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Bases anatomiques de l’artère thoracique interne: intérêt dans la 

reconstruction mammaire après la mastectomie chez la femme dans le 

cancer du sein 
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Résumé : 
Les études morphologiques sur les artères de la glande mammaire continuent              

de susciter de nombreux travaux car toute amélioration des résultats de la chirurgie 

mammaire est due en grande partie, à l’étude de la vascularisation de la glande, 

pratiquée, soit sur le cadavre après injections artérielles opaques suivies de 

radiographies, soit sur le vivant dans de nombreuses constatations faites au cours des 

interventions chirurgicales. L’avènement extraordinaire de l’imagerie médicale est 

venu compléter ce tableau. 

Cette étude est une  contribution à la mise en évidence des applications pratiques 

dans les reconstructions mammaires après une chirurgie du cancer du sein chez la 

femme jeune. Elle a pour objectif de décrire les artères thoraciques internes chez la 

femme. A cet effet nous  avons disséqué cinq cadavres frais de sexe féminin sur 

lesquels nous avons déterminé le nombre, l’origine, le trajet, la terminaison, le 

diamètre, la longueur et les branches perforantes thoraciques antérieures des artères 

thoraciques internes.  

Nos résultats montrent que, sur tous les cadavres, les artères thoraciques internes et 

leurs branches perforantes thoraciques présentent des diamètres qui conviennent à la 

réalisation des anastomoses vasculaires pour une revascularisation des lambeaux 

autologues de la reconstruction mammaire. 

Mots clés : Artères thoraciques internes, branches perforantes thoraciques internes 

cancer du sein, reconstruction mammaire. 

 

 :ملخص

الدراسات المورفولوجية على شرايين غدة الثدي تستمر في استحثاث العديد من الأعمال لأن أي تحسن في نتائج 

جراحة الثدي يرجع إلى حد كبير إلى دراسة الأوعية الدموية للغدة، القائم إما على جثث و ذلك بعد الحقن الغامق 

و . لك من خلال الملاحظات اثناء العمليات الجراحية للشرايين متبوع بالتصوير بالأشعة أوعلي الكائن الحي و ذ

 .مل هذه الدراسة بالتقدم الاستثنائي في مجال التصوير الطبيتكت

. هذه الدراسة هي مساهمة في إبراز التطبيقات العملية لإعادة بناء الثدي بعد جراحة سرطان الثدي للمرأة الشابة

تحقيقا لهذه الغاية قمنا بتشريح خمس جثث إناث . عند المرأة إنها تهدف إلى وصف الشرايين الصدرية الداخلية

لعدد، المنشأ، المسار، النهاية، القطر، الطول و ا: من خلال تشريح هذه الجثث استطعنا تحديد.حديثة الموت

 . الفروع الثاقبة الصدرية الأمامية للشرايين الصدرية الداخلية

لجثث أن الشرايين الصدرية الداخلية و فروعها  الصدرية الثاقبة لها تشير النتائج التي توصلنا إليها على جميع ا

 .أقطار مناسبة لتحقيق تشابك الأوعية الدموية لإعادة الوصل الدموي لنسيج ذاتي لترميم الثدي

 ديسرطان الثدي، إعادة بناء الث, الفروع الثاقبة الصدرية الداخلية, الشرايين الصدرية الداخلية: الكلمات الرئيسية

 

Abstract: 

The morphological studies on the arteries of the mammary gland continue to arouse 

numerous works because any improvement of the results of the mammary surgery is 

largely due, in the study of the vascularization of the gland, practised, either on the 

corpse after opaque arterial injections followed by radiographies, or on the alive in 

numerous observations made during the surgical operations. The extraordinary 

succession of the medical imaging came to complete this picture.  
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This study is a contribution to the highlighting of the practical applications in the 

mammary reconstructions after a surgery of the breast cancer at the young woman. It 

has for objective to describe the internal thoracic arteries at the woman. For that 

purpose we dissected five freshly female cadavers on which we determined the 

number, the origin, the route, the ending, the diameter, the length and the previous 

thoracic perforating branches of the internal thoracic arteries. 

Our results show that, on all the corpses, the internal thoracic arteries and their 

perforating branches thoracic present diameters which suit in the realization of the 

vascular anastomosis for a revascularization of the autologous flap of the mammary 

reconstruction.  

Keywords: internal thoracic arteries, previous thoracic perforating branches, breast 

cancer, mammary reconstruction 

 

INTRODUCTION 

 

Par sa fréquence, le cancer du sein représente un véritable 

problème de santé publique. C’est le premier cancer 

féminin dans le monde puisque plus d’une femme sur 

neuf sera  atteinte par cette maladie au cours de sa vie [1].  

 

Selon les statistiques publiées en décembre 2013 par le 

Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC), 

1,7 million de nouveaux cas de cancer du sein chez la 

femme chaque année dans le monde [2].  

 

En Algérie, le cancer du sein est le premier cancer 

féminin. Son incidence connait une progression 

exceptionnellement alarmante depuis environ vingt ans. 

Elle est de 50 pour 100 000, soit 11000 nouveaux cas en 

2014. Le cancer du sein avancé reste prédominant du fait 

d’un profil épidémiologique particulier : « femme jeune, 

diagnostic tardif et absence de dépistage de masse 

organisé » [3,4]. Ajouté à cela malgré l’avènement des 

thérapeutiques néo adjuvantes, le traitement chirurgical 

des cancers mammaires en Algérie continue à passer par 

la mastectomie qui est pratiquée chez 80 % des femmes 

atteintes de ce cancer. 

 

Les artères de la glande mammaire ont suscité de 

nombreux travaux pour leur utilisation dans les 

reconstructions mammaires [5-8]. 

Les artères thoraciques internes ont fait aussi l’objet de 

nombreuses études dans le but de préciser leur origine, 

leur nombre, leur longueur et leur diamètre [9,10]. 

 

Langmire, en 1947, a décrit les artères thoraciques 

internes pour la première fois comme vaisseaux 

récepteurs en vue de leur utilisation pour la micro-

vascularisation d’une reconstruction mammaire [11]. 

 

Harashina, en 1980, a rapporté l’utilisation des vaisseaux 

thoraciques internes dans la reconstruction mammaire 

avec un lambeau autologue [12]. 

 

Notre étude est une contribution à la mise en évidence des 

applications pratiques dans les reconstructions 

mammaires après une chirurgie du cancer du sein chez la 

femme. Elle a pour objectif de décrire les artères 

thoraciques internes chez la femme.  

Concernant les artères thoraciques internes, les données 

morphologiques trouvent actuellement leur intérêt dans le 

contexte algérien car des équipes chirurgicales 

algériennes se lancent désormais dans les reconstructions 

mammaires très demandées par les femmes qui ont subi 

une mastectomie.  

MATERIEL ET METHODE  

Cinq cadavres frais de sexe féminin sont disséqués après 

injection de leurs artères thoraciques internes par le latex 

vert au laboratoire d’Anatomie humaine de l’Université 

Paris Descartes (France). L’âge des cinq cadavres est 

compris entre 85 et 93 ans avec une moyenne d’âge de 89 

ans. Les dissections sont faites en novembre 2008, sous la 

direction du Professeur Delmas Vincent et avec l’aide et 

l’assistance du Professeur Gillot Claude. 

Les artères thoraciques internes sont injectées avec le 

Latex vert. Le matériel de dissection cadavérique courant 

utilisé comprend des bistouris à manche métallique, des 

ciseaux à dissection, des pinces à dissection, des 

écarteurs, une rugine, une scie électrique et un costotome. 

 

L’artère thoracique interne nait de l’artère subclavière au 

niveau de la fosse supra claviculaire. La clavicule est 

soulevée pour l’aborder à son origine. Le bistouri à 

dissection est utilisé pour une incision oblique 

caudalement et latéralement à un et demi centimètre de 

l’articulation sterno-claviculaire avec une inclinaison de 

40° du plan médian. L’interligne de l’articulation sterno-

claviculaire est donc ciblée. Cette articulation sera alors 

désarticulée. 

Les ligaments sterno-claviculaire antérieur, sterno-

claviculaire postérieur, le ligament supérieur, le ligament 

interclaviculaire et le ligament costoclaviculaire sont 

coupés et désinsérés avec les ciseaux à dissection et la 

clavicule est complètement désarticulée. Il est à noter que 

la clavicule gauche est coupée avec une scie électrique à 5 

centimètres latéralement (fig. 1). 

 

 

Les 5 centimètres médiaux de la clavicule sont enlevés. 

La veine subclavière est séparée de l’artère subclavière 

puis elle est ligaturée deux fois : une fois près du 

confluent veineux et une autre fois le plus latéralement 
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possible. La veine subclavière est découpée. Pour dégager 

l’artère subclavière, le muscle scalène ventral est coupé.  

L’artère thoracique interne qui prend origine de la face 

caudale de l’artère subclavière est cherchée sur le bord 

latéral du sternum. 

 

 

Figure 1 : Photographie de la mise en place du cathéter 

de Butterfly à droite et à gauche 

L’artère thoracique interne présente un trajet descendant 

sur la face dorsale des cartilages costaux. En tractant 

l’artère subclavière gauche avec une pince à dissection à 

griffes, l’artère thoracique interne devient alors bien 

visible.  

Une boutonnière de l’artère subclavière est réalisée. Les 

deux berges de la boutonnière sont écartées pour voir 

l’ostium de l’artère thoracique interne. A cet endroit, 

l’injection avec le latex vert est faite après la ligature de 

l’artère thoracique à sa terminaison entre le 6
ème

 espace 

intercostal et le 7
ème

 cartilage costal.   

Après la ligature de l’artère thoracique interne à sa 

terminaison avec du fil à suture et en utilisant la pince 

passe-fil-dissecteur, le cathéter de Butterfly est introduit 

dans l’artère thoracique interne gauche, ensuite il est fixé 

avec du fil à suture. 

La seringue à 10 millilitres est remplie de Latex vert de 

manière perpendiculaire. Une quantité de 25 ml à 30 ml 

de Latex vert est injectée lentement en vérifiant les fuites 

du Latex vert dues aux petites artères coupées lors de la 

dissection. Si ces fuites existent il faut les comprimer. 

Dès le début de l’injection, se dessinent sous la peau deux 

artères se dirigeant du bord latéral gauche du sternum vers 

le mamelon gauche (fig. 2).  

Le cadavre ainsi injecté est laissé 24 heures pour la 

coagulation. 

Après 24h de l’injection de l’artère thoracique interne 

gauche avec de latex vert, la dissection cadavérique est 

entamée. En utilisant le bistouri à manche métallique, une 

incision de la peau péri aréolaire en demi-cercle est 

réalisée. Une autre incision est effectuée verticalement et 

orientée vers la base du cou et ce qui reste de la clavicule. 

Une dernière incision est faite horizontalement vers la 

base du thorax et le rebord costal gauche (fig. 3). 

 

  

Figure 2 : Photographie des artères de la glande 

mammaire après injection de l’artère thoracique interne 

gauche par le Latex vert 

 

Figure 3 : Photographie  de l’incision péri aréolaire 

gauche avec un volet (1. Incision péri aréolaire,                                                    

2. Incision verticale, 3. Incision horizontale) 

Pour repérer les artères perforantes de l’artère thoracique 

interne destinées à la glande mammaire, il faut isoler le 

plan cutané superficiel en rabattant la graisse.                                                        

Le trajet des artères du mamelon est poursuivi, en isolant 

la graisse petit à petit et délicatement pour ne pas les 

endommager jusqu’à leur émergence. Ceci permet 

d’observer que les artères du mamelon sont sinueuses et 

forment des boucles. 

Deux artères apparaissent, une crâniale et l’autre caudale, 

destinées à la glande mammaire (fig.4 a,b). 
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Figure 4 (a, b) : Photographie de la mise en évidence des 

artères perforantes thoraciques antérieures gauches  

1.  3
ème

  perforante thoracique antérieure 

gauche 

2. 5
ème

  perforante thoracique antérieure 

gauche           

3. Muscle pectoral majeur 

En poursuivant encore la dissection délicatement l’artère 

crâniale est dégagée en suivant son trajet vers le sternum 

pour faire apparaitre le point de perforation du muscle     

pectoral majeur par cette artère. Cette artère fournit 

plusieurs branches pour le sternum avec l’existence de 

nombreuses anastomoses. Le sternum est donc richement 

vascularisé.  
En procédant à l’ouverture des espaces intercostaux, il 

apparait que l’artère  crâniale perfore le muscle pectoral 

majeur après avoir perforé le 3
ème

 espace intercostal. 

Ainsi elle est la 3
ème

 perforante thoracique antérieure 

gauche issue de l’artère thoracique interne   (fig. 5).  

 

 
 

Figure 5 (a, b) : Photographie de la mise en évidence des 

perforantes thoraciques antérieures 

1. 3
ème

 perforante thoracique antérieure 

2. Troisième cartilage costal 

3. 1
ère

 perforante thoracique antérieure 

4. 2
ème

 perforante thoracique antérieure 

 

Au-dessus de cette artère, apparaissent les 1
ère

 et 2
ème

 

perforantes thoraciques antérieures destinées aux 1
er

 et 

2
ème

 espaces intercostaux qui sont rudimentaires ((fig. 5). 

La dissection est poursuivie selon le trajet de l’artère 

caudale, ainsi elle est la 5
ème

 perforante thoracique 

antérieure. 

Les mêmes étapes sont suivies à droite, pour isoler les 

perforantes thoraciques antérieures droites (fig. 7).  

Sur le côté droit, les fibres musculaires superficielles du 

muscle pectoral majeur sont désinsérées de la face 

ventrale du 4
ème

  cartilage costal. 

Le 3
ème

  cartilage costal est coupé au ras de la côte au 

costotome. Ensuite, il est  rabattu en dedans pour le 

séparer du sternum. De la même façon, les 4
ème

  et 5
ème

  

cartilages costaux gauches sont coupés du sternum. En 

continuant la dissection et en enlevant tous les petits 

bouts de graisse, l’artère thoracique interne gauche est 

dégagée. 

Les 3
ème

 et 4
ème

 cartilages costaux droits sont aussi 

coupés. 

Pour libérer les branches perforantes thoraciques 

antérieures issues de l’artère thoracique interne gauche, 

l’artère thoracique interne gauche est prélevée en la 

coupant à son origine et à sa terminaison. 

En prélevant l’artère thoracique interne gauche, nous 

observons que les 3
ème

 et 5
ème

 perforantes thoraciques 

antérieures apparaissent présenter un calibre et une 

longueur importants par rapport à la 4
ème

 perforante qui 

est rudimentaire. 

La longueur et le diamètre de l’artère thoracique interne 

gauche sont mesurés au double décimètre.  

 

RESULTATS 

1. Artère thoracique interne 

Origine  

Dans notre étude de dissection anatomique et sur tous les 

cadavres, l’artère thoracique interne prend naissance du 

Ventral  

Gauche 

3 

1 
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versant ventro-caudal de la première portion l’artère 

subclavière en dehors de l’artère vertébrale.  

Nombre 

Sur toutes les dissections anatomiques, une seule artère 

thoracique interne est présente de chaque côté. 

Trajet 

De son origine, l’artère thoracique interne se dirige 

obliquement en bas, en avant et latéralement, derrière la 

veine subclavière. 

L’artère pénètre dans le thorax où elle descend alors 

derrière le gril chondro-costal et les muscles intercostaux 

internes. Elle est en avant du muscle transverse du thorax 

et parallèle au bord latéral correspondant du sternum  (fig. 

6 & 7).  

 

 
 
Figure 6 : Résection des 3

ème
, 4

ème
 et 5

ème
  cartilages 

costaux droits  

1. Artère thoracique interne droite 

2. 3
ème

 perforante thoracique antérieure droite 

3. 4
ème

 perforante thoracique antérieure droite 

 
 

Figure 7 : Résection des 3
ème

, 4
ème

 et 5
ème

  cartilages 

costaux  gauches 

1. L’artère thoracique interne gauche 

2. 3ème
 cartilage costal coupé 

3. 4ème
 cartilage costal coupé  

4. 5ème
 cartilage costal coupé  

5. 3ème
 perforante thoracique antérieure 

6. 5ème
 perforante thoracique antérieure  

Diamètre 

Le diamètre de l’artère thoracique interne droite varie 

entre 1,70 millimètre                    et 2,50 millimètres, avec 

une moyenne de 1,95 millimètre. 

Le diamètre de l’artère thoracique interne gauche varie 

entre 1,70 millimètre                 et 2,40 millimètres, avec 

une moyenne de 1,73 millimètre (Photo n° 8). 

 

   
 

Figure 8: Mise en évidence des perforantes thoraciques 

antérieures droites 

1. Artère thoracique interne droite     

2. 3
ème

 perforante thoracique antérieure droite 

3. 4
ème

 perforante thoracique antérieure droite  

4. 4
ème

 cartilage costale droit 

 

Longueur 

La longueur de l’artère thoracique interne est comprise 

entre 10 et 12 centimètres avec une moyenne de 10,83 

centimètres à droite.  

A gauche la longueur de l’artère thoracique interne varie 

entre 10 c et 12 centimètres avec une moyenne de 10, 91 

centimètres. 

 

Terminaison 

Sur tous les cadavres, l’artère thoracique interne se 

termine au niveau du 6
ème

  cartilage costal par l’artère 

épigastrique supérieure. 

 

2. Artères perforantes thoraciques antérieures   

Les artères perforantes thoraciques antérieures sont des 

artères destinées à la glande          mammaire et la paroi 

thoracique ventrale. Elles sont au nombre d’une  par 

espace intercostal. Elles traversent d’arrière en avant 

l’extrémité antérieure de l’espace intercostal, prés du     

cartilage costal qui limite l’espace intercostal en bas.  

Ces artères perforantes thoraciques antérieures sont 

présentes au niveau des cinq à six       premiers espaces 

intercostaux. 

Elles perforent successivement les muscles intercostaux 

internes et le muscle pectoral majeur.  

Elles sont sinueuses et présentent un trajet oblique 

caudalement et médialement depuis leur point de 

perforation de l’espace intercostal jusqu’au mamelon. 

La 3
ème

 perforante thoracique antérieure gauche est issue 

de l’artère thoracique interne gauche. Elle perfore le 

muscle pectoral majeur entre ses deux chefs : le chef 

claviculaire et le chef sternocostal. Elle le traverse 

obliquement de dedans en dehors en suivant ses fibres            
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musculaires. Elle donne plusieurs branches pour le 

sternum. Cette artère se réfléchit en crosse sous le bord 

caudal du 3
ème

 cartilage costal gauche. Elle traverse 

d’arrière en avant l’extrémité       ventrale du 3
ème

 espace 

intercostal gauche. D’un trajet sinueux et en formant des 

boucles, elle chemine de dedans en dehors en direction du 

mamelon gauche (Photo n°9). 

La 5
ème

 perforante thoracique antérieure gauche perfore 

également le muscle pectoral majeur gauche entre les 

fibres musculaires du son chef claviculaire et les fibres 

musculaires du son chef sternocostal. Elle traverse le 

muscle en direction latérale et en se réfléchissant sous le 

bord caudal du 5
ème

 cartilage costale. Sinueuse et en 

formant des boucles, elle traverse le 5
ème

 espace 

intercostal gauche en se dirigeant vers le mamelon gauche 

(Photo n°10). 

Les 1
ère

, 2
ème

 et 4
ème

 perforantes thoraciques antérieures 

gauches sont rudimentaires et       sinueuses. Leurs 

calibres et leurs longueurs sont moins importants que 

celles des 3
ème

 et 5
ème

 perforantes thoraciques antérieures 

gauches.           

La 3
ème

 perforante thoracique antérieure droite perfore le 

muscle pectoral majeur droit entre ses deux chefs 

claviculaire et sternocostal. Elle le traverse obliquement 

de dedans en dehors en suivant ses fibres musculaires. 

Elle donne plusieurs branches pour le sternum. Cette 

artère se réfléchit en crosse sous le bord caudal du 3
ème

 

cartilage costal droit. Elle traverse d’arrière en avant 

l’extrémité antérieure du 3
ème

 espace intercostal droit. 

D’un trajet sinueux et en formant des boucles, elle 

chemine de dedans en dehors en direction du mamelon 

droit. 

La 4
ème

 perforante thoracique antérieure droite prend 

naissance en profondeur en      arrière du 4
ème

 cartilage 

costal droit. Elle contourne le bord caudal de ce cartilage 

costal où elle dessine une courbe à concavité crâniale 

orientée vers le bord caudal du cartilage costal. Selon un 

trajet ascendant et latéral, sinueuse elle se dirige vers le 

mamelon droit.  

La 1
ère

 et la 2
ème 

perforantes thoraciques antérieures 

droites, sont rudimentaires et sinueuses.  Leurs calibres et 

leurs longueurs sont moins importants que celles des 3
ème

 

et 4
ème

 perforantes thoraciques antérieures droites (Photo 

n°11).           

Le diamètre de ces perforants thoraciques antérieurs est 

variable   de 1,80 à 2,00 millimètres avec une moyenne de 

1,86 millimètre à droite. Ce diamètre  compris entre 1,70 

et 2,00 millimètres avec une moyenne de 1,85 millimètre 

à gauche. 

 

4.3. Glande mammaire 

La glande mammaire est rudimentaire à cause de l’âge 

avancé des sujets. 

La glande mammaire subit une involution caractérisée par 

une régression des éléments       parenchymateux. Tous 

ses tissus sont remplacés par un tissu graisseux. 

 

 

       Figure 9 : Isolement en profondeur des perforantes 

thoraciques antérieures gauches   

1. 3
ème

 perforante thoracique  antérieure gauche              

2. 5
ème

 perforante thoracique                                                                                

antérieure gauche 

 

 
 

Figure 10 : Mise en évidence l’artère thoracique interne  

gauche et ses perforantes  

1. Artère thoracique interne gauche (l’artère soulevée par 

les ciseaux) 

2. 3
ème

 cartilage costal  

3. 4
ème

 cartilage costal  

4. 5
ème

 cartilage costal  

5. 3
ème

 perforante thoracique antérieure  

6. 5
ème

 perforante thoracique antérieure 
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Figure 11 : Prélèvement de l’artère thoracique interne 

gauche et ses perforantes 

         1. L’artère thoracique interne gauche 

2. 3
ème

 perforante thoracique antérieure gauche 

3. 4
ème

 perforante thoracique antérieure gauche 

4. 5
ème

 perforante thoracique antérieure gauche 

 

DISCUSSION 

Notre étude contribue à l’élargissement de 

l’utilisation des artères thoraciques internes dans le 

domaine de la microchirurgie déjà abordée par d’autres 

chercheurs. 

Les vaisseaux thoraciques internes ont été décrits pour la 

première fois comme vaisseaux  récepteurs par Langmire 

en 1947 en vue de leur utilisation pour la micro-

vascularisation d’une  reconstruction œsophagienne [11].  

En 1980, Harashina a rapporté l’utilisation des vaisseaux 

thoraciques internes dans la reconstruction mammaire 

avec un lambeau autologue [12]. 

En 1983, Shaw a décrit 10 cas de reconstruction 

mammaire avec un lambeau autologue du grand fessier en 

utilisant les artères thoraciques internes [13]. 

 

1. Artères thoraciques internes 

Origine   

Les anatomistes classiques [14-18] ont montré que les 

artères thoraciques internes prennent naissance de la face 

ventrale de la première portion de l’artère subclavière en 

dehors de l’artère vertébrale. 

Hefel et coll. en 1995 [19] ont étudié les artères 

thoraciques internes sur 86 cadavres.  

Dans cette étude, Hefel a montré que l’artère thoracique 

interne présente  habituellement une  origine propre de la 

face caudale de la première portion de l’artère       

subclavière. Elle peut avoir une origine commune avec le 

tronc thyrocervical, l’artère supra-scapulaire, l’artère 

scapulaire descendante, l’artère thyroïdienne ou le tronc               

costocervical [19]. 

Cette même origine de la première portion de l’artère 

subclavière a été constatée lors de l’étude anatomique 

rapportée par Ninkovic et coll. en 1998 [20] 

Le même constat a été mentionné dans l’étude de 

Schwabegger et coll. [21] en 1998  réalisée sur 86  

cadavres. 

Martin et coll. [22] en 2007 ont étudié les artères 

thoraciques internes et leurs perforantes thoraciques 

antérieures sur cinq cadavres frais. Les résultats obtenus 

ont montré que l’artère thoracique interne présente la 

même origine décrite par les études précédentes.  

Schmidt en 2010 a entrepris des travaux portants sur les 

artères thoraciques internes [23]. 

Les résultats rapportés corroborent ceux obtenus dans 

notre étude dans laquelle nous avons trouvé que sur tous 

les cadavres l’artère thoracique interne prend naissance du 

versant ventro-caudal de la première portion de l’artère 

subclavière, en dehors de l’artère vertébrale.   

Cependant en 2001, Omar a décrit une variation 

anatomique rare au cours d’une dissection cadavérique 

d’un sujet féminin de 25 ans. C’est une origine bilatérale 

de l’artère thoracique interne de la troisième portion de 

l’artère subclavière [24]. 

Nombre 

Les anatomistes classiques [14-18] et d’autres chercheurs 

tels que Hefel [19], Ninkovic [20], Schwabegger [21] et 

Schmidt [23] ont montré que l’artère thoracique interne 

était toujours présente et unique de chaque côté. Ces 

résultats concordent aux résultats de notre étude où 

l’artère thoracique interne était aussi unique et présente de 

chaque côté. 

Diamètre 

Les anatomistes classiques  [14-18] ont montré que le 

calibre de l’artère thoracique interne augmente pendant la 

grossesse et l’allaitement, puisqu’elle participe à 

l’irrigation de la glande mammaire. 

Hefel a trouvé que le diamètre de l’artère thoracique 

interne chez les cadavres féminins varie entre 1,03 et 2,55 

avec une moyenne de 1,88 millimètre à droite. A gauche, 

ce diamètre varie entre 0,99 et 2,23 avec une moyenne de 

1,76 millimètre [19]. 

Schwabegger [21] a observé que le diamètre moyen de 

l’artère thoracique interne était de 1,8 millimètre.  

Ces résultats sont superposables à nos résultats relatifs au 

diamètre de l’artère thoracique  interne. A droite ce 

diamètre varie entre 1,7 millimètre et 2,5 millimètres, 

avec une moyenne de 1,95 millimètre et le diamètre de 

l’artère thoracique interne gauche varie entre 1,7 

millimètre et 2,4 millimètres, avec une moyenne de 1,73 

millimètre. 

 

 

Longueur 

La longueur n’a été mesurée ni par les anatomistes 

classiques ni dans les publications   récentes. 

Dans notre étude nous l’avons mesurée. Cette longueur 

était comprise entre 10 centimètres et 12 centimètres avec 

une moyenne de 10,83 centimètres à droite et à gauche, 

entre 10 centimètres et 12 centimètres avec une moyenne 

de 10, 91 centimètres. 

 

Trajet 

Le trajet de l’artère thoracique interne a été décrit par les 

anatomistes classiques  [14-18]. 

Hefel [19] a montré que l’artère thoracique interne, à 

partir de son origine, croise d’abord la veine 

brachiocéphalique. Par la suite, elle descend sur la face 

dorsale de l’articulation sterno claviculaire et des 

cartilages costaux et sur la face ventrale de la plèvre.  

A partir du 3
ème

 espace intercostal, l’artère chemine entre 

le muscle transverse du thorax et les muscles intercostaux 

où elle émet des branches collatérales pour chaque espace 

intercostal. 

Notre étude concorde aux résultats rapportés par Hefel 

[19].  En effet, nous avons   décrit que l’artère thoracique 

interne se dirige obliquement, à partir de son origine en 

bas, en avant et latéralement, derrière la veine 

subclavière. 

Cette artère pénètre dans le thorax. Elle descend  alors 

derrière le gril chondro-costal et les muscles intercostaux 
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internes. Elle est en avant du muscle transverse du thorax, 

parallèle au bord latéral correspondant du sternum.  

 

Situation par rapport à la veine 

La situation de l’artère par rapport à la veine a été décrite 

par les anatomistes classiques sur les dissections 

cadavériques  [14-18] qui ont constaté que l’artère 

thoracique interne est accompagnée de deux veines 

thoraciques internes situées de part et d’autre de l’artère. 

Les deux veines se condensent en une seule veine 

généralement vers le deuxième espace intercostal 

rarement plus bas. L’artère est donc située en dehors de la 

veine. 

Hefel en 1995 a constaté que la jonction des deux veines 

thoraciques internes a été    fréquemment située au niveau 

de la 3
ème

 ou 4
ème

 côte sur les cadavres frais. Par contre 

cette jonction a été fréquemment située au niveau du 3
ème

 

ou 4
ème

 espace intercostal sur les cadavres conservés [19]. 

Arnez et coll. en 1995 [25], Ninkovic en 1998 [20]  ainsi 

que Martin et coll. en 2007 [22] ont montré que cette 

jonction veineuse est généralement située entre le 3
ème  

et 

le 4
ème

 espace intercostal.    

Ces résultats sont superposables aux résultats de notre 

étude qui a montré que sur trois cadavres des six 

cadavres, la veine thoracique interne était double et la 

jonction des deux veines  était située au niveau du 2
ème

 

espace intercostal. Donc au-dessous de cette jonction, 

l’artère thoracique interne était située entre les deux 

veines.  

 

 

Terminaison  

Les anatomistes classiques [14-18] ont décrit que l’artère 

thoracique interne se termine par l’artère épigastrique 

supérieure cette dernière traverse le trigone sternocostal 

(fente de Larrey) pour gagner la paroi abdominale.   

Hefel [19] a montré que l’artère thoracique interne se 

termine entre le 6
ème

 espace    intercostal et le 7
ème

 espace 

intercostal. Elle se divise alors en ses deux branches 

terminales : l’artère  épigastrique supérieure et l’artère 

musculo-phrénique. 

Martin et coll. En 2007 ont constaté que l’artère 

thoracique interne se divise en deux branches terminales : 

l’artère épigastrique supérieure et l’artère musculo 

phrénique entre le 6
ème

 cartilage costale et le 6
ème

 espace 

intercostal [22].  

Nos résultats s’alignent  à ces études rapportées 

précédemment. Notre étude  dans son ensemble  indique 

que  sur tous les cadavres l’artère thoracique interne se 

termine au niveau du 6
ème

  cartilage costal par l’artère 

épigastrique supérieure et l’artère musculo-phrenique. 

 

2. Perforantes thoraciques antérieures 

Les anatomistes classiques  [14-18] ont décrit les artères 

perforantes thoraciques antérieures issues de l’artère 

thoracique interne. Ces artères sont destinées à la glande 

mammaire et à la paroi thoracique ventrale. Elles sont 

généralement une ou deux par espace. Leur calibre est 

variable. Elles traversent d’arrière en avant l’extrémité 

antérieure de l’espace intercostal près de son cartilage 

costal caudal.  

Elles se distribuent aux téguments antérieurs du thorax, au 

muscle pectoral majeur et à la glande mammaire. 

La 3
ème

 perforante thoracique antérieure est généralement 

plus volumineuse que les autres et presque uniquement 

destinée au versant interne de la région du sein et à la 

glande mammaire (artère maîtresse de Charpy). 

Ces artères sont accompagnées par les collecteurs 

lymphatiques des deux quadrants médiaux de la glande 

mammaire qui se jettent dans les nœuds de la chaine 

lymphatique      thoracique interne. 

Ces artères deviennent flexueuses et augmentent de 

volume pendant la grossesse et l’allaitement.    

Ricbourg en 1992 [7] a entrepris l’étude de la 

vascularisation artérielle, veineuse et lymphatique de la 

glande mammaire sur 60 cadavres frais.  

Il a décrit que l’artère thoracique interne fournit une série 

de branches qui traversent l’espace intercostal prés du 

sternum, en constituant ainsi les artères perforantes 

thoraciques antérieures. Parmi celles-ci, les 5 ou 6 

premières fournissent des branches à la glande     

mammaire qu’elles abordent par sa partie médiale. Mais 

ce sont les 2
ème

 et 3
ème

 artères        perforantes qui sont les 

plus importantes.  

Lors d’une première étude anatomique et une originale 

expérience clinique menée en 2001, Hamdi [26] a décrit 

les branches perforantes thoraciques antérieures issues 

des artères  thoraciques internes. Cet auteur a observé de 

larges branches perforantes thoraciques antérieures au 

niveau du 2
ème

 et 3
ème

 espace intercostal. 

En 2004, Mendonça Munhoz et al. [27] ont étudié les 

branches perforantes thoraciques antérieures issues de 

l’artère thoracique interne sur trente-deux dissections             

anatomiques de la région para sternale de seize cadavres 

féminins frais. 

Ils ont observé que quatorze branches perforantes 

thoraciques antérieures sont situées au niveau du 2
ème

 

espace intercostal, six autres branches localisées au 

niveau du 3
ème

 espace   intercostal et une seule branche 

perforante au niveau du 1
èr

 et des 5èmes espaces 

intercostaux. 

Martin et coll., en 2007 [22], ont étudié les artères 

thoraciques internes et leurs branches   perforantes 

thoraciques antérieures sur cinq cadavres frais. Ils ont 

observés que ces perforantes passent entre les muscles 

intercostaux et les fibres médiales du muscle pectoral 

majeur.  

Ces branches perforantes proviennent de l’artère 

thoracique interne au niveau du 5
ème

 espace intercostal ou 

6
ème

 espace intercostal. Le diamètre des branches 

perforantes dominantes varie entre 0,5- 1,2 millimètre 

[22]. 

Nos résultats sont en concordance avec ces études.  En 

effet, nous avons signalé et souligné avec intérêt que les 

artères perforantes thoraciques antérieures sont des artères      

destinées à la glande mammaire et à la paroi thoracique 

ventrale. Au nombre d’une par espace intercostal, elles 

traversent d’arrière en avant l’extrémité antérieure de 

l’espace intercostal, près du cartilage costal caudal.  
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Ces artères perforantes thoraciques antérieures sont 

présentes au niveau des cinq à six premiers espaces 

intercostaux. 

Elles perforent successivement les muscles intercostaux 

internes et le muscle pectoral majeur.  

Elles sont sinueuses, présentent un trajet oblique 

caudalement et médialement depuis leur point de 

perforation de l’espace intercostal jusqu’au mamelon. 

La 3
ème

 perforante thoracique antérieure gauche issue de 

l’artère thoracique interne gauche. Cette artère est 

perpendiculaire au mamelon. 

La 3
ème

 perforante thoracique antérieure, la 4
ème

 

perforante thoracique antérieure et la 5
ème

 perforante 

thoracique antérieure sont les plus volumineuses et à 

droite leur diamètre est     variable de 1,80 millimètre à 

2,00 millimètres avec une moyenne de 1,86 millimètre.            

Ce diamètre est compris entre 1,70 millimètre et 2,00 

millimètres avec une moyenne de 1,85 millimètre, à 

gauche. 

Celles du 1
èr 

et du 2
ème

 espaces intercostaux sont par 

contre rudimentaires ; leur      diamètre variant entre 0,5- 

1,00 millimètre. 

Au total, ces perforantes thoraciques sont sinueuses, 

présentent un trajet oblique caudalement et médialement 

depuis leur point de perforation de l’espace intercostal 

jusqu’au mamelon. 

La 3
ème

 perforante thoracique antérieure, la 4
ème

 

perforante thoracique antérieure et la 5
ème

 perforante 

thoracique antérieure sont les plus volumineuses. 

Le diamètre de ces perforantes thoraciques antérieures 

varie entre 1,70 millimètre à  2,00 millimètres. 

Ces diamètres conviennent pour revasculariser un 

lambeau musculocutané autologue ou un lambeau 

cutanéograisseux autologue en cas de reconstruction 

mammaire immédiate ou  différée après mastectomie 

succédant à un cancer du sein chez la femme jeune. 

 

CONCLUSION 

Les artères thoraciques internes conviennent à la 

revascularisation des lambeaux autologues lors de la 

reconstruction mammaire, puisqu’elles présentent un 

diamètre important permettant la réalisation des 

anastomoses termino-terminales. Elles sont aussi distantes 

de la fosse axillaire, elles sont alors épargnées des lésions 

lors du curage nodal lymphatique ainsi que de la fibrose 

cicatricielle. 

Ces artères permettent donc la revascularisation du 

lambeau cutanéomusculaire,  le Transverse Rectus 

Abdominal Musculocutaneous flap (TRAM), ou le 

lambeau cutanéograisseux, Deep Inferior Epigastric 

Perforator (DIEP). Ce dernier convient              

parfaitement à la morphologie de la femme algérienne 

puisque c’est un lambeau  cutanéograisseux qui utilise la 

graisse et la peau du muscle  rectus abdominis. Ceci évite 

aux femmes la fragilité de la paroi abdominale antérieure. 

Nos données morphologiques ont mis en évidence les 

possibilités d’utilisation des artères thoraciques internes 

dans la reconstruction mammaire par un lambeau 

autologue. Toutefois, l’aspect chirurgical est 

incontournable pour la concrétisation de cette 

reconstruction. Il doit être développé pour maîtriser les 

différentes techniques chirurgicales de reconstruction 

mammaire par lambeaux autologues, déjà mises en œuvre 

dans plusieurs pays et qui nécessitent un entrainement au 

laboratoire pour améliorer la courbe d’apprentissage. 

Le chirurgien doit surtout préserver les pédicules 

vasculaires de la fosse axillaire lors du curage nodal 

lymphatique au cours d’une mastectomie. Si ces pédicules 

sont sacrifiés accidentellement ou au décours d’un curage 

nodal lymphatique efficace, il doit le mentionner sur le 

protocole opératoire. 

La conjugaison de l’aspect morphologique et l’aspect 

chirurgical intensément complémentaires constitue un 

moyen efficace pour améliorer le profil psychologique en 

faveur d’une meilleure qualité de vie chez la femme 

atteinte d’un cancer du sein.  
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