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i Serment d"Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et [a reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

ﬂucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Meéme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales ’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 |,
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots
qu’il faut, Tous les mots ne sauraient exprimer la
gratitude, L'amour, le respect et la

reconnaissance. Aussi, c est tout simplement que :

Je dédie cette thése ...
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Au bon Dieu, tout puissant qui m’'a inspirée et m'a

guidée dans le bon chemin.
Je vous dois ce que je suis devenue.

Louanges et remerciements pour votre clémence et

miséericorde.



A mes trés chers parents

A ma trés chére maman EL ALAOUI Khadija

Aucun mot ne saurail exprimer [out ce gue je resserns pour (o,
Tes prierves ont ete pour moi d un grand soutien moral tout au long de mes
etudes.
Merci pour tous tes sacrifices, merci pour ta bonte, merci pour ta tendresse
et ton grand amour
Fn ce jour, J espere realiser chere mere el douce créalure un de tes réves,
sachant que tout ce que je pourrvais faire ou dire ne pourrail égaler ce que
tu mas donné et fait pour mor.
Puisse dieu, tout puissant te preserver diu mal, combler de sante, de

bonhieur et te procurer longue vie afin que je puisse te combler da morn tour.

A mon trés cher pére OUAKRIM Abdessadek,

Autant de phirases et d expressions ausst éloguentes soit-elle ne sauraient
exprimer ma gratitude et ma reconnaissance. 7iu as su m mculgquer le
sens de la responsabilite, de [optimisme el de la confiance en soi face aux
difficultes de la vie. 7es conseils ont toujours guide mes pas vers la
reussite. 7a patience sans [in, la comprefiension et ton encouragement
sont pour moi le soutien imdispensable que ti as loujours su m apporier.
Je te dois ce que Je suis aujourd fiui et ce que je serai demain el je ferar
toujours de mon mieux pour rester ta fierte et ne jamais te decevoir. Que
Dieu le tout puissant te préserve, [ accorde sante, bonheur, quietude de

Lesprit et te protége de tout mal.



A mon trés cher mari BENABBOU Kamal,

Merct pour ton encouragement el [on soutien dans les moments peniples,
de solitude et de souffrance.
Merct d'étre toujours d mes cotes, par lapresence, par [on amour adevoue et
la tendresse, pour donner un goit etdu sens a notre vie.
Fn temoignage de mon amour, de mon admriration et
de ma grande affection, je te prie de trouver dans ce travail [expression
de mon estime et mon sincere attachiement. Je prie dieu le tout puissant

pour qu il te donne bonfeur et prosperite.

A ma trés chére fille BENABBOU Rim,

Clest d toi mon adorable ange, ma joie, mon petit trésor que maman dédie
ce travail pour te dire que tu resteras pour toujours le rayon du soleil qui

égaye ma vie.

A ma trés chére sceur QOUAKXRIM IMANE

La prunelle de mes yeux, tellement differente de mor mais gut me
Complete parjaitement. Tu es mon ange gardien, loujours préesente da mes
Cotes pour me soutentr, m aider et m encourager. je ne te remercierar
Jamais assez pour lout ce que tu as jfatt pour mor durant toules ces années
detudes. Je te dedie ce travail en temoignage de ma profonde ajffection,
en souvenrrs de notre indefectiple union qui s est tissée au [l des jours.

Puisse dieu vous protéger, garder el renforcer notre fraternite.



A mon trés cher frére OUAKRIM Qussama

Ces quelgues mols ne sauraient exprimer ce que lu représentes pour mor
Tu es une source de bonfieur et d allegresse. Merci pour ta generosiie et ta
serviavilite. Je te dedie cette these en temoignage de [ amour que jai pour

Lo
Que Dieu te guide vers le bon chemin, te préserve de (out mal, el te procure

sante, bonhieur et reussite.

