MS=Muscle sartorius

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie de
Bamako
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Photo n°® 17 : Trigone fémoral gauche montrant le mode de naissance du truncus
profundocircumflexus lateralis de type A (I’ACLC provenait de PAPC et PACMC de
I’AFC).

ACLC=Artére circonflexe latérale de la cuisse, ACMC=Artere circonflexe médiale de la cuisse,
AFC=Artere fémorale commune, AFS=Artére fémorale superficielle, APC=Artére profonde de
la cuisse, AQ=Artere quadricipitaleMS=Muscle sartorius

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie
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Photo n° 18 : Trigone fémoral : Le mode de naissance du truncus profundocircumflexus
medialis de type B (I’ACMC provenait de PAPC et PACLC de I’AFC).

ACIS=Artere circonflexe iliaque superficielle, ACLC=Artere circonflexe latérale de la cuisse,
ACMC-=Artére circonflexe médiale de la cuisse, AFC=Artére fémorale commune, AFS=Artére
fémorale superficielle, APC=Artére profonde de la cuisse, AQ=Artere quadricipitale,
LI=Ligament inguinal, VF=Veine fémorale

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie

de Bamako
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6-ARTERE PUDENDALE EXTERNE :
6-1-Nombre :

Nous avons observé la présence d’une seule artére pudendale externe (APE) dans 30 cas
(60%). Dans 19 cas (38%), deux artéres pudendales externes étaient présentes. Dans 1 cas, il

existait trois artéres pudendales externes.
6-2-Mode de naissance :

Nous avons proposé une classification du mode de naissance de 1’artére pudendale externe
selon le nombre et ’origine de 1’artére pudendale externe. Nous avons classé le mode de

naissance de artéres pudendale externe en 3 types :

-Type 1: il existe une seule artére pudendale externe. Ce type est subdivisé en deux sous-

types selon I’origine de I’artére pudendale externe :

o Type 1la: il existe une seule artere pudendale externe qui nait de D’artére fémorale

commune (photos n°6 et n°8) ;

o Type 1b: il existe une seule artére pudendale externe qui prend origine de I’artére

fémorale superficielle (photos n°11, n°12, n°14 et n°15).

-Type 2 : la présence de 2 arteres pudendales externes supérieure et inférieure. Ce type est

subdivisé en 3 sous-types selon les origines des artéres pudendales externes :

o Type 2a: les 2 arteres pudendales externes supérieure et inférieure proviennent toutes

de l’artére fémorale commune (photo n°219) ;

o Type 2b: P’artéere pudendale externe supérieure provient de D’artére fémorale
commune et I’artére pudendale externe inférieure de ’artere fémorale superficielle

(photo n°20) ;

o Type 2c: les 2 artéres pudendales externes supérieure et inférieure proviennent toutes

de I’artere fémorale superficielle.
-Type 3: il existe 3 artéres pudendales externes, supérieure, moyenne et inférieure (photo
n°7).

Nous avons observé le type 1 dans 30 cas (60%). Sur ces 30 cas, le type la a été noté dans 16
cas et le type 1b dans 14 cas. Le type 2 a été observe dans 19 cas (38%) parmi lesquels le type
2a a ete noté dans 13 cas, le type 2b dans 4 cas et type 2¢ dans 2 cas. Dans 1 cas, le type 3 été
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observé. Dans ce cas, I’artére pudendale externe supérieure a pris origine de I’AFC et I’artere

pudendale externe moyenne et inférieure provenaient de I’AFS.
6-3-Rapporst des artéres pudendales externes avec la crosse de la grande veine saphene :

Nous avons observé que dans les cas ou il existait une seule artere pudendale externe
provenant de la FC; dans 13 cas, elle passait en dessous de la crosse de la grande veine
saphene (GVS), entre celle-ci et la veine fémorale (photo n°6) ; dans 3 cas, elle passait en
avant de la GVS, entre cette dernicre et la veine saphéne accessoire, dans I’angle formé par
ces deux veines (photo n°8) ; dans 1 cas elle passait dans 1’angle formé par les deux troncs de
la duplication de la GVS.

Dans les cas ou il existait une seule artere pudendale externe provenant de la FS ; dans 11 cas,
elle passait en dessous de la crosse de la GVS, entre la GVS et la veine fémorale (photos
n°l1, n°12, n°14 et n°15). Dans 1 de ces 11 cas, I’APE, aprés avoir sous-croisé la crosse de la
grande veine saphéne, a pré croisé le tronc formé par veine saphene accessoire et la veine
pudendale. Dans 1 cas, I’APE passait entre la GVS en arriere et la veine saphéne accessoire
en avant ; dans 1 cas, elle croisait en avant I’abouchement de la GVS dans la veine fémorale

en passant en dessous d’une affluente musculaire qui s’abouchait dans la veine fémorale.

Dans les cas ou I’APES et I’APEI provenaient toutes les deux de I’AFC, dans 11 cas, nous
avons observé que I’APES passait au-dessus de la crosse de la GVS et I’APEI en dessous de
la crosse de la GVS, entre la veine fémorale et la GVS. Dans 1 cas, elles passaient toutes les
deux en dessous de la crosse de la GVS, entre en avant, la GVS et en arriére, la veine
fémorale (photo n°19). Dans 1 autre cas, I’APES passait entre la GVS en arriere et la veine
saphéne accessoire en avant et I’ APEI passait entre en arriére, la veine fémorale et en avant, la

GVS. Dans ce cas, I’APES et I’APEI ont été nées par un tronc commun.

Dans les 4 cas ou I’APES prenaient naissance de ’AFC et I’'PAEI de I’AFS, I’APES passait
au-dessus de la crosse de la GVS et I’APEI passait en dessous (photo n°20).

Dans les 2 cas ou I’APES et I’APEI provenaient de I’AFS, elles passaient toutes les 2 en

dessous de la crosse de la GVS.

