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INTRODUCTION
Bien que les premières observations de la microcirculation soient déjà anciennes, c'est depuis ces vingt dernières années qu'elle a suscité un intérêt croissant, grâce au développement de techniques d'exploration nouvelles. La microcirculation cutanée, de par sa facilité d'observation et son importance clinique en médecine humaine, a été particulièrement étudiée. Elle est le point d'intersection d'un grand nombre de disciplines en médecine et son étude représente actuellement un volet bien individualisé et complémentaire de l'angiologie moderne.

On peut situer la naissance de la microcirculation en 1661 lors de la découverte du vaisseau capillaire par Marcello Malpighi, reliant les systèmes artériel et veineux. La première observation in vivo de la microcirculation aurait été effectuée aux environs de 1700 par John Marshall, un opticien. Il a observé la circulation sanguine dans la queue d'un poisson au moyen d'un microscope de sa fabrication (Fig. 1).

En 1922, l'Allemand Ottfried Müller publie un ouvrage de pionnier sur la capillaroscopie clinique chez l'homme, observant et décrivant pour la première fois, avec des images peintes à la main, les capillaires normaux et pathologiques. Il décrit en particulier le premier les anomalies capillaires observées dans la sclérodermie. La capillaroscopie moderne commence avec la publication de l'atlas de capillaroscopie de Davis et Landau en 1966. Dans les années 70, les progrès de l'électronique à l'avènement de la vidéomicroscopie permettant de mesurer précisément la vitesse du sang dans les vaisseaux capillaires puis d'analyser la diffusion de traceurs fluorescents dans les compartiments intra- et extracapillaires. Les méthodes capillaroscopiques permettent ainsi une analyse objective de la morphologie et de l'hémodynamique du lit capillaire, lieu des échanges nutritionnels. L'emploi de traceurs fluorescents avec la capillaroscopie dynamique permet également de mettre en évidence et d'investiguer les microvaisseaux lymphatiques. Ces examens sont complétés par la mesure du flux sanguin cutané par une méthode utilisant l'effet Doppler sur un faisceau laser, la fluxmétrie laser-Doppler, et la mesure transcutanée d'oxygène ou tcpO2. La fluxmétrie laser Doppler permet une analyse simple et dynamique du flux sanguin cutané total et se prête particulièrement bien à l'étude des variations rythmiques du débit sanguin, ou "fluxmotion". La tcpO2 fournit des informations sur la quantité d'oxygène délivrée au tissu, qui est fonction du produit du débit sanguin local par le contenu artériel en O2. De toutes ces techniques, la capillaroscopie est la seule à fournir une évaluation directe et sélective du secteur capillaire et demeure donc la méthode de choix pour l'étude du statut nutritionnel d'un tissu.

L'ensemble de ces méthodes a conduit à une meilleure compréhension de la physiologie et des mécanismes physiopathologiques dans diverses maladies telles que les collagénoses, les maladies vaso-spastiques, le diabète, l'insuffisance artérielle et veineuse et les lymphœdèmes.

LA MICROCIRCULATION CUTANÉE

On peut schématiquement diviser la circulation sanguine en macro et micro-circulation. La microcirculation comprend la circulation sanguine dans les vaisseaux les plus petits de l'organisme, soit les artérioles, les capillaires et les veines. Elle ne contient qu'une faible proportion (5-15 %) du volume sanguin total mais représente une surface d'échange formidable, estimée à 2000 m2, et remplit l'ensemble des fonctions essentielles à la vie, échanges métaboliques et homéostase du milieu interstitiel. Sa finalité est d'assurer la nutrition des tissus. L'étude de la circulation sanguine en médecine clinique s'est longtemps limitée à l'exploration de la macrocirculation, alors que celle-ci n'assure en fait qu'une fonction de distribution. La régulation de la microcirculation met en jeu de multiples et complexes mécanismes physiopathologiques au niveau de la paroi vasculaire, de son endothélium et des cellules sanguines. L'importance croissante de la microcirculation se comprend donc aisément quand on recense les fonctions vitales qui sont remplies à son niveau : échanges métaboliques, homéostase du milieu interstitiel, régulation de la pression artérielle et thermorégulation pour la microcirculation cutanée.

Ainsi, même dans des pathologies primitivement macrocirculatoires telles que l'insuffisance artérielle ou veineuse des membres inférieurs, le retentissement clinique est fonction du degré de l'atteinte microcirculatoire. Il en est de même dans de nombreuses collagénoses, souvent associées à des vasculites, et présentant un tropisme électif pour la microcirculation. La viabilité tissulaire est menacée lorsque la circulation nutritionnelle, capillaire, est compromise. Cette situation s'observe lorsque les besoins métaboliques ne sont plus couverts par la circulation sanguine nutritionnelle. Au niveau cutané, cette situation peut s'observer alors même que le débit sanguin total est normal ou même augmenté, du fait d'une maldistribution locale du débit ou de problèmes de diffusion pour l'oxygène.

La microcirculation cutanée a été la plus étudiée en raison de son accessibilité et de son implication fréquente dans un grand nombre d'états pathologiques dont les plus représentatifs seront passés en revue par la suite. L'usage de méthodes d'investigations spécifiquement microcirculatoires a ouvert de nouveaux horizons en permettant une évaluation, directe ou indirecte, extrêmement localisée de la circulation cutanée que les méthodes de mesure usuelles,"macrocirculatoires", ne peuvent fournir. La capillaroscopie conventionnelle a donc connu un regain d'intérêt justifié depuis le début des années 1970 sous l'impulsion des travaux de Maricq, Fagrell et de l'école française.

ANATOMIE
La microcirculation cutanée comprend deux compartiments : la circulation thermorégulatoire et la circulation capillaire, ou nutritionnelle. Cette dernière ne reçoit que 5-15 % du débit cutané total et est relativement peu influencée par le débit thermorégulatoire. Sur le plan anatomique, la microcirculation cutanée comprend des artérioles nourrissant des petits groupes de capillaires habitant les papilles dermiques à raison de 1 à 3 capillaires par papille, qui se regroupent ensuite pour confluer vers plusieurs plexus veineux sous-papillaires. La densité capillaire normale est très variable selon les parties du corps, allant de 30 à 150 capillaires/mm2.

La principale particularité de la microcirculation cutanée est la présence d'anastomoses artério-veineuses reliant directement les artérioles aux plexus veineux sous-papillaires et qui sont spécialement nombreuses aux extrémités. Des variations considérables (100-200x) du débit sanguin thermorégulatoire sont rendues possibles grâce à ces anastomoses, permettant à l'organisme de s'adapter efficacement aux conditions climatiques extrêmes.

Enfin, le système vasculaire n'est pas statique. Les petites artères et artérioles présentent des phases de contractions et de dilatations périodiques intrinsèques dont la fréquence et l'amplitude sont croissantes avec la diminution du calibre vasculaire. Ce phénomène, appelé "vasomotion", joue un rôle déterminant dans la répartition du débit sanguin dans les vaisseaux capillaires, les résistances périphériques et l'homéostase du milieu interstitiel. Sur le plan hémodynamique, la vasomotion induit des fluctuations rythmiques de même fréquence du flux sanguin d'aval. Ces fluctuations peuvent être observées aussi bien avec les méthodes capillaroscopiques qu'avec la fluxmétrie Doppler au laser, et correspondent à la "flux motion" physiologique qui consiste principalement en des "ondes de grande amplitude et de relativement basse fréquence (< 10 cycles/min). La régulation du débit microcirculatoire s'effectue par des mécanismes centraux et locaux, impliquant le système nerveux, l'endothélium et l'activité métabolique locale.