A ma grande famille

Mes tantes, mes oncles

A Ltous mes adorables cousines et cousins

Vous m avez soutenu et comble tout au long de mon parcours. Que ce
travail soit temoignage de mes sentiments les plus sinceres et les plis
affectueux. Puisse dieu vous procurer bonheur et prosperite. Que Dieu

70US Unissent pour [oujours.

A mon beau pere BENABBOU Mohamed et ma belle-mere
OUTFROUINF Zoubida

Que ce travail soit temoignage de mes sentiments les plits sinceres et les

plus affectueux. Puisse Dieu vous procurer bonfieur, sante et prosperite.



A tous les membres de la famille OUAKRIM, EL ALAOUI,
BENABBOU, EL BADAOUIL, petits et grands

Merci pour votre amour, Vos prieres et vos encouragements qur m ont ete
d'un grand soutien au cours de ce long parcours, Jespere que vous
trouvereza travers ce travail [expression de mes sentiments les plius
chaleureux.

Que cetravail vous apporte [estime, et le respect que je porte d volre égard,
et sott lapreuve du desir que j aie depuis toujours pour vous fionorer. Vous
éles pourmor une source inepuisable de sagesse. 71 y a tant de chaleur darns
la bonte devos caeurs.

Xl ny a aucun mot qui suffit pour vous dire merct, je vous aime
enormenent.

Jimplore Dieu pour qu 1l Vous garde en bonne sante et qu il mepermetite de

profiter de votre préesence a mes coles.

A : ma chére amie Naji (hadia et son mari Hicham

ZCH-CHADDADY et sa famille

Merci pour les agréables moments qgu on a passes ensemble. Merci d avoir
eté la a tous les tnstants. Merct pour la sympathite et [affection que vous
m avez loujours portees, qu elles demeurent eternelles. Puisse Dieu vVous

_procurer bonheur, sante el reussite.

A mes cheres amies - Hajar FLMARMOUKX, Dounia RAJTH, H,
Meriem QASRI, OUJFNNANFE Xhadija, Basma FL BADAOU,
OUCHTTTT Hajar, OUARDI Raovia, OULABASSE Maryam...

Merci de vorr le meilleur en moi, merci de crorre en moi, de partager le
meilleur et le prre, les rives el les pleurs, de me donner tant d amour.

Je vouts en serart toujours reconnaissante. Vivement pleins d autres anneées.



A toute ma promotion,
A tous mes amis et collegues de

La _Faculle de Médecine de Marrakech

A tous mes professeurs et maitres

qui mont imbivé de leur Savoir

A tous ceux qui me sont chers et que jai omis de citer...






NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le professeur EL FEZZAZI REDOUANE

Vice Doyen de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech et
chef de service de Traumatologie - Orthopédie Pédiatrique du CHU
Mohammed VI de Marrakech.

Nous sommes trés sensibles d (honneur que vous nous avez fait en

acceptant la présidence de notre jury de these.

Nous vous remercions pour le temps que vous y avez consacré malgré tous
vos engagements. De votre enseignement brillant et précieux, nous gardons

les meilleurs souvenirs.

Vos qualités humaines, mais encore plus votre sympathie et votre modestie
nous ont toujours profondément marqués. Vos compétences professionnelles

nous inspirent une grande admiration et un profond respect.

Nous tenons d vous remercier pour le meilleur accueil que vous nous avez

réeserve.

Veuillez trouver, cher maitre, d travers ce modeste travail la
manifestation de notre plus haute estime et de nos sentiments les plus

respectueux.



A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Professeur EL AMRANI Moulay Driss

Professeur de chirurgie Plastique et d’ anatomie a la faculté de médecine et

de pharmacie de Marrakech.

Il m’est impossible de dire en quelques mots ce que je vous dois.

Par votre rigueur, votre dynamisme et votre passion dans [exercice de
votre métier, vous avez su me communiquer le désiv d’offriv le meilleur de

moi-méme.

Yous m'avez fait un grand honneur en acceptant de me confier la

responsabilité de ce travail. Je vous en remercie profondément.