Dans le cas ou il existait 3 artéres pudendales, I’APES provenait de I’AFC et passait au-
dessus de la crosse de la GVS, les 2 autres, 1’artére pudendale externe inférieure et I’APEI ont

été nées de I’ AFS et passaient en dessous de la crosse de la GVS.
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Photo n°® 19 : Trigone fémoral gauche : Les deux arteres pudendales externes supérieure

et inférieure ont été nées par un tronc commun de PAFC et passaient toutes les deux
entre la grande veine saphene en arriere et la veine saphéne accessoire en avant.

AFC=Artere fémorale commune, AFS=Artére fémorale superficielle, APC=Artére profonde de
la cuisse, APEI=Artere pudendale externe inférieure, APEI=Artére pudendale externe
inférieure, GVS=Grande veine saphene, VF=Veine fémorale, VSA=Veine saphéne accessoire

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie
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Photo n° 20 : Trigone fémoral droit : ’APES a été née de I’AFC et passait au-dessus de la
crosse de la grande veine saphéne, I’APEI a pris naissance de I’AFS et passait au-dessous
de la grande veine saphéne, le tronc formé par les veines circonflexe fémorale latérale et
quadricipitales passait en avant de ’APC.

AFC=Artere fémorale commune, AFS=Artére fémorale superficielle, APC=Artére profonde de
la cuisse, APEI=Artére pudendale externe inférieure, APES=Artére pudendale externe
supérieure, GVS=Grande veine saphene, MS=Muscle sartorius, VCFL=Veine circonflexe
fémorale latérale, VQ=Veine quadricipitale, VSA=Veine saphéne accessoire

Photographie : laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine et d’odontostomatologie
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1-METHODOLOGIE :
Lors de cette étude, nous avons été confrontés a des difficultés :

» Nos frigos ont été tombés en panne, ce qui nous a fait perdre quelques sujets

cadavériques ;
» Au début de I’étude, il n’y avait pas de lumiére dans la salle de dissection ;
» Il n’y avait pas d’appareil photo de qualité pour la prise des photos de dissection ;

» Le plus souvent, il n’y avait pas d’aide pour écarter les structures lors des dissections

et pour prendre les photos de dissection.
Malgré ces difficultés, nous avons pu réaliser cette étude avec un échantillon assez important.
2-ARTERE FEMORALE COMMUNE :
2-1-Diemensions :

Diameétre : Beaucoup d’auteurs n’ont pas pris en compte le diamétre de I’AFC. Selon
Bouchet et Cuilleret [4], le diamétre de la FC varie de 10 al5mm. Dans notre série, il variait

entre 7 et 12mm avec une moyenne de 9,65mm=+1,22.

Longueur : La longueur de I’AFC correspond a la distance entre le milieu du ligament
inguinal et I’origine de I’APC. Selon Bouchet et Cuilleret [1], la longueur de I’AFC varie
entre 40 et 50mm, selon Ongoiba [7] et al, elle varie de 0 a 80mm, selon Pullanna [15] et all,
elle varie entre 10 et 70mm, selon Trembley [16], elle varie de 10 a 55. Dans notre série, cette
longueur variait entre 2 et 93mm. La longueur moyenne de I’AFC était de 46,44mm+13, 25
dans notre série. Ce qui est comparable a celle de 1’étude de Schnyder [17], de Dixit [18],
Suthar [19] et de Siddharth [20] qui ont trouvé respectivement comme distance séparant le

ligament inguinal de 1’origine de I’APC 43,3mm ; 47mm ; 47mm et 44mm (tableau X).

L’estimation de la longueur des vaisseaux, en particulier 1’artére FC est trés importante en
clinique. Dans I’artériographie du membre inférieur en vue d’étudier toutes les branches de
division de I’AFC, le cathéter doit étre placé dans le tronc de I’AFC. Si le tronc de I’AFC est
trop court ou absent, le cathéter risque de se trouver dans I’AFS. Ainsi les branches de I’APC
ne seront pas vues a la radiographie. Dans les ponctions veineuses centrales au niveau du

membre inférieur, le repere principal est le pouls fémoral [7].



54

Tableau X : Longueur moyenne de I’AFC selon les auteurs

Auteurs Longueur moyenne de I’AFC ou distance
moyenne entre le ligament inguinal et

I’origine de PAPC en mm

Adachi et al [21] 37,3
Schynder et al [17] 43,3
Trembley [16] 37,7
Dixit et al [18] 47
Prakash et al [22] 42
Mamatha et al [23] 39
Siriporn et al [24] 34,6
Suthar et al [19] 47
Anwer et al [25] 37,1
Siddharth et al [20] 44
Aghera et all [26] 34,7
Ongoiba et al [7] 39,78+15
Pullanna et al [15] 41,5
Notre série 46,44+13,25

2-2-Mode de terminaison :

Le mode de terminaison de I’AFC est variable. Dans notre étude, 1’artére fémorale avait un
tronc principal dans 14 cas (28%). C’est le type de distribution comme dans la description
classique de Rouviére [1] ou I’artére fémorale a un seul tronc principal, les autres branches
étant considérées comme des collatérales. La bifurcation en AFS et APC a été noté dans 17
cas (34%). C’est le classique trépied fémoral des chirurgiens. Selon Ongoiba [7], I’artére
fémorale a donné une seule branche dans 17,68%, dans 67,68%, 1I’AFC se divise en AFS et
APC (tableau XI). Selon Ogeng’O [27] la bifurcation de I’AFC en AFS et APC est le schéma
le plus courant (72,1%).

