Cours no. 7
L’APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE
L’appareil cardio-vasculaire est structuré en 3 compartiments :

· le compartiment central – représenté par le cœur 
· le compartiment de distribution du sang – représenté par : les artères (de collecte et retour vers le cœur), les veines (de collecte et de drainage) et les vaisseaux lymphatiques

· le compartiment de la microcirculation - représenté par des vaisseaux avec calibre réduit, qui réalisent des échanges avec l’environnement 

Histogenèse

Des îles (îlots) angio- formatrices apparaissent du mésenchyme embryonnaire, îles qui, après leur perforation, allongement et anastomose, constitueront un réseau vasculaire de début. De ce réseau, par bourgeonnement, se formera la totalité des vaisseaux.

Au niveau du thorax, du mésoblaste pré-chordal, va naître le cœur. Grâce à l’accumulation des liquides dans la matrice extracellulaire, commence la formation des fentes tapissées (vêtues) d’épithélium, fentes qui formeront les vaisseaux lymphatiques. 
L’histogenèse du système circulatoire est soumise à un déterminisme génétique, pour les grands vaisseaux et péri-génétique, de type hémodynamique, humoral et nerveux, pour le reste.

La structure histologique générale

Sans les capillaires, les éléments composants de l’appareil cardio-vasculaire sont organisés en 3 tuniques concentriques, qui de l’intérieur à l’extérieur sont : 

· l’intima – représentée par l’endothélium/endocarde et tissue sous-endothélial / sous-endocardique. 

· la média, musculo- conjonctive, représenté par le muscle lisse/myocarde.

· l’adventice – péricarde/ épicarde.

LE CŒUR 
Le cœur  - est un organe doublement colle, musculaire, cavitaire, ayant le rôle d’une pompe, soumise aux contractions rythmiques, automatiques, chassant le sang dans 2 grand systèmes : la grande circulation – le sang oxygéné est véhiculé vers les organes et la petite circulation -  le sang veineux est véhiculé vers les poumons.

La structure histologique

L’endocarde – la tunique interne du cœur est divisée en :

· pariétale – qui tapisse les oreillettes (atriums) et les ventricules

· valvulaire – qui tapisse les valvules atrio- ventriculaires

L’endocarde est constitué d’un épithélium simple, pavimenteux, de type endothélium. Entre les cellules voisines on décrit des jonctions d’adhérence.

Sous joint on dispose une assise sous- endocardique, ayant une épaisseur inverse à celle du myocarde voisin, le tissue endocardique est constitué d’un tissu conjonctif, riche en éléments vasculaires et nerveux ; il est plus riche en fibres élastiques sous l’endothélium et plus lâche, plus vascularisé en profondeur ; ici on peut trouver, au niveau ventriculaire des éléments qui appartiennent au système de conduction.

Les valvules atrio- ventriculaires sont des replis de l’endocarde qui ont l’histoarchitectonie suivante :

· la spongiosa 

· la facette arterialis

· la facette ventricularis
· les extrémités libres sont plus épaisses

· les facettes ventriculaires sont tapissées par l’endothélium ; à celles-ci s’attachent les cordages tendineux, formés des faisceaux fins de collagène type I tapissés par l’endocarde, et se continuent par les muscles piliers.

· la fibrosa est constituée d’un tissu conjonctif épais sémi-ordonné, sans éléments vasculaires ; sa nutrition se réalise par diffusion du côté des cavités cardiaques ; on constate la présence des capillaires seulement à la base de leur insertion sur le myocarde.

· la base se continue par le squelette fibreux du myocarde

Dans les infections de l’endocarde (endocardites), peuvent apparaître les sténoses ou rétractions et déformations qui déterminent l’insuffisance valvulaire. La maladie rhumatismale cardiaque est une séquelle du rhumatisme articulaire aigu (suivante à une infection streptococcique) ; elle se manifeste par la fibrose cicatrisante des valvules, déterminant la diminution de leur élasticité – l’incompétence valvulaire (insuffisance) et la sténose. Ces sont des affections qui se manifestent surtout aux valvules mitrales et aortique.

Les valvules sigmoïdes sont plus petites, à l’aspect de «nid d’hirondelle» ou de coupe; grâce à ces formes le reflux est empêché. Ces valvules sont plus épaisses à l’extrémité libre et n’ont pas des cordages. En ce qui concerne les aspects pathologiques, elles aussi peuvent souffrir des sténoses ou des insuffisances.

La tétralogie Fallot représente une malformation congénitale qui présente des défauts du septe intra ventriculaire, la hypertrophie du ventricule droit (à cause du fait que l’artère pulmonaire devient plus étroite / ou sa valvule) et la transposition de l’aorte (dextraposition).