MÉTHODES CAPILLAROSCOPIQUES

Capillaroscopie conventionnelle

La capillaroscopie conventionnelle (Cc) est simple et rapide. Elle ne nécessite qu'un dispositif optique grossissant environ 20-100x, idéalement un binoculaire (Fig. 3). Les vaisseaux capillaires peuvent être habituellement bien visualisés à travers l'épiderme, naturellement translucide, mais la visualisation des capillaires est grandement facilitée par l'application d'huile sur l'épiderme pour en augmenter la transparence et l'usage d'un éclairage avec filtre bleu pour accentuer le contraste entre les capillaires et le reste de l'image. Seule la colonne érythrocytaire intra-capillaire est visible dans la mesure où les parois capillaires sont transparentes, mais celles-ci peuvent toutefois être visualisées grâce à l'emploi d'un traceur fluorescent restant dans le compartiment vasculaire, comme le vert indocyanine ou la fluorescéine sodique couplée à de l'albumine (FITC-albuine). La Cc se pratique le plus couramment au lit de l'ongle des doigts et des orteils et, en pleine peau, au niveau des membres inférieurs, mais elle peut également s'effectuer sur toutes les parties du corps, par exemple la conjonctive ou les lèvres. En pratique, il est utile de coupler le capillaroscope à un dispositif vidéo permettant de réaliser et de conserver des images. Plus récemment, des vidéo microscopes équipés de fibres optiques ont été proposés, permettant d'effectuer un examen capillaroscopique rapide en un quelconque point du corps. Le couplage d'un vidéo microscope à un système informatique permet également d'effectuer un traitement informatisé des images et d'effectuer une analyse morphologique assistée par l'ordinateur.

En pleine peau, seule la partie apicale des capillaires est visible, et les vaisseaux capillaires apparaissent comme des points ou des virgules délimités par les papilles dermiques (Fig. 4 B).

La situation est différente au lit de l'ongle, où les vaisseaux capillaires prennent un alignement parallèle à la peau à cause du repli cutané périungual, ce qui permet de les visualiser quasiment sur toute leur longueur (Fig. 4 A).

Cette particularité fait du lit de l'ongle un lieu d'observation privilégié des vaisseaux capillaires, d'autant plus que beaucoup des pathologies ayant un retentissement microcirculatoire impliquent les extrémités.

Morphologie capillaire normale
Au niveau péri unguéal, les vaisseaux capillaires normaux se présentent comme des épingles à cheveux, réguliers et bien alignés, avec une densité de 9 à 16 capillaires/mm mesurant 8 à 20 µm d'épaisseur et 60 à 300 µm de longueur. Le diamètre du capillaire va en s'élargissant environ 1.5x du versant artériolaire jusqu'au versant veinulaire. Il n'y a pas d'hémorragies capillaires spontanées. Les variations de forme ou de taille des vaisseaux capillaires représentent des dystrophies, dont Houtmann a proposé une classification pratique.

Il est couramment admis que la prévalence normale des dystrophies ne devrait pas dépasser 15 %. D'autres auteurs ont néanmoins rapporté des prévalences plus grandes, allant jusqu'à 32 % chez le sujet normal, mais ces différences peuvent s'expliquer par l'usage de critères différents et l'évaluation de collectifs différents. Les différentes anomalies capillaires seront détaillées plus loin dans la section IV-A. En pleine peau, la morphologie capillaire a été étudiée extensivement par Fagrell (Fig. 2) : les capillaires apparaissent comme des points, à raison de 1-3 par papille dermique. Les dystrophies éventuelles sont moins visibles et il n'y a également pas d'hémorragies. Il n'y a pas de différence significative entre les capillaires des doigts et des orteils ni liée à l'âge ou au sexe, et à moins d'un traumatisme ou d'une maladie, la morphologie capillaire demeure étonnamment constante dans le temps.

Capillaroscopie dynamique
L'introduction des techniques vidéo et d'appareillages électroniques ont permis d'effectuer des développements perfectionnés de la capillaroscopie dédiés à l'étude dynamique de la microcirculation cutanée, toujours de façon directe et non invasive. On utilise alors un microscope plus perfectionné permettant un grossissement final de l'ordre de 250 à près de 1000x fois, nécessaire pour distinguer les cellules sanguines dans le capillaire. La vélocité des cellules sanguines peut alors être déterminée au niveau d'un seul capillaire par différentes méthodes. L'informatique a permis d'automatiser les mesures (Fig. 6A), permettant pour la première fois un enregistrement continu et prolongé de la vélocité sanguine au repos, permettant également de mettre en évidence la fluxmotion au niveau capillaire (Fig. 6B), ou lors de manœuvres dynamiques.

La capillaroscopie dynamique est cependant limitée par la nécessité de bien visualiser une anse capillaire assez longue (40 µm) et suffisamment contrastée. Cette technique est difficilement applicable en pleine peau et la majorité des études ont par conséquent été effectuées au lit de l'ongle des doigts et des orteils. Une autre de ses limitations, importante, est qu'elle n'explore l'hémodynamique qu'au niveau de quelques vaisseaux capillaires sélectionnés qui ne sont pas forcément représentatifs de l'ensemble du lit microcirculatoire. Cette technique constitue néanmoins un progrès considérable, car il s'agit de la seule actuellement disponible permettant d'évaluer de façon directe et dynamique la circulation nutritionnelle en pratique clinique. Elle a permis de montrer dans de nombreuses pathologies qu'il existe des différences parfois importantes entre la dynamique de la circulation cutanée nutritionnelle et celle de la circulation totale, évaluée par la fluxmétrie Doppler au laser.

Capillaroscopie dynamique avec traceurs fluorescents

En adaptant l'équipement de vidéo microscopie avec des filtres adéquats, il devient possible d'utiliser des traceurs fluorescents comme la fluorescéine sodique (NaF) et le vert indocyanine permet de mettre en évidence la paroi capillaire et l'espace péricapillaire autrement invisible. La NaF, bien connue des ophtalmologues, est une petite molécule (poids moléculaire 376) qui fluoresce dans le spectre visible. Elle est peu liée aux protéines plasmatiques et, contrairement aux vaisseaux rétiniens et cérébraux, diffuse facilement à travers la paroi des vaisseaux capillaires cutanés, délimitant un espace péricapillaire, le halo (Fig. 7 A et B), dont la signification reste mal connue.

La fluorescéine peut également être couplée à des macromolécules : la fluorescéine, sous forme de FITC (Fluorescein-Iso-Thio-Cyanate) est couplée à de l'albumine (FITC-albumine) pour qu'elle reste dans le secteur intravasculaire ou à du dextran 150 000 (FITC-dextran 150 000), utilisé en injection sous épidermique pour visualiser les microvaisseaux lymphatiques.

Le vert indocyanine ou cardiogreen, utilisé en cardiologie pour l'évaluation des shunts intracardiaques est une molécule plus grosse que la NaF (poids moléculaire 775) qui fluoresce, mais faiblement, dans le proche infrarouge. Elle se lie presque complètement à l'albumine. Après injection, elle demeure donc quasiment dans le compartiment intravasculaire et représente le traceur de choix pour étudier la morphologie capillaire.

Ces traceurs fluorescents sont bien tolérés hormis des nausées passagères lors de l'injection de la NaF et des incidents allergiques qui sont très rares (0,4 %) mais qui peuvent être potentiellement graves. Par conséquent, ces traceurs ne doivent pas être administrés à des sujets présentant une allergie connue.

MICROCIRCULATION CUTANÉE EN PATHOLOGIE CLINIQUE
Acrosyndromes vasculaires et collagénoses

Les acrosyndromes vasculaires regroupent toutes les manifestations circulatoires localisées au territoire cutané des extrémités et jouent le rôle fondamental. Parmi eux, le phénomène de Raynaud revêt un intérêt particulier dans la mesure où il peut être révélateur d'une affection sous-jacente jusque dans 50 % des cas ou plus dans certaines séries. Il s'agit de collagénose dans la plupart des cas, parmi lesquelles la sclérodermie est la plus fréquente. L'intérêt clinique majeur de la capillaroscopie conventionnelle réside donc dans l'enquête étiologique du phénomène de Raynaud et le dépistage précoce des collagénoses où les dystrophies capillaires peuvent parfois précéder de plusieurs années les manifestations cliniques. La morphologie du lit capillaire est en règle normale dans le syndrome de Raynaud primaire et la mise en évidence de dystrophies capillaires trop nombreuses (≤ 15 %) exclut ce diagnostic et doit faire rechercher une affection sous-jacente. De nombreuses anomalies de la morphologie capillaire ont été décrites en association avec de multiples pathologies dans la littérature, et il est difficile d'y trouver un consensus. Houtmann a proposé une classification des anomalies capillaires qui est simple et pratique pour l'usage clinique (Fig. 5). On distingue les dystrophies mineures (tortuosités, capillaires ramifiés ou en glomérule), qui sont le reflet d'une agression vasculaire aspécifique et ne permettent pas de poser de diagnostic étiologique précis, et les dystrophies capillaires majeures (élargissement du diamètre et des anses capillaires) qui sont révélateurs d'une collagénose du groupe de la sclérodermie ou d'une maladie apparentée, avec une très bonne valeur prédictive. Il est actuellement admis que l'examen capillaroscopique, par ses performances et sa simplicité a sa place dans le bilan initial de tout phénomène de Raynaud.

Sclérodermie-CREST
Les mécanismes physiopathologiques impliqués dans la sclérodermie sont complexes mais il semble bien que l'atteinte vasculaire par le système immunitaire soit précoce, bien avant le phénomène de fibrose. Ce scénario permettrait d'expliquer la haute prévalence des anomalies des vaisseaux capillaires observées dans cette maladie, dont la première description illustrée est due à l'Allemand Ottfried Müller en 1922 (Fig. 8). 

Ces anomalies capillaroscopiques dans la sclérodermie ont été depuis abondamment étudiées, notamment par Maricq. Leur intérêt réside dans leur haute prévalence et la précocité de leur apparition dans le cours de la maladie, parfois longtemps avant l'éclosion clinique, et leur spécificité bien démontrée. Ainsi, la découverte d'anses capillaires très dilatées (( capillaire ≥ 50 µm mégacapillaires) et des zones avasculaires (≥ 2 capillaires absents ou densité capillaire ≤ cap/mm) est très fortement suggestive d'une sclérodermie, d'un CREST syndrome ou d'une connectivite mixte (Fig. 9 A et B).

Deux études ont montré qu'il existait une excellente corrélation entre les anomalies capillaroscopiques et histologiques observées au niveau d'une biopsie cutanée pratiquée au même endroit. Dans le groupe des maladies apparentées à la sclérodermie, la sensibilité de la capillaroscopie varie selon les auteurs de 83 à 97 % et la spécificité de 89 à 98 %. Il a même été suggéré que les anomalies capillaroscopiques pouvaient être corrélées avec les atteintes d'organes. La détection de la microangiopathie dans la sclérodermie peut être sensibilisée par l'emploi de fluorescéine sodique qui va permettre de mettre en évidence des anomalies du halo péricapillaire, prédominantes a l'apex, bien avant que les anomalies morphologiques apparaissent.

Lupus érythémateux disséminé
Le tropisme vasculaire du lupus érythémateux systémique (LES) est connu depuis Osler en 1895. Il se présente par un éventail très large de manifestations cliniques. La vasculite lupique est très fréquente et provoque des modifications inflammatoires et prolifératives des petites artères et de la microcirculation de nombreux organes, notamment la peau. Le phénomène de Raynaud y est beaucoup moins fréquent que dans la sclérodermie, présent dans 15-45 % des cas. Les anomalies capillaires sont également beaucoup moins fréquentes. Dans l'expérience genevoise, celles-ci n'ont été observées que dans 33 % des patients avec LES, bien que des prévalences plus hautes aient été rapportées, peut-être en raison de l'emploi de critères capillaroscopiques légèrement différents. Une capillaroscopie normale ne permet donc pas d'exclure la maladie et, contrairement à la sclérodermie, les dystrophies capillaires, quand elles sont présentes, ne sont absolument pas spécifiques de la maladie. Elles ne sont que les témoins de la destruction des capillaires par un processus vasculitique (capillaires tortueux, hémorragies capillaires, rarement zone avasculaires) ou des processus de néogénèse capillaire (capillaires ramifiés ou en glomérules). La présence de nombreuses tortuosités devrait néanmoins évoquer la possibilité d'un LES (Fig. 10 A et B).

Autres collagénoses (dermatomyosite, polymyosite, connectivite mixte et polyarthrite rhumatoïde)
Les anomalies capillaroscopiques présentes dans la dermatomyosite sont extrêmement proches de celles observées dans la sclérodermie, que ce soit par leur fréquence (90 %) ou par leurs caractéristiques (mégacapillaires présents dans 70 % des cas). L'unique différence semble être la présence de capillaires ramifiés ou en glomérules, normalement absents dans la sclérodermie. L'aspect est également très voisin dans les connectivites mixtes, où l'on rencontre également l'aspect sclérodermique, mais moins fréquemment, de 50 % à 67 % selon les auteurs. Dans la pratique, il est donc très difficile de diagnostiquer ces maladies par la capillaroscopie.

La microangiopathie est moins fréquente (46 %) dans la polymyosite que dans la dermatomyosite et les mégacapillaires n'y sont jamais observés. Dans la polyarthrite rhumatoïde, les anomalies capillaroscopiques sont subtiles et non spécifiques et la capillaroscopie est le plus souvent normale. Toutefois, comme dans la sclérodermie, en dehors de toute anomalie morphologique, il existe des anomalies de la perméabilité capillaire pouvant être mise en évidence à l'aide de la fluorescéine sodique.

Autres maladies
Toutes les vasculites, quelle que soit leur étiologie, peuvent avoir un retentissement micro circulatoire susceptible d'être observé en capillaroscopie. On observe d'abord une destruction du lit capillaire, avec des zones avasculaires et des hémorragies capillaires (Fig. 11 A).

On peut parfois observer des microthromboses capillaires (Fig. 11 B).

Par la suite, apparaissent des capillaires dystrophiques, ramifiés, qui correspondent à une néogénèse capillaire (Fig. 12).

Des anomalies capillaroscopiques, non spécifiques, ont également été rapportées dans nombre de maladies, telles que le diabète, l'artériosclérose et la thrombo-angéite oblitérante, l'hypertension et même la schizophrénie et ne présentent qu'un intérêt clinique marginal.

Insuffisance artérielle des membres inférieurs
Bien que la lésion artérioscléreuse et l'artériopathie occlusive intéressent en tout premier lieu les grandes artères, leur principale conséquence, l'ischémie, se manifeste avant tout à l'échelon microcirculatoire. C'est pourquoi l'étude directe de la microcirculation cutanée nutritionnelle, capillaire dans les zones acrales, les plus exposées à l'ischémie, offre un potentiel très intéressant (Fig. 13). Déjà en 1977, Fagrell a utilisé la capillaroscopie conventionnelle pour évaluer l'ischémie périphérique, permettant d'établir rapidement une "cartographie" précise et reproductible de la viabilité cutanée. Fagrell a proposé une classification en 7 stades des altérations de la morphologie capillaire dans l'ischémie qui a été ultérieurement simplifiée en 3 stades, permettant de prédire la survenue de nécroses avec une meilleure précision que la mesure de la pression artérielle systolique au gros orteil.

Insuffisance veineuse chronique et lymphœdème des membres inférieurs
Cette partie est traitée ailleurs dans l'exposé du Dr U.K. Franzeck.