Dans notre série, nous avons noté des variations anatomiques dans 19 cas (38 %). La
trifurcation, dans laquelle I’AFC s’est terminée en donnant 3 branches, a été notée dans 15 cas
(30%). Dans 7 cas (14%), les trois branches terminales étaient : I’AFS, APC et tronc commun

aux arteres circonflexe latérale de la cuisse et quadricipitale (ACLC/AQ) ; dans 6 cas (12%),
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elles étaient : I’AFS, I’APC et I’artére circonflexe médiale de la cuisse ; dans 1 cas, elles
étaient : I’AFS, ’APC et Partére circonflexe latérale de la cuisse ; dans 1 autre cas, elles
étaient : I’AFS, I’APC et I’artére pudendale externe. Selon Ongoiba [7], I’AFC se termine en
trifurcation dans 13,63% et les trois branches de trifurcation sont I’AFS, I’APC et 1’artére
quadricipitale. Ogeng’O [27] a observé la trifurcation de ’AFC en AFS, APC et ACLC dans
27,9%. Des rapports isolés ont été rapportés par Guidicelli [28], Troupis [29] et Savirithri
[30]. La connaissance de ces variations est cependant importante pour minimiser les
dommages involontaires aux artéres pendant les procédures orthopédiques, plastiques,
vasculaires, chirurgicales générales et de cardiologie invasive [29]. Lors de cette étude, la
terminaison de I’AFC était groupée (I’AFC s’est terminée en donnant plus de 3 branches)
dans 3 cas (6%). Dans 2 cas, I’AFC s’est terminée en 4 branches qui étaient : I’AFS, I’APC,
I’ACMC et tronc ACLC/AQ ; dans 1 cas, elle s’est terminée en donnant 5 branches qui
étaient : I’AFS, ’APC, ’ACMC, tronc ACLC/AQ et I’artére pudendale externe. Ongoiba

[14], sur une dissection de 298 cadavres a trouvé dans 9 cas soit 4,5%.

Tableau XI : Mode de terminaison de I’AFC selon les auteurs

Auteurs Mode de terminaison de I’AFC
Tronc Bifurcation Trifurcation |Terminaison
principal groupée
Ogeng’O [27] L 72,1% 27,9% L
Ongoiba [7,14] 17,68% 67,68% 13,63% 4,5%
Notre série 28% 34% 30% 6%

Selon Ongoiba [7]et Ogeng’O [27], la bifurcation en AFS et APC est le mode de terminaison

le plus fréquent de I’AFC. Cela est confirmé par notre étude.

Dans notre étude, nous avons noté la terminaison haute dans 1 cas. Dans ce cas, ’AFC s’est
terminée a 2 mm en dessous du ligament inguinal. Shankar et Roopa [31] ont signalé un cas
dans lequel le I’APC est apparue a moins de lcm en dessous du ligament inguinal. Siddharth
et al [20] ont observé que dans un cas, I’APC est née au niveau du ligament inguinal. Selon
les données de Quain [32], dans 7 cuisses sur 430, I’APC apparait au niveau du LI. Ongoiba
[7] a noté dans 2 cas la naissance de I’AFS et I’APC au-dessus du ligament inguinal. Elles

naissaient du tronc de I’artere iliaque externe. Bilgic et Sahin [33] ont signalé une variation
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rare d’origine de I’APC d’un tronc commun provenant d’une artére iliaque externe située a 1
cm au-dessus du LI. Shankar et Roopa [31] ont rapporté que I’origine élevée de I’APC peut
causer des probléemes dans des procédures telles que les ponctions artérielle et veineuse
fémorale et les blocs nerveux fémoraux, en raison de la relation étroite des vaisseaux et du
nerf dans le triangle fémoral. Des pseudo-anévrismes peuvent survenir lorsque le site de
ponction est ’APC ou I’artére fémorale distale par rapport a I’origine de I’APC. Cela se

produit généralement en cas de méconnaissance de ces variations [34].
2-3-Branches collatérales :

Selon Bouchet et Cuilleret [4], I’AFC donne quatre branches collatérales qui sont : I’ACIS,
I’artére sous-cutané abdominale (ou AES) et les deux arteres honteuses externes (ou arteres
pudendales externes). Dans notre série, I’ACIS provenait de I’AFC dans 48 cas. Parmi ces 48
cas, elle naissait de facon isolée dans 45 cas ; dans 2 cas, elle a été née par un tronc commun
avec I’AQ ; et dans 1 cas, elle a été née par un tronc commun avec les artéres épigastrique
superficielle et pudendale externe supérieure. Dans 1 cas, nous n’avons pas identifié¢ I’ACIS.
Selon Peera [35], dans 62,5%, I’ACIS provient de I’artére fémorale en tant que branche
distincte et dans 32,5%, elle se présente comme un tronc commun avec d’autres artéres de
I’artére fémorale. Hollinshed WH [36] a mentionné que les arteres épigastrique superficielle,
circonflexe iliaque superficielle et pudendale externe superficielle se rapprochent, parfois par

une tige commune a deux ou trois d’entre elles a partir de 1’artére fémorale.

Lors de cette étude, I’AES provenait de I’AFC dans 47 cas parmi lesquels elle a née de fagon
isolée dans 46 cas (92%) Selon Peera [35], ’AES provient de I’artere fémorale en tant que
branche distincte dans 70% et dans 12 cas, elle se présente comme un tronc commun avec

d’autres artéres de ’artére fémorale.

Dans notre série, I’APES provenait de ’AFC dans 18 cas. Parmi ces 18 cas, dans 15 cas, elle
a été née en tant que branche distincte et dans 3 cas, elle a été née par un tronc avec d’autres
branches de I’AFC. Selon Peera [35], dans 72,25%, I’artére pudendale externe superficielle
provient de I’artére fémorale en tant que branche distincte et dans 27,75%, elle se présente

comme un tronc commun avec d’autres arteéres de ’artére fémorale.

Dans la présente étude, I’ APEI provenait de I’AFC dansa 13 cas soit 26%. Dans 11 de ces 13
cas, elle a été née de facon isolée et dans 2 cas, elle a été née par un tronc commun avec
I’APES. Selon Peera [35], I’APEI provient de I’artére fémorale comme une branche distincte

dans 72,5% et dans 25%, elle se présente sous la forme d’un tronc commun avec une APES.
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Au cours de cette étude, dans 16 cas (32%), I’AFC, en plus de ses collatérale habituelles, a
donné naissance a d’autres artéres. Dans 7 cas (14%), le tronc de I’AFC a donné naissance a
I’ACMC ; dans 3 cas (6%), il a donné naissance a un tronc commun aux arteres circonflexe
latérale de la cuisse et quadricipitale ; il a donné naissance a I’ACLC dans 1 cas ; dans 1 cas,
il a donné naissance a 1’artére épigastrique inférieure (AEI) ; il a donné naissance a I’AEI et a
I’artére circonflexe iliaque profonde dans 1 cas; I’AQ et I’artére circonflexe iliaque
superficielle provenaient par un tronc commun du tronc de ’AFC dans 2 cas ; et il a donné
naissance a une artére pour le muscle pectiné dans 1 cas. Sur 298 dissections, Ongoiba [7] a
noté que dans 4 cas, I’AFC a donné pendant son trajet, a I’ACLC et dans 16 cas, les branches

de I’AQ prenaient naissance de I’AFC.
3-ARTERE PROFONDE DE LA CUISSE :
3-1-Dimensions :

Selon Bouchet et Cuilleret [4], le diamétre de I’APC varie de 8 a 10 mm. Dans notre série, le
diameétre de I’APC variait entre 4 et § mm avec comme moyenne 5,97 mm=+9,87.107%.