Le squelette fibreux du cœur contient les éléments suivants :

· l’interstice- un tissu conjonctif lâche ;

· 4 anneaux fibreux, réunis par le trigone de fibro- chondroïde qui sépare complètement le muscle contractile atrial du celui ventriculaire.

Le myocarde

La maladie ischémique cardiaque ou coronarienne représente l’athérosclérose coronarienne, qui détermine la diminution de la quantité du sang qui approvisionne le myocarde ; en ce cas est facilitée l’apparition de l’angine pectorale, IM, CPI ou la morte subite cardiaque.

Le péricarde a la structure suivante :

L’épicarde ou le feuillet viscérale est formé de mésothélium soutenu d’un tissu conjonctif lâche, bine vascularisé ; par la réflexion de cette tunique à la base des gros vaisseaux va naître le feuillet pariétale, composé de mésothélium et de tissu conjonctif sous-mesothélial épais, semi ordonné, riche en collagène type I ce qui lui confère la résistance et l’inextensibilité.

La cavité située entre les deux feuillettes contient environ 50 ml de fluide interstitiel, en ayant le rôle de lubrifiant.

Quand il s’agit du processus d’inflammation, il se produit une vasodilatation; la croissance de la quantité de fluide et de fibrinogène; en ce cas s’installe une péricardite. Au début il s’agit d’une péricardite séreuse, qui devient séro- fibrineuse et, finalement, fibrineuse. Grâce à l’extension, les terminaisons nerveuses sensitives sont stimulées, ce qui détermine la douleur. Cliniquement, on enregistre l’apparition du frottement péricardique à l’auscultation du cœur.

LE SYSTEME CIRCULATOIRE
Le système circulatoire est formé par 2 grands systèmes :

· le système des vaisseaux sanguins ;

· le système des vaisseaux lymphatiques. 

Le système des vaisseaux sanguins
Le système des vaisseaux sanguins est formé par :

· les artères – vaisseaux efférents du cœur, qui deviennent de plus en plus petits à mesure qu’ils se ramifient ; ils ont le rôle de transporter le sang, avec les nutriments et l’oxygène vers les tissus.

· les capillaires – sous la forme d’un réseau diffuse des tubules fins qui s’anastomosent ; à travers leurs parois se réalisent les échanges sang - tissu ;

· les veines – vers lesquelles se réalise la convergence des capillaires en réalisant un système de canaux progressivement plus larges, qui amènent les produits de catabolisme au cœur (sauf les veines pulmonaires).

Le système lymphatique 
· un réseau de capillaires en forme de tubules en cul-de-sac qui s’anastomosent pour former des vaisseaux de plus en plus grands qui se terminent dans le canal thoracique ou dans le tronc lymphatique droit, d’où ils se drainent dans les grosses veines, localisées dans la proximité du cœur ; ils ont le rôle de rendre au sang le fluide des espaces tissulaires et, en association avec les organes lymphoïdes, ils contribuent à la circulation des lymphocytes.

La structure générale des vaisseaux – respecte le typage déjà présenté des 3 tuniques concentriques, qui sont, de l’intérieur à l’extérieur :

L’intima – qui a 3 éléments constituants :

· l’endothélium, situe sur une lame basale, ayant un turn-over élevé (1% par jour).

· le tissu sous- endothélial (manque dans les vaisseaux de calibre réduit), formé du tissu conjonctif lâche, qui peut aussi contenir des cellules musculaires lisses, à disposition longitudinale.

· la limitante élastique interne (seulement au niveau des artères) est formée des fibres élastiques fusionnées, avec des fenestrations qui permettent la diffusion des substances nutritives.

La média (manque aux capillaires) est formée des couches concentriques de cellules musculaires lisses, disposées en manière hélicoïdale et d’une quantité variable de fibres élastiques, parfois organisées en lamelles, fibres de réticuline, protéoglycanes; les cellules musculaires lisses sont la source de la matrice extracellulaire ; la média est délimitée par la limitante élastique externe, ayant une structure similaire à celle de LEI.

L’adventice est représentée par le tissu conjonctif riche en fibre collagène type I, fibres élastiques, à disposition longitudinale, qui deviennent graduellement continue avec les tissus conjonctifs environnants; au niveau de gros vaisseaux, cette couche contient vasa vasorum, qui se ramifie profondément au niveau de l’adventice et dans la partie externe de média, qui les approvisionne des substances nutritives. Vasa vasorum sont plus nombreux au niveau des veines ; elles transportent le sang peu oxygéné et pauvre en substances nutritives ; elles prennent naissance soit des branches de l’artère qu’elle approvisionnent, soit des vaisseaux voisins ; les capillaires lymphatiques peuvent pénétrer la média des veines ; en ce qui concerne les artères, les vaisseaux lymphatiques se trouvent dans l’adventice, parce que la pression puissante peut collaber les lymphatiques ; à l’extérieur des péricytes sont disposées au niveau des capillaires et veinules (surtout des veinules post capillaires).