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES
Plus nos connaissances progressent, plus les processus physiologiques et physiopathologiques se déroulant au niveau microcirculatoire apparaissent nombreux, mettant en jeu des mécanismes complexes que seules des techniques d'investigations spécifiques de plus en plus sélectives permettront de comprendre. Bien que d'une structure relativement plus complexe que dans d'autres organes, la microcirculation cutanée est directement accessible et analysable de manière non invasive, ce qui offre un avantage décisif en recherche clinique ou dans la pratique médicale courante. Comme outil de recherche, la capillaroscopie, seule ou couplée  à d'autres techniques d'investigation, a fortement contribué à faire progresser nos connaissances dans la physiologie de la microcirculation cutanée et la physiopathologie de maladies ayant un impact direct sur la microcirculation telles que les collagénoses, l'insuffisance artérielle ou veineuse et le diabète, pour ne citer que les principales. Elle franchit de longue date le cap de la recherche pour entrer dans la pratique médicale en offrant des informations directement exploitables en clinique. La capillaroscopie et les techniques qui en sont dérivées sont irremplaçables car elles sont les seules méthodes qui permettent d'évaluer objectivement la circulation dans les vaisseaux capillaires, nutritionnels. Elles seules peuvent permettre d'apprécier exactement l'état nutritionnel d'un tissu directement dans une région menacée et d'évaluer le plus objectivement possible l'effet d'interventions thérapeutiques éventuelles sur leur lieu d'impact.
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Le capillaroscope de Marshall, inventé vers 1700 (l'appareil est exposé à Genève au musée des instruments scientifiques, la villa Bartholoni, parc Mon-Repos, 128 rue de Lausanne).

Figure 2 
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Vue schématique de la microcirculation cutanée, d'après Fagrell.

Figure 3
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Équipement de capillaroscopie. Un binoculaire à faible grossissement (20-100x) est couplé à une caméra vidéo permettant d'imprimer des images capillaroscopiques et d'en effectuer un traitement informatisé. La peau est rendue transparente à l'aide d'une goutte d'huile. L'examen est le plus souvent réalisé au lit de l'ongle où les capillaires peuvent être observés sur toute leur longueur.
Figures 4A et 4B
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Classification des anomalies capillaires proposée par Houtmann

Figures 6A et 6B
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A

Principe de la mesure de la vélocité sanguine capillaire (VSC) par la méthode des doubles fenêtres au moyen d'un système informatisé (CapiFlow®). Les courbes densitométriques des deux fenêtres placées sur le capillaire sont comparées et leur décalage dans le temps est mesuré par corrélation croisée permettant, avec une distance connue entre les deux fenêtres, de calculer la VSC.
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B

Exemple d'enregistrement continu de la vélocité sanguine capillaire péringuéale, permettant de mettre en évidence la fluxmotion au niveau capillaire. Tracé obtenu par la méthode des doubles fenêtres au moyen d'un système informatisé (CapiFlow®).

Figures 7A et 7B
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Capillaroscopie conventionnelle (7A) et avec injection i.v. de NaF (7B). la NaF diffuse librement à travers la paroi capillaire, délimitant nettement un espace péricapillaire, le halo.
Figure 8
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Première description de capillaires géants dans la sclérodermie peinte par O. Müller en 1922.
Figures 9A et 9B
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9A : capillaroscopie normale.

9B : capillaroscopie typique d'une sclérodermie avec une raréfaction capillaire, des dilatations capillaires géantes et des hémorragies capillaires (flèches).
Figures 10A et 10B
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10A : capillaroscopie normale.

10B : capillaroscopie typique d'un lupus érythémateux disséminé avec de très nombreux capillaires tortueux.

Figures 11A et 11B
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Hémorragies capillaires (flèches).
 Microthromboses capillaires (flèches).
Figure 12
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Ramifications capillaires témoignant d'une néogénèse vasculaire.

Figure 13


Classifications de Fagrell en 7 stades et 3 degrés pronostiques des altérations de la morphologie capillaire dans l'ischémie.