Selon Ongoiba [14], avant la naissance de la premiére collatérale, la longueur moyenne de
I’APC chez les hommes était de 16 + 12 mm (extrémes 0 et 46 mm) a droite, et de 18 mm %
13 (extrémes 0 et 40 mm) a gauche ;chez les femmes, elle était respectivement de 19 mm + 15
(extrémes 0 et 79) a droite, et de 18 mm * 13 (extrémes 0 et 68 mm) a gauche. Dans notre
série, la longueur moyenne de I’APC avant la naissance de la premiére collatérale était de
12,17 mm=7,54 (extrémes : 1 et 37 mm). Chez les hommes, cette longueur était de 11,71 mm
+7,88 (extrémes : 1 et 37 mm) ; chez les femmes, elle était de 14,37 mm5,53 (extrémes : 8 et
26 mm). Elle était du c6té droit de 11,18 mm=7,49 (extrémes : 1 et 37 mm), du c6té gauche,

elle était de 13,08 mm=7,63 (extrémes : 2 et 27 mm).
3-2-Site d’origine :

La connaissance de variation du site d’origine de I’APC est importante pour prévenir la fistule
artérioveineuse fémorale iatrogene et les fistules séveres hémorragiques lors de la réalisation
d’un cathétérisme de 1’arteére fémorale et d’autres chirurgies dans la région fémorale [26].

Dans le processus de developpement, certains canaux regressent et certains élargissent et
forment un schéma artériel définitif. La persistance du canal qui devait disparaitre conduit a

diverses anomalies [37].
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Rajani et al [38] ont constaté que le site d’origine le plus fréquent de I’ APC est postéro-latéral
avec 53,03%, Prakash et al [22] ont constaté que le site d’origine le fréquent est postéro-
latéral avec 50%, une étude menée par Vaibhav et al [39] a révélé que 47,5% est postéro-
latéral, Aghera et al [26] ont constaté que le site d’origine le plus fréquent est postéro-latéral
avec 46,7%, Sujatha et al [40] ont constaté que le site d’origine le plus fréquent de I’APC est
postéro-latéral avec 50% (tableau XII). Dans la présente étude, le site d’origine le plus

fréquent de I’ APC était postéro-latéral, il a noté dans 52%.

Selon Siriporn et al [24] et Samarawickrama et al [41], le site d’origine commun de I’APC est
la face postérieure de 1’artére fémorale. Ces deux auteurs ont trouveé respectivement que le site
d’origine de I’APC est postérieur dans 44,64% et 46%. L’origine postérieure de ’APC a été
notée par Dixit et al [42] dans 28,5%, elle a été notée par Aghera et al [26] dans 23,72%.
Dans la présente étude, I’APC a pris origine de la face postérieure de I’artére fémorale dans

24%.

Le site d’origine de I’APC au niveau la face postéro-médiale de I’artére fémorale est de
13,63% par Rajani et al [38] ; 10,78% par Aghera et al [26] ; 10,5% par Dixit et al [42] et
12% par Sujatha et al [40]. Dans la présente étude, I’APC provenait de la face postéro-

médiale de ’artere fémorale 16%.

Samarawickrama et al [41] ont constaté que 1’origine de I’APC de la face latérale de FA est de
23%, Siriporn et al [24] ont constaté que I’origine latérale de I’APC de I’artere fémorale est de
21,4%, Aghera et al [26] ont constaté que cette origine de I’PAC est de 19,6%. Selon Sujatha
et al [40], ’origine latérale de I’APC de I’artere fémorale est de 36%. Dans la présente étude,

I’APC a pris origine de la face latérale de I’artere fémorale 2%.

La distribution sur I’origine de I’APC sur la face médiale de 1’artére fémorale est de 10,5%
comme observé par Dixit et all [42], 10,78% a été observé par Aghera et al [26], et 6% dans la
présente étude. Aghera et al [26] ont conclu que le site d’origine médial de I’APC est moins
fréquent mais plus dangereux en raison de la présence de la veine fémorale. Dans une
variation rare et dangereuse, Sahin et al [43] ont trouvé, ’APC passait en avant de la veine
fémorale au niveau du membre inférieur gauche d’un cadavre masculin de 43 ans. Ce type de

variation a également été observé dans 5 membres par Dixit [18].

Selon Aghera et al [26], dans leur étude, dans 25 membres, I’APC provient soit de la face
médiale, soit de la face postérieure de 1’artére fémorale. De ces membres, 2 ont été trouvés ou

I’APC se dirigeait en avant de la veine fémorale. Dans notre étude, I’APC a pris naissance de
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la face médiale de I’artére fémorale dans 3 cas parmi lesquels, dans 2 cas, I’APC passait en
avant de la veine fémorale. Selon Aghera et al [26], ce type de variation forme un cercle
artériel autour de la jonction saphéno-fémorale. Ce type de variation est dangereux lors de la
collecte de sang de la veine fémorale chez le nourrisson car il provogue une hémorragie
sévere. Il est également dangereux lors de la ligature de la veine saphéne en chirurgie des

varices.

Tableau XII: Comparaison du site d’origine de PAPC de D’artére fémorale avec

d’autres études

Site d’origine de ’APC de I’artére fémorale en %
Auteurs Postéro- Posterieur |Postero- | Médial Latéral

latéral médial
Aghera et [26] 46,07 23,52 _ 10,78 19,6
Dixit et al [42] 42,10 28,50 - 10,50 18,80
Siriporn et al [24] 30,36 44,64 - 3,57 21,43
Samarawickrama et al [41] |30 46 . _ 23
Prakash et al [22] 50 46,9 _ 3,1 _
Vaibhav et al [39] 47,5 21,66 14,66 16,66
Sujatha et al [40] 50 _ 12 _ 36
Rajani et al [38] 53,03 10,61 13,63 3,03 18,17
Peera et al [35] 62,5 25 _ _ 10
Pullanna et al [15] 48,57 11,26 8,57 4,28 24,28
Notre série 52 24 16 6 2

3-3-Collatérales dans le trigone fémoral :
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Selon Rouviére et Delmas [1], I’APC donne I’artére du quadriceps, la circonflexe externe ou
antérieure, la circonflexe interne ou postérieure et les perforantes. Selon Kahle [44] I’APC
donne naissance aux artéres circonflexes latérale et médiale dans 58%, I’ACLC seule dans 18
% des cas, et TACMC seule 15 % des cas. Selon Ongiba et al [14], ’APC se termine en
donnant naissance a I’artére du quadriceps dans 33,8 %, a ’ACLC et ’artere du quadriceps
dans 39,4 %. Dans la présente étude, I’APC a donné naissance a I’ACLC, I’ACMC et I’artére
quadricipitale dans 30% ; dans 14%, elle a donné naissance a I’ACLC et I’artére du
quadriceps ; dans 16%, elle a donné naissance a I’ACMC seule.

Dans I’étude de Ongoiba et al [14], les variations anatomiques a la terminaison de I’APC ont
représenté 46 cas soit 23,2 %. Ils ont observé que I’APC ne donne pas de collatérale avant
5cm 7,1% ; I’APC donne naissance a un tronc commun ACLC/artére du quadriceps dans
13,6% ; et a ’ACLC, ’ACMC et 2 ou 3 rameaux de I’artére du quadriceps dans 2,5%. Dans
la présente étude, nous avons noté comme variations anatomiques : I’APC n’a pas donné de
branche collatérale dans le TF dans 4 cas (8%) ; I’ACLC et I’AQ ont pris naissance par un
tronc commun de I’APC dans 25 cas (50%) ; dans 1 cas, ’ACLC, ’ACMC et I’AQ ont pris
naissance de I’APC par un tronc commun ; dans 1 cas, ’ACLC et I’ACMC ont pris naissance
de ’APC par un tronc commun; dans 3 cas, ’APC a donné naissance a 2 arteres
quadricipitales ; dans 8 cas (16%), I’APC a donné naissance a des branches qui ne sont pas

ses branches habituelles.

Selon Ongoiba et al [14], I’APC donne entre 2 et 4 branches avant de s’engager entre les muscles 75
fois chez les hommes soit 37,9 %, et 104 fois chez les femmes soit 52,5 %. Dans la présente étude, le

nombre de branche collatérale de I’APC dans le TF était situé entre 2 et 4 dans 34 cas (68%).
3-4-Rapports de ’APC avec les veines circonflexes fémorales et quadricipitales :

Selon Bouchet et Cuilleret [4], les veines circonflexes fémorales et les veines du quadriceps
croisent la face antérieure de ’APC avant de s’aboucher dans la veine fémorale profonde.
Selon Rouviére et Delmas [1], pour gagner le tronc veineux, les veines quadricipitales et
circonflexes antérieures croisent le plus souvent la face antérieure de I’APC. Dans la présente
étude, la veine circonflexe fémorale médiale ne contractait pas de rapport avec I’artere
profonde de la cuisse car juste apres sa sortie entre les muscles, elle s’abouchait directement
dans la face posterieure la veine fémorale ; dans 46 cas (92%), les deux autres veines, la vaine
circonflexe latérale de la cuisse et la veine quadricipitale croisaient la face antérieure de
I’APC avant de se jeter dans la veine fémorale. Nous avons noté les variations anatomiques

dans 4 cas (8%) au niveau des rapports de I’APC avec les veines circonflexe latérale de la
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cuisse et quadricipitale. Dans 3 cas, la veine circonflexe fémorale latérale et la veine
quadricipitale passaient en arriére de I’APC avant de se jeter dans la veine fémorale ; dans 1
cas, la veine quadricipitale passait en arricre de I’APC et la veine circonflexe latérale de la
cuisse passait en avant d’elle. Il est important de connaitre ces variations anatomiques lors des
interventions chirurgicales telles que: la cure des hernies fémorales et le traitement

chirurgical de I’athérome de 1’artére fémorale ou ses branches.
4-ARTERE FEMORALE SUPERFICIELLE :
4-1-Collatérales :

Selon Bouchet et Cuilleret [4], I’AFS est destinée a la vascularisation du genou, de la jambe et
du pied, elle ne donne habituellement aucune collatérale au niveau du trigone fémoral. Dans
la présente étude, dans 14 cas (28%), l’artere fémorale superficielle n’a pas donné de
collatérale dans le trigone fémoral. Nous avons noté les variations anatomiques dans 36 cas
(72%). Dans ces 36 cas ou ’artére fémorale superficielle a donné naissance a des branches
collatérales dans le TF, le mode de naissance des collatérales le plus fréquent était la présence
d’une seule artére pudendale externe qui prenait naissance de I’artére fémorale superficielle.
Cela a ¢été observeé dans 10 cas (20%). La branche collatérale la plus fréquente de I’AFS dans
le TF était I’AQ. Dans 13 cas (26%), I’AFS a donné naissance a une seule AQ ; dans 5 cas
(10%), elle donné naissance a 2 AQ. Dans 14 cas (24%), I’AFS donnait naissance a la seule
artére pudendale externe qui était présente ; dans 7 cas (14%) elle a donné naissance a 1’artére
pudendale externe inférieure ; dans 2 cas (4%), elle a donné naissance a ’artére pudendale
externe supérieure ; et dans 1 cas, elle a donné naissance a 1’artére pudendale externe
moyenne. Dans 8 cas, au niveau du TF, I’AFS a donné naissance a une artere pour les muscles
adducteurs ; dans 1 cas, elle a donné naissance a 2 arteres pour les muscles adducteurs. Dans
4 cas (8%), ’ACLC provenait de I’AFS au niveau du TF. Dans 1 cas, I’AFS a donné
naissance a une artére pour le muscle sartorius. Dans 1 autre cas, elle a donné naissance a

’artere iliaque superficielle. Dans ce cas, la terminaison de I’AFC était haute.
4-2-Situation de I’AFS par rapport a la veine fémorale :

Selon Bouchet et Cuilleret [4], dans le TF, I’AFS est longée en dedans par la veine fémorale
qui tend & se placer en arri¢re de I’artére au fur et a mesure que celle-ci descend. Cela a été

observé dans la présente étude dans 48 cas.
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La transposition incompléte des vaisseaux fémoraux est rare dans la littérature. Elle a été
rapportée 3 fois par Leite et al [45], Smith et Dimitri [46] et Bandyopadhyay et al [47]. Dans

la présente étude, la transposition incomplete a été observée dans 2 cas.
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5-VARIATIONS D’ORIGINE DES ARTERES CIRCONFLEXES FEMORALES :
5-1-Prévalence des origines des artéres circonflexes fémorales :

Dans la présente étude, I’ACLC provenait de I’APC dans 32 cas (64%) ; dans 14 cas (28%),
elle a pris origine de I’AFC ; et dans 4 cas (8%), I’ACLC a pris origine de I’AFS. Adachi et al
[21] ont observé que I’ACLC provenait le plus souvent de I’APC (78,2%), la deuxieme
origine la plus courante était ’artére fémorale (18,3%). Lippert [48] a constaté que ’ACLC
provenait de I’APC dans 76% des cas et de ’artére fémorale dans 19% [9]. Des observations
similaires ont été faites par Uzuel et al. [49], Vuksanovic-Bozaric [50], Zlotorowicz et al.
[51], Fukuda et al [52], Prakash et al. [22], et Labetowicz et al [53] (tableau XIII). Dans la
méta-analyse menée par Tomaszewski et al [54], la prévalence regroupée a partir de 26 études
a révélé que I’ACLC provenait de I’APC dans 76,61% des cas et de I’artére fémorale dans
19,1%.
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Tableau XIII : Comparaison de la prévalence d’origine de ’ACLC avec d’autres études

Auteurs Type d’étude Nombre total de|Origine de PACLC
membre inférieur
APC Artére
fémorale

Labetowicz [53] | Dissection 80 63 (78,75%) |17 (21,25%)
anatomique

Uzel et al [49] Dissection 110 85 (77,3%) 21 (19,1%)
anatomique

Vasquez et al|Dissection 438 416 (94,98%) |22 (5,02%)

[55] anatomique

Vukzanovic- Dissection 60 50 (83,3%) 1(1,7%)

Bozaric et al [50] | anatomique

Zlotorowicz et al | Angiographie 100 81 (81%) 17 (17%)

[51]

Fukuda et al [52] | Imagérie 262 214 (81,68%) |45 (17,17%)

Prakash et al|Dissection 64 52 (81,5%) 12 (18,75%)

[22] anatomique

Adachi [21] Dissection 367 78,2% 18,3%
anatomique

Ogeng’O et al |Dissection 208 138 (66,7%) |70 (33,3%)

[27] anatomique

Notre serie Dissection 50 32 (64%) 18 (36%)
anatomique

ACLC=Artere circonflexe latérale de la cuisse, APC=Artere profonde de la cuisse

Concernant 1’origine de ’ACMC, dans la présente étude, 1’origine la plus fréquente de
I’ACMC était I’APC, elle a été observée dans 33 cas (66%) ; dans 16 cas (32%), I’APC a pris
origine de I’AFC. Selon Labetowicz et al [53] I’ACMC provient de I’APC dans 62,5% et de
I’artére fémorale dans 18,75%. Adachi [21] rapporte que I’ACMC provenait de I’APC dans

67,2% des cas et de I’artere fémorale dans 14%. Une autre étude menée par Lippert [48] a

également révélé que I’ACMC provenait le plus souvent de I’APC (58%) et dans une moindre

mesure de I’artere fémorale (18%). Des observations similaires ont été faites par Vazquez et

al. [55], Vuksanovic-Bozaric et al. [50], Tanyeli et al. [56], Prakash et al. [22], Gautier et
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al. [57] et Siddharth et al. [20] et Nasr et al. [58] (tableau XIV). En revanche, Zlotorowicz
et al. [51] ’ont trouvés provenir plus souvent de 1’artére fémorale que de I’APC, et une étude
d’Al-Talalwah et al. [59] ont constaté¢ que les fréquences d’occurrence étaient assez
similaires, c’est-a-dire que I’ACMC provenait de I’APC dans 57% et de 1’artére fémorale
dans 54,9%. Une méta-analyse de Tomaszewski et al [60] sur 38 études ont révélé que
I’ACMC provenait de I’APC dans 64,6% des cas et de ’artére fémorale dans 32,2%. Selon
ce dernier auteur, la prévalence d’origine de I’ACMC de I’AFC est plus faible dans le sous-
groupe nord-ameéricain (28,9%) et plus élevée dans les sous-groupes africain et asiatique
(37,9% et 30,9%, respectivement). Cela est confirmé par notre étude ou la prévalence
d’origine de ’ACMC de I’AFC était de 32%.

Dans la présente ¢tude, nous avons observé dans 1 cas, une variation trés rare de 1’origine de
I’ACMC, elle a été née de I’artére iliaque externe par un tronc commun avec l’artére
circonflexe iliaque profonde. L’ACMC provenant de ’artére iliaque externe a été rapportée

par Clarke et Colbon [61].

La connaissance de 1’origine de I’ACMC est un détail essentiel pour les chirurgiens avec de
nombreuses implications. Des données précises concernant I’artére peuvent aider a réduire
I’incidence de la nécrose avasculaire de la téte fémorale pendant I’embolisation et la chirurgie
de la hanche [62]. Par exemple, I’approche Kocher Langenback, une technique orthopédique
courante utilisée dans les fractures acétabulaires, présente un risque important de Iésion
vasculaire iatrogene pour ’ACMC, en particulier lorsqu’elle est associée a une mauvaise

compréhension de 1’anatomie de I’artére [63].
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Tableau XIV : Comparaison de la prévalence de ’ACMC avec d’autres études

Auteurs Type d’étude | Nombre total de|Origine de PACMC
membre inférieur —
APC Artére féemorale

Labetowicz et al|Dissection 80 50 (62,50%) 17 (18,75%)

[53] anatomique

Vasquez et al [55] | Dissection 438 366 (83,56%) 72 (16,4%)
anatomique

Vukzanovic- Dissection 60 47 (78,3%) 3 (5%)

Bozaric et al [50] |anatomique

Zlotorowicz et al | Angiographie | 100 65% 34%

[51]

Al-Talalwah [59] | Dissection 342 57% 41,8%
anatomique

Tanyeli et al [56] | Dissection 100 79 (79%) 15 (15%)
anatomique

Prakash et al [22] | Dissection 64 43 (67,2%) 21 (32,8%)
anatomique

Gautier et al [57] | Dissection 24 20 (83,3%) 4 (16,7%)
anatomique

Siddharth et al | Dissection 100 63 (63%) 27 (27%)

[20] anatomique

Nasr et al [58] Dissection 90 53 (58,9%) 37 (41,1%)
anatomique

Adachi [21] Dissection 367 67,2% 14%
anatomique

Lippert [48] Dissection 100 58% 18%
anatomique

Ogeng’O et al [27] | Dissection 208 79,6% 4,1%
anatomique

Notre série Dissection 50 33 (66%) 16 (32%)
anatomique

ACMC=Artere circonflexe médiale de la cuisse, APC=Artére profonde de la cuisse
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5-2-Mode de naissance des artéres circonflexes fémorales :

Selon Zlotorowicz et al [51], de nombreux types de division ont été décrits. Le plus fréquent,
le truncus profundocircumflexus perfectus, nommé d’apreés Adachi [21] dans lequel ’ACMC
et I’ACLC proviennent de 1’artére fémorale profonde, a été observé chez 50% des patients.
Dans notre série, le mode de naissance des artéres circonflexes fémorales le plus fréquent a

été également le truncus profundocircumflexus perfectus avec 40%.

Le type de division du truncus profundocircumflexus lateralis dans lequel I’ACLC provient de
I’APC et ’ACMC de I’AFC ou de I’AFS a été noté dans 31 cas sur 100 par Zlotorowicz et al
[51]. Sur ces 31 cas, il a noté dans 28 cas, le truncus profundocircumflexus lateralis de type A
ou I’ACMC provient de I’AFC ; dans 3 cas le truncus profundocircumfleus lateralis de type B
ou PACMC provient de I’AFS. Dans la présente étude, nous avons observé le mode de
naissance du truncus profondocircumflexus lateralis dans 11 cas (22%) qui étaient tous de

type A, le type B n’a pas été noté.

Dans 15% des cas, Zlotorowicz et al [51] ont observé le type de division du truncus
profundocircumflexus medialis, ou I’ACMC provenait de 1’artéere fémorale profonde et
I’ACLC de I’artére fémorale commune ou superficielle. Dans 13 de ces 15 hanches, I’ ACLC
provient de I’artére fémorale commune (type A) et dans 2 des 15 hanches, ’ACLC est
originaire de 1’artére fémorale superficielle (type B). Dans la présente étude, le mode de
naissance du truncus profundocircumflexus medialis a été observé dans 13 cas (26%) ; sur ces
13 cas, ’ACMC provenait de I’APC et I’ACLC de ’AFC (type A) dans 9 cas, dans les 4
autres cas, I’ACMC provenait de I’APC et I’ACLC provenait de I’AFS (type B).

Selon Zlotorowicz et al [51], dans deux cas, I’ACMC et I’ACLC proviennent toutes deux de
I’artére fémorale commune et dans un autre cas, I’ACMC et I’ACLC ont pour origine un seul
tronc de I’AFC. Dans la présente ¢tude, nous avons observé que I’ACLC et ’TACMC
provenaient toutes deux de I’AFC dans 5 cas (10%).

Dans la présente étude, dans 1 cas, I’ACLC provenait de I’APC et ’ACMC de I’artere iliaque

externe.
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6-ARTERE PUDENDALE EXTERNE :
6-1-Nombre :

Selon Henriet [64], parmi 256 patients ayant bénéficié d’un éveinage, 80% des femmes et
65% des hommes présentent une seule artere pudendale externe. Gaye et al [65] ont observé
la présence d’une seule artére pudendale externe dans 15 cas sur 22 régions inguino-fémorales
disséquées. Ces études sont confirmées par la présente étude qui a montré que la présence
d’une seule artére pudendale externe est la plus fréquente avec 60%.

Dans la présente étude, la présence de deux artere pudendales externes occupait la deuxieme
position. Elle a été notée dans 38% des cas. Henriet [64] et Gaye et al [65] ont également noté
la présence de deux arteres pudendales externes en deuxiéme position.

Selon Gaye et al [66], I’existence de trois artéres pudendales externes est exceptionnellement
rapportée dans la littérature. Dans leur étude, ils ont trouvé que trois arteres pudendales
externes supérieure, moyenne et inférieure ont pris naissance par un tronc commun de I’AFC.
Cette méme constatation est faite par Henriet [64] qui, en plus, a signalé une autre disposition
rare a savoir trois artéres pudendales externes naissant isolément de 1’artére fémorale
commune. Dans la présente étude, la présence de trois arteres pudendales externes a été
observé dans 1 cas, I’APES prenait naissance de I’AFC par un tronc commun avec 1’artére
circonflexe iliaque superficielle et I’artére épigastrique inférieure, I’APEM et APEI
provenaient par un tronc commun de I’ AFS.

6-2-Origine :

Selon Gaye et al [65], toutes les artéres pudendales externes ont pour origine 1’artére fémorale
commune. LA FALCE [66] confirme cette origine exclusive sur I’artére fémorale commune, a
partir d’une série de dissection de 50 régions inguino-fémorales sur des sujets anatomiques.
Par contre, une origine au niveau de 1’artére fémorale profonde est décrite par deux auteurs.
Donnelly [67] montre, sur une série de 2080 régions inguinales disséquées, que 4,6%
d’arteéres pudendales externes ont une origine sur 1’artére fémorale profonde. Par ailleurs,
Tanyeli [68] décrit cette méme origine sur un cas isolé de dissection. Dans la présente étude ;
dans les cas ou il existait une seule artére pudendale externe, elle provenait de I’AFC dans 16
cas (32%) et de I’AFS dans 14 (28%) ; dans les cas ou il existait deux artére pudendales
externes, les deux provenaient de I’AFC dans 13 cas (26%), elles provenaient de I’AFS dans 2
cas (4%), I’APES provenait de I’AFC et I’APEI de I’AFS dans 4 cas (8%) ; dans le cas ou il

existait trois artéres pudendales externes, I’APES provenait de I’AFC, I’artére pudendale
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externe moyenne et I’APEI ont pris naissance de I’AFS. L’artére pudendale externe provenant
de I’AFS n’a pas été rapportée dans la littérature.

6-3-Rapports de I’artére pudendale externe avec la crosse de la grande veine saphéne :
Selon Gaye et al [65], le rapport le fréquent est 1’artére pudendale externe unique qui sous
croise la crosse de la grande veine saphéne. Cette fréquence est confirmée par Henriet [64]
avec 70,4%. N’Diaye [69] retrouve, dans sa série, 50% d’artéres pudendales externes qui
sous croisent la crosse de la grande veine saphene. Dans la présente étude, le sous croisement
de la crosse de la grande veine sapheéne par I’artére pudendale externe unique était également
le rapport le plus fréquent avec 48% ; dans 2 cas, nous avons observé que I’APES et I’APEI
passaient en dessous de la crosse de grande veine saphene. Ce rapport expose a des lésions de
I'artére pudendale externe, lors de la dissection de la partie proximale du tronc de la grande
veine saphene. On peut aussi confondre, au moment de la ligature des afférences veineuses de
la crosse de la grande veine saphene, la partie terminale de l'artére pudendale externe et la
veine pudendale externe satellite [65].

Dans notre série, le rapport le plus fréguent en deuxieme position était la présence de deux
artere pudendale externes dont la supérieure passait au-dessus de la grande veine saphene et
I’inférieure en dessous. C’est le rapport classique de I’artére pudendale externe avec la crosse
de la veine saphéne noté dans les ouvrages d’anatomie [1,4]. Il a été noté dans 30%. Gaye et
al [65] ont trouvé dans 1 cas, deux artéres pudendales externes isolées (supérieure et
inférieure) dont I'inférieure sous-croise la crosse de la grande veine saphéne et la supérieure
passe au-dessus de la crosse entre les afférences de cette derniere et en avant de la veine
fémorale commune.

Dans la présente étude, la présence d’une seule APE qui passait en avant de la grande veine
saphéne et en arriére de la veine saphéne accessoire latérale, dans I’angle formé par ces deux
veines a été notée dans 4 cas (8%). Donnelly [67] décrit une artére pudendale externe qui
passe entre une grande veine saphéne et une veine saphéne accessoire dans 4,6% de ses
observations. Henriet [64] décrit, quant a lui, une artére pudendale externe qui passe entre la
grande veine saphéne et la veine de Jacomini. Ces situations accroissent la difficulté
chirurgicale et en méme temps le risque de blessure de I'artére pudendale externe [65].

Gaye et al [65] ont trouvé dans 1 cas, le tronc unique qui, avant d'atteindre la crosse, se divise
et I'entoure comme une pince. Cette derniére disposition est décrite une fois par Ndiaye [69].
Dans la présente étude, dans 1 cas, les deux artéres pudendales externes ont été nées par un

tronc commun qui se bifurquait avant d’atteindre la crosse de la grande veine saphéne, la
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supérieure passait en dessous de la crosse de la grande veine saphéne et I’inférieure passait
entre la grande veine saphéne en arriére et la veine saphéne accessoire en avant.

Le cas de trois artéres pudendales externes isolées qui pré croisent la crosse de la veine grande
saphéne est décrit une seule fois [64]. Gaye et al [65], dans leur série, ont retrouvé un tronc
artériel commun donnant trois artéres pudendales supérieure, moyenne et inférieure passant
entre les afférences de la crosse de la grande veine saphéne. Dans la présente étude, nous
avons observé 1 cas de trois artéres pudendales externes dans lequel ’APES provenait de
I’AFC par un tronc commun avec les artéres circonflexe iliaque superficielle et épigastrique
superficielle et passait au-dessus de la crosse de la grande veine saphéne, les deux autres,
moyenne et inférieure ont été nées par un tronc commun de I’AFS et passaient en dessous de

la crosse de la veine saphéne.
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CONCLUSION :

La bifurcation est le mode de terminaison de I’AFC le plus fréquent. L’AFS a donné
naissance a des branches collatérales dans la plupart des cas. La prévalence d’origine des
artéres circonflexes fémorales de I’AFC est élevée. L’artére pudendale externe est le plus
souvent au nombre de 1 et sa naissance de I’AFS est fréquente. Les variations anatomiques de
I’artére fémorale sont fréquentes et doivent étre connues par les chirurgiens pour minimiser le
risque de complications per et post-opératoires et par les radiologues pour éviter la possible

erreur de diagnostic.
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RECOMMANDATIONS :
Nous recommandons :
» Aux autorités de :

e Equiper le labo des outils de protection pour minimiser le risque infectieux chez

les personnels du labo et chez les étudiants lors des TP ;
e Mettre a la disposition du labo les matériels de dissection nécessaires ;
e Recruter un personnel qui va s’occuper de la prise des photos lors des dissections ;

» Aux étudiants qui font le master d’anatomie de s’intéresser aux dissections pour le bon
fonctionnement et le développement du laboratoire d’anatomie, et pour une meilleure

connaissance de 1’anatomie.
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