L’innervation des vaisseaux qui contiennent des fibres musculaires dans la paroi est due à un réseau de fibres nerveuses amyéliniques, sympathique (nerfs vasomoteurs, en réalisant des nervi vascularis.

La noradrénaline a un effet vasoconstricteur, elle diffuse quelque µm vers la média, les stimules se transmettant par des jonctions gap. Au niveau des veines on trouve de nombreuses terminaisons dans l’adventice et la média. 
Les artères du muscle squelettique contiennent des terminaisons nerveuses cholinergiques vasodilatatrices.

Les terminaisons nerveuses afférentes (des structures sensorielles) au niveau des artères se partagent en : 1. les barorécepteurs et 2. les chémorécepteurs
1. Les barorécepteurs sont représentés par 2 structures :

· Le sinus carotidien – c’est une petite dilatation artérielle située au début de la carotide primitive; la média est plus fine, l’adventice est épaisse et riche en terminaisons nerveuses libres du nerf IX. Sous pression ou compression, on détermine en mode réflexe la modification du rythme cardiaque.

· L’arc aortique a la structure et la fonction similaire.

2. Les chémorécepteurs sont représentés par 2 structures :

· Le corpuscule carotidien, situé à la bifurcation carotidienne, il mesure environ 3/5 mm ; il est formé des cellules glomiques. Il est très vascularisé et richement innervé. Les cellules glomiques sont de 2 types :

- de type I – forme presque ronde ou ovalaire, avec des prolongements discrets (fins), en contact avec les autres cellules de type I, disposées très proches des capillaires; les sous-types sont :

- 1a – présentent des grosses et nombreuses vésicules avec des catécholamines et peptides biologiques actives ;

- 1b – présentent des petites vésicules.

- de type II – des cellules qui entourent les cellules de type I. Elles peuvent être comparées aux cellules gliales ; présentes des prolongements lamelliformes qui enveloppent les cellules de type I.

L’innervation se réalise par les rameaux du nerf IX. L’ultrastructure est similaire à celle des présynapses.

· Le corpuscule aortique se trouve entre la carotide droite et sous la claviculaire droite, et à la proximité de la sous- claviculaire, à gauche ; il a une structure et une ultrastructure semblables au corpuscule carotidien.

LES ARTERES 
Tous les vaisseaux qui partent du cœur sont des artères. Elles sont des conduits très ramifiés. A partir de leur dimension on peut les classifier :

· de gros calibre, de conduite ou élastique (l’aorte et ses grosses branches, la sous-clavière, la carotide primitive, l’iliaque et les artères pulmonaires) ;

· de calibre moyen – de distribution ou musculaires (les artères des viscères comme les coronaires, la rénale) ;

· de petit calibre – moins de 2 mm en diamètre, subdivisées en : les grosses artérioles et les petites artérioles.

La structure histologique

Les artères présentent 3 tuniques concentriques, de l’intérieur à l’extérieur : l’intima, la média, l’adventice, qui se continuent par le périadventice ayant le rôle de positionner l’artère sur un certain trajet.

( Les artères élastiques

Les artères élastiques ont un calibre plus grand de 1 cm, (l’aorte, les artères pulmonaires, le tronc brachiocéphalique, la carotide primitive, sous-clavière, l’iliaque principale). Au niveau des grosses artères on trouve les caractéristiques morpho- fonctionnelles suivantes :

A. L’intima – formée des éléments suivants :

1. L’endothélium

L’endothélium se continue au niveau de l’aorte (le prototype des grosses artères) par l’endocarde ; il représente un épithélium simple pavimenteux, en ayant en hauteur 0,5 mm jusqu'à 1 mm, son hauteur en étant proportionnelle au calibre de l’artère. Les cellules sont allongées, disposées avec l’axe long dans le sens du courent sanguin ; elles proéminent vers le centre géométrique où se trouve le noyau lenticulaire. Les organites sont dispersées et le cytoplasme contient des microtubules et filaments périphériques d’actine, tropomyosine, plusieurs isoformes de myosine, protéinkinase, des vacuoles sous- membranaires sur les faces apicales et basales ; le cytosquelette est composé par désmine et vimentine ; les jonctions intercellulaires sont de type adhérent, occlusif et nexus ; ME met en évidence la fixation de la face basale sur la membrane basale par des hemidésmosomes et les contacts focaux (plaques d’adhérence); entre l’endothélium et la membrane basale on décrit une espace de 30-40 nm qui contient des filaments, de type intégrines.

La face apicale des cellules endothéliales est prévue de microvillosités et d’une couche glycoprotéique antiadhésive ; sous la membrane apicale on peut observer des vésicules ATP -asique ; les membranes cellulaires présentent des récepteurs multiples pour l’histamine, la noradrénaline, les prostaglandines, les leucotrienes, la bradikinine et l’acétylcholine; par leur stimulation on détermine la modification de la perméabilité vasculaire endothéliale ; grâce aux filaments d’actine contenus, les cellules endothéliales ont la capacité de contraction, en déterminant l’élargissement des espaces intercellulaires, la croissance de la perméabilité ; au niveau des grosses artères les cellules endothéliales sont très réceptives aux facteurs stimulants qui modifient la perméabilité ; la durée de vie moyenne des cellules endothéliales est de 3-6 mois, jusqu’aux 12 mois, l’index mitotique en étant réduit et se réduisant progressivement avec l’âge.

En cas de nécessité l’endothélium a la capacité de renouvellement soit par mitose et par glissement, au long de membrane basale, environ 3 mm/jour, soit par le détachement des cellules endothéliales et leur mouvement au flux sanguin, suivie de leur fixation sur la zone dénuée.

Les propriétés et les fonctions des cellules endothéliales :

- maintiennent une barrière de perméabilité sélective qui permet la diffusion simple pour l’O2 et pour le CO2, le transport actif de la glucose, aminoacides et électrolytes, pinocytose pour l’eau, les petites molécules, les protéines solubles, endocytose, par l’intermédiaire des récepteurs pour LDL, cholestérol, transferrine, les facteurs de croissance, acétylcholine, les molécules de histocompatibilité.

- maintiennent l’interface sang-tissu non- thrombotique par le réglage de la thrombose, de la thrombolyse et de l’adhérence plaquettaire par : l’élaboration des molécules anticoagulantes et anti- thrombotiques, prostaglandines (PGi2), thrombomoduline, l’activateur du plasminogen : TPA, des molécules héparine-like, enzymes pour la hydrolyse du facteur Hagemman de la coagulation, antithrombine III, héparine.

- élaborent des molécules pro thrombotique : le facteur von Willebrand (le facteur VIII), observable sous la forme des agglomérations de 15-20 microtubules enveloppés en membrane, nommés corps Weibel-Palade. Dans la pathologie, le déficit du facteur von Willebrand détermine une adhésivité faible des plaquettes, qui donnent des hémorragies prolongées – la hémophilie. Ce facteur est nécessaire pour marquer les tumeurs d’origine vasculaire et d’origine endothéliale – angiosarcomes, pour les différencier de celles d’origine péricytaire : hemangiopéricytomes ; le facteur tissulaire (thromboplastine tissulaire), l’inhibiteur d’activation du plasminogen.

- produisent la matrice intercellulaire collagène IV, protéoglycanes, laminine, fibronectine (la synthèse de la MB et du glycocalix).

- modulent le flux sanguin et la réactivité vasculaire par la production des: vasoconstricteurs: l’endothéline, comme une réponse à la hypoxie, ce qui détermine a contraction ; ACE (l’enzyme de conversion du angiotensinogene) ; vasodilatateurs: NO libéré sous l’influence de l’acétylcholine, au début connu comme EDRF – facteur relaxant dérivé des endothéliums ; NO diffuse vers les cellules musculaires et active le GMPc qui détermine la relaxation; prostaglandines ;

- métabolisent les hormones ;

- règlent les réactions immunes et les inflammations surtout par le control exercé sur les interactions leucocytaires avec la paroi vasculaire en produisant: 

· IL-1, 6, 8 – avec rôle de réglage des fonctions immunologiques

· des molécules d’adhésion: sélectines et intégrines, en ayant un rôle dans l’adhérence des leucocytes pour diapédèse, en même temps permettant la construction d’une réserve de PMN marginale, l’interaction aux sélectines est favorisée de IL, markers CD;

· antigènes de histocompatibilité (sous l’influence de IFN exprime Ag HLA classe II)

- règlent le croissement cellulaire, surtout des cellules musculaires lisses, par la production de:

- facteurs stimulateurs du croissance: PDGF, GM-CSF, G-CSF, M-CSF, FGF

- facteurs inhibiteurs du croissance: héparine, TGF-beta

- modifient les lipoprotéines de la paroi artérielle, par l’oxydation du LDL, cholestérol, VLDL transformés par les radicaux libres et phagocytés par les macrophages qui se transforment en cellules spumeuses

- secrètent des facteurs chémotactiques qui sont synthétisés et libérés grâce à l’adhésion leucocytaire

2. La couche sous- endothéliale

La couche sous- endothéliale présente en MO un aspect de tissu conjonctif, ayant des fibres de collagène type I, II, élastiques et une matrice extracellulaire riche en protéoglycanes; elle contient aussi des cellules allongées ou en forme d’étoile, représentant des myocytes avec phénotype dual, contractile ou sécréteur; l’unes des cellules ont des prolongements qui jonctionnent avec la membrane basale de l’endothélium, en assurant la communication intercellulaire / elles sont nommées cellules myo-intimales; par migration, dans cette couche arrivent les macrophages qui incluent les lipoprotéines, en les transforment en lipophages, mécanisme qui se trouve au début des plaques d’adhérence, dans l’athérosclérose; les fibres musculaires lisses, contractiles de ce niveau forment des petits faisceaux longitudinales qui, par contraction, déterminent le resserrement de la lumière.

3. La limitante élastique interne est réalisée d’une masse lamellaire d’élastine, ayant des crêtes dues à l’installation de la rigidité cadavérique ; elle peut-être observée dans les colorations spéciales pour les fibres élastiques.

B. La média

La média représente environ 80% d’épaisseur de la paroi et contient environ 70 de lames élastiques disposées en spirales, en ayant des ponts de liaison entre celles-ci. Les lames élastiques sont constituées de fibres élastiques fusionnées et prédominent proportionnellement dans l’aorte et dans le tronc brachio-céphalique.

Les fibres musculaires lisses sont présentes parmi les lames élastiques, en ayant un phénotype sécréteur, avec des nombreux prolongements et jonctions intercellulaires myo-myocytaires. Ces cellules produisent la matrice intercellulaire, formée, à coté des fibres élastiques, par : du collagène type III, IV, glycosaminoglycanes (chondroitine - sulfate, heparan – sulfate, dermatan – sulfate, acide hyaluronique) et glycoprotéines de structure (laminine, fibronectine).

La limitante élastique externe est similaire à celle interne.

C. L’adventice

L’adventice est représentée par le tissu conjonctif lâche dans lequel pénètrent vasa vasorum et des terminaisons nerveuses, en ayant le rôle de fixer l’aorte dans le médiastin et l’abdomen. La périadventice a le rôle de supplémenter l’adventice.

La nutrition est réalisée par diffusion du coté de la lumière (la moitié interne) et par vasa vasorum qui envoie des capillaires jusqu’à la limite entre la média et l’adventice (la moitié externe). Ainsi on peut comprendre la susceptibilité de la zone d’intersection des 2 sources nutritives, en cas d’hypoxie et en cas d’ischémie, à cause de la modification de l’épaisseur de la paroi.

La fonction de l’aorte est de transformer le flux discontinu chassé par le coeur en flux continu. En cas de rigidité de l’aorte, on constate un flux discontinu à la périphérie, observable au niveau des carotides et au niveau du lit sous- unguéal.

( Les artères moyennes et petites 

Les artères moyennes et petites présentent un diamètre de la lumière égal, approximativement, à celui de l’épaisseur de la paroi. 
L’intima 

Les cellules myo-intimales réalisent des jonctions qui transmettent des stimulateurs nerveux à la média. Les fibres musculaires lisses contractiles du tissu sous- endothélial sont groupées en faisceaux fins longitudinaux qui, par contraction, déterminent le resserrement de la lumière ou, aux bifurcations, au niveau des artères moyennes (de type coronaires) réalisent des dispositifs de blocage. La LEI est évidente, plus crénelée dans l’incidence transversale, aux artérioles moyennes et larges.

La média 
La média représente 45-50% d’épaisseur de la paroi et contient prépondérant des myocytes contractiles, disposée en 10-40 couches concentriques ; les myocytes contractiles réalisent soit une contraction tonique (par laquelle ils maintiennent le diamètre constant), soit spastique (dans des situations pathologiques). Leur index mitotique est 1/10000, ainsi que les lésions sont peu réparables. A ceux-ci s’ajoutent les myocytes sécrétoires qui produisent la matrice extracellulaire à coté des prostaglandines, les agents de croissance, les agents chémotactiques. La média présente la capacité de métaplasie fibro- élastique (en athérosclérose), chondroïde, lipophagique, calcineuse (par minéralisation à la suite d’une fibrose – calcinose). Aux artères de calibre plus gros est évidente aussi la LEE (aux artères musculaires et aux grosses artérioles).

Particularités loco- régionales

· au niveau des artères cérébrales, durales, la média est plus fine, ayant une extensibilité plus réduite

· au niveau des artères pulmonaires, la média est plus riche en fibres élastiques, ce qui lui confère une grande extensibilité

· au niveau des tissus érectiles, on trouve des artères hélicoïdales sensibles aux hormones et aux stimulateurs nerveux

La circulation artérielle peut-être de type terminale (les artérioles spéciales de la ratte) ou de type anastomotique.

L’adventice 
L’adventice représente 40-45% de l’épaisseur de la paroi et est composée du tissu conjonctif lâche, riche en collagène type I, quelque fois des fibres musculaires lisses à disposition longitudinale. Vasa vasorum se prolongent jusqu’au niveau de LEE (le reste est vascularisé de la lumière / vascularisation bipolaire). Les terminaisons nerveuses se terminent aussi à LEE et conduisent le neurotransmetteur qui se propage en manière diffuse par de nombreuses jonctions gap, en déterminant la vasoconstriction et la vasodilatation. Le sympathique détermine la vasoconstriction (inversement aux coronaires) et le parasympathique détermine la vasodilatation. Les stimules végétatifs prolongés (stress) déterminent l’agrandissement en épaisseur du média, grâce à la hyperplasie, processus qui est évident surtout au niveau des coronaires et au niveau de l’aorte.

La périadventice est beaucoup plus développée, en établissant des liaisons avec les veines homonymes, et en réalisant avec les nerfs des faisceaux neuro- vasculaires.

Les anévrismes représentent des dilatations des artères à cause de la faiblesse de la paroi artérielle; elles peuvent être déterminées aussi par la substitution des fibres élastiques par celles de collagène, avec l’age. Les anévrismes peuvent être associés avec l’athérosclérose, la syphilis, les maladies du tissu conjonctif (le syndrome Marfan, Ehlers-Danlos). 

Le phénomène de sénescence commence au niveau de l’aorte, puis attaque les coronaires et les cérébrales.

L’athérosclérose se manifeste par l’apposition des dépôts d’athéromes, sous la forme des plaques blanches - jaunâtre, dans l’intima des artères grosses et moyennes, ce qui détermine le blocage du flux sanguin dans le territoire afférent.

LA MICROCIRCULATION
La microcirculation représente un complexe vasculaire qui irrigue environ 0,5 cm3 du tissu, qui contient les éléments suivants :

· une artériole, des métarterioles, un réseau de capillaires, une veinule post-capillaire

Il y a des exceptions de cette structure :

· le glomérule rénal – présente une circulation arteriolo- artériolaire

· les systèmes portes contiennent un réseau des capillaires interposés entre 2 veines.

L’artériole présente un diamètre de 10-100 μm, en étant structurée comme les artères de type musculaire, mais n’ayant que 3/5 couches et seulement LEI est évidente. Ces artérioles ont le rôle de réaliser la résistance périphérique en déterminant la pression artérielle diastolique. Ce sont les premiers segments qui ont une réaction aux stimules sympathiques prolongés (stress) avec la croissance de la pression diastolique et la diminution de la différence entre la pression systolique et diastolique; ainsi se réalise le stade neurogène de hypertension artérielle (HTA). Grâce à la contraction tonique prolongée, se diminue la possibilité de la nutrition de média, ce qui provoque des lésions – s’installe le stade viscéralisé de HTA. Chaque artériole donnera 2-3 métarterioles au diamètre diminué.

Les métarterioles ont des anneaux distincts des fibres musculaires lisses qui entourent la lumière. Dans les incidences longitudinales on peut observer des espaces entre les fibres musculaires. L’adventice est presque inexistante.

Le réseau capillaire

· d’une artériole se détache un capillaire préférentiel qui traverse le territoire irrigué ;

· de ce capillaire se détache un réseau capillaire anastomosé qui se concentre finalement vers le capillaire préférentiel, qui draine dans la veinule post-capillaire.

Les capillaires sanguins forment un réseau à une surface d’environ 700 m2. Ils sont des structures tubulaires délicates, au diamètre de 4-14 μm et une longueur de moins d’un mm. Le composant principal est l’endothélium qui peut contenir seulement 1-2 cellules. Sous la membrane basale se trouvent de nombreuses pericytes (cellules Roget) qui ont leur propre membrane basale fusionnée à celle de l’endothélium, en donnant une sensation de membrane basale double. Les cellules endothéliales ont une hauteur de 0,3 – 0,4 μm. Dans ce réseau il y a deux sphincters, un pour le capillaire préférentiel (sphincter pré- capillaire) et un pour un capillaire commun, qui répondent inversement aux stimules, ainsi : la relaxation du sphincter du capillaire préférentiel et la contraction du celui commun fait que, en conditions usuelles, seulement 25% du réseau capillaire soit impliqué au processus de la circulation. 

Les capillaires sont :

· de type I (continus) – se trouvent dans les zones aux échanges réduits; seulement les substances aux molécules petites et les gaz peuvent pénétrer la paroi capillaire; localisés dans le tissu nerveux, musculaire, conjonctif, les glandes exocrines, poumons, le coeur, peau; ils sont caractérisés par une continuité parfaite des cytoplasmes des cellules endothéliales; au niveau des cellules s’établissent des jonctions et les cellules sont disposées sur une membrane basale continue.

· se détache une sous- catégorie:

· les capillaires de type barrière: tissu nerveux, thymus, caractérisés par la présence des jonctions occlusives, les échanges avec le tissu de proximité en étant presque inexistants. Cette caractéristique phénotypique est donnée dans le tissu nerveux par les cellules gliales, et dans le thymus par les cellules épithéliales stromales.

· de type II (fenêtrés) sont localisés dans des glandes endocrines, intestine, pancréas, glomérules rénaux, zones aux échanges très intenses, aux molécules plus grandes. ME met en évidence pores ou fenestrations, au diamètre 60-70 nm, en exceptant les capillaires glomérulaires rénaux, qui ont les pores plus grands. Les pores sont couverts d’un diaphragme plus fin que celui des membranes cellulaires (mais qui manque aux glomérules). Par des techniques spéciales on a établi que les pores sont composés par 8 structures filamenteuses radiales qui délimitent au centre un espace d’environ 5 nm, la distance entre 2 pores étant d’environ 130 nm. Les zones où les pores s’agglomèrent sont dénommées «des passoires». La membrane basale est continue.

· Les capillaires de type I aussi que les capillaires de type II présentent des péricytes, ayant une capacité contractile.

· de type III (sinusoïdes) se trouvent au niveau du foie, de la moelle osseuse hematopoïétique, de la ratte, des lymphoganglions sous la forme des vaisseaux au trajet sinueux, au diamètre inégale (30-40 μm), avec un endothélium en apparence discontinu, la membrane basale en étant incomplète. Au niveau de ME on a constaté la présence des jonctions inter-cellulaires rares entre ces espaces (des espaces large sous- jonctions). Membrane basale forme un tube complet ayant la forme d’un grillage. Les cellules endothéliales ont habituellement des pores. Les capillaires sinusoïdes ne contiennent pas de péricytes mais s’associent aux macrophages. Au niveau hépatique, les macrophages sont dénommés les cellules Kupffer, ayant une position intra- luminale grâce à leur mobilité due aux pseudopodes. Au niveau de la ratte et de la moelle osseuse il existe des macrophages extra- luminales qui envoient des prolongements du type pseudopodes à travers les cellules endothéliales vers les lumières.

Les échanges entre le milieu extracellulaire et le contenu des capillaires se réalisent de la manière suivante :

· micro pinocytose – les éléments contractiles sont utilisés pour transporter, mais les enzymes lysosomales réduites ne permettent pas la dégradations dans les phago- lysosomes ; Palade et Simionescu on démontré l’existence du phénomène du transcytose dans lequel les pores des capillaires fenêtrés constituent des structures de transition grâce à la fusion aux vésicules de transcytose.

· l’endocytose mediée par l’intermède des récepteurs est valable dans le cas des pores plus grands (pour l’albumine) ; les vésicules d’endocytose golgienne réalisent un déplacement de va-et-vient ; ainsi, la membrane n’est pas utilisée, ce qui confère une vie longue aux cellules endothéliales.

· les forces électrostatiques, à cause des différences de changement électrique, sont responsables du transport au niveau des jonctions intercellulaires, pour les pores petits. 

· ATP-ase Na-K dépendante est responsable du transport actif au niveau des capillaires barrières.

L’anastomose arterio- veineuse 

Sont des petits vaisseaux qui connectent les artères aux veines, par le by-passing du lit capillaire ; fonction en thermo- réglage, au contrôle de la pression du flux sanguin ; ont une innervation végétative sympathique et parasympathique

Les anastomoses de type glomus 

Se trouvent aux buts des doigts, au lit des ongles, aux oreilles ; à ce niveau, l’artère continue directement par la veine, l’artère perdant LEI et présentant une paroi musculaire épaisse ; cette structure permet la contraction par la fermeture du vaisseau, réalisant le contrôle de la circulation, de la menstruation, de l’érection, le réglage de la pression sanguine et en ayant un rôle en thermo- réglage. 

La veinule post-capillaire a un diamètre de 10-100 μm, contenant un grand nombre de péricytes (les plus riche en péricytes). Elle représente la zone principale de diapédèse dans des conditions physiologiques. Au niveau des organes lymphoïdes se décrivent les veinules post-capillaires à l’endothélium haut (HEV – high endothelial venule), qui présentent un endothélium presque cubique ; les cellules jonctionnent dans la zone apicale et basale. La diapédèse commence par l’adhésion des molécules spécifiques (séléctines) à l’ouverture des jonctions apicales ; par l’émission des pseudopodes, les leucocytes pénètrent entre les jonctions, les jonctions apicales se ferment et s’ouvrent celles basales, sans permettre le transfert des substances liquides. HEV servent à la recirculation des lymphocytes. 

Les petites veinules se collectent dans la veinule collectrice.

La veinule collectrice a un diamètre plus de 50 μm, en ayant une média de quelques myocytes et étant entourée par des péricytes. Elles convergent vers la veinule musculaire. 

La veinule musculaire a un diamètre d’environ 100 μm, sa média ayant 2-3 couches musculaires.
LES VEINES 

Les veines sont des vaisseaux de capacitance de 3 types

· grandes – les veines caves, pulmonaires, au diamètre de plus de 10 mm et en ayant 2-15 couches musculaires au niveau de la média.

· moyennes et petites – veine jugulaire externe, à un calibre de 1-10 mm

Veinules – un diamètre de 0,1 – 1 mm

Les veines sont structurées en 3 tuniques, déjà connues:

· l’intima – formée de l’endothélium et tissu sous endothélial, conjonctif, la richesse de collagène détermine une grande fréquence thromboses veineuses; la LEI manque;
· la média – fibro-musculo-elastique
· l’adventice – c’est la tunique la plus épaisse; elle contient des vasa vasorum, aux ramifications abondantes; la nutrition n’est plus bipolaire, sauf la veine pulmonaire.

Dans les segmentes déclives du corps, l’intima des veines forme des plissements (valvules) qui fragmentent la colonne de sang, déterminant la réduction de la pression sur les parois, en fixant la direction unique du flux sanguin; à ce mécanisme s’ajoute les contractions musculaires, la pression pendant la respiration, et l’aspiration cardiaque.

En cas de maladie variqueuse on constate la dilatation et tortuosité des veines des membres inférieures, ce qui détermine la réduction du tonus musculaire, la dégénération de la paroi vasculaire, l’incompétence valvulaire est présente surtout aux personnes d’un certain age, en cas de grossesse, en cas d’obésité. Un mécanisme similaire détermine, au niveau ano- rectale l’apparition des hémorroïdes.

Dans un paquet vasculo-nerveux, il est facile à faire la différence entre la veine de l’artère homonyme, en suivant quelques critères:

· l’artère présente LEI dans l’incidence transversale

· l’artère présente une média faible, riche en tissu conjonctif

· l’artère présente un adventice faible, pendant que la veine a l’adventice épaisse
· l’artère présente une lumière ronde (incidence transversale) ou ovalaire (incidence longitudinale); la veine présente une lumière irrégulière, qui est collabée souvent au tissu voisin.

LE SYSTEME DES VAISSEAUX LYMPHATIQUES
· est représenté par les capillaires lymphatiques périphériques (marginales), des vaisseaux lymphatiques en croissance progressive jusqu’aux canaux lymphatiques. Elles ont le rôle de collecter le fluide tissulaire (la lymphe), qu’elles retournent au système veineux; elles manquent dans le système nerveux et dans la moelle.

Les capillaires lymphatiques - des vaisseaux à paroi faible, en fond de sac.

· structure: 

· une couche de cellules endothéliale, aplaties, sans fenestrations, sans jonctions occlusives, la lymphe pénétrant parmi les cellules endothéliales;

· la membrane basale est diffuse;

· les microfibrilles réduites maintiennent ouvertes les capillaires et les attachements au tissu conjonctif environnant.

Les vaisseaux lymphatiques grands ont des valvules aussi comme les veines, ils sont semblables en ce qui concerne la structure, mais ils présentent des lumières plus grandes et des parois plus délicates. Dans la longueur sont interposées les ganglions lymphatiques qui ont le rôle de filtrer la lymphe. Ils convergent vers le canal thoracique et vers le canal lymphatique droit.
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