Je vous suis trés reconnaissant pour tout le temps et les sacrifices que vous
avez du faire aux dépens de votre travail et de vos obligations, Pour tous
vos efforts incompavrables, Pour toutes ces longues heures dépensées d
m’expliquer, pour toutes ces informations si précieuses, gratuitement
livrées, ainsi que pour vos encouragements inlassables, vos conseils

judicieux, et vos remarques hors-paires.

Vos qualités humaines exemplaires, votre compétence et votre dévouement
sont pour moi un exemple da suivrve dans Lexercice de la profession

meédicale.

Jespére avoir été d la hauteur de votre confiance et de vos attentes.
Veuillez trouver ici, cher maitre, le témoignage de ma vive gratitude, de

mes sentiments les plus distingués et de ma plus haute considération



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :
Professeur XKAMILI EL Ouafi EL Aouni

Professeur de chirurgie pédiatrique da la faculté de médecine et de

pharmacie de Marrakech.

Mes sincéres remerciements pour bien vouloir présider notre jury de thése,

vous nous offrez le grand honneur et le grand plaisir.

Vos qualités humaines et professionnelles sont connues de tous et

susciteront toujours notre admiration.

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre gratitude et notre

profond respect...

A NOTRE CHERE MAITRE FT JUGE DE THESE

Professeur OUBAHA Sofia

Professeur agrégé de gastro-entérologie d la faculté de médecine et de

pharmacie de Marrakech.

Je vous remercie de nous avoir honorés par votre présence. Vous avez

accepté aimablement de juger cette thése.

Cet honneur me touche infiniment et me tiens d vous exprimer ma

profonde reconnaissance.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail [assurance de mon estime

et mon profond respect.






Liste des fiqures

Figurel: Vue antérieure du tronc.

Figure 2 :Coupe horizontale schématique de la région abdominale a hauteur de L2.

Figure 3 : Coupe horizontale schématiquede la région abdominale a hauteur de D12.

Figure 4: Vueantérieure du tronc.

Figure 5: Vue antérieure de la paroi abdominale montrant les muscles grands droits de

I’'abdomen.

Figure 6 : Vue antéro-latérale du tronc.

Figure 7 :Coupetransversale sus-ombilicale de la paroi abdominale antérieure.

Figure 8 : Coupe transversale sous-ombilicalede la paroi abdominale antérieure.

Figure 9 : Vue antérieure de I'anneau fémoral.

Figure 10 :Vue antérieure Du quatriéme plan musculaire de la paroi abdominale postérieure.

Figure 11 : Triangle de Jean Louis Petit.

Figure 12 : Vue postérieure montrant le paroi postérieure du dos.

Figure 13 : Vue antérieure de la bouche montrant la configuration des lévres.

Figure 14 :Vue inférieure du palais dur.

Figure 15 :Vue inferieure, bouche ouverte, montrant le voile du palais.

Figure 16 : Vue supérieure de la langue.

Figure 17: Vue inférieure, langue relevée.

Figure 18 : Coupe sagittale en vue latérale du pharynx.

Figure 19 : Coupe transversale cervicale passant au niveau de la cinquiéme vertebre cervicale.

Figure 20 : Vue postérieure schématique du pharynx montrant la disposition des vaisseauxet
nerfs.

Figure 21: Vue antérieure cervicale montrant la vascularisation du pharynx.

Figure 22 : Vue de profil de ’cesophage.

Figure 23 : Coupe transversale de I’;esophage montrant sa structure.

Figure 24 : Vue antérieure montrant la vascularisation artérielle de I’cesophage.

Figure 25 : Coupe frontale de I’estomac.

Figure 26 : Vue antérieure en coupe frontale de I’estomac.

Figure 27 : Vue antérieure montrantla vascularisation veineuse de I’estomac.

Figure 28 : Vue antérieure du cadre duodénal.



Figure 31 : coupe frontale de la région iléo-cacale.
Figure 32 : Vue antérieure montrant la disposition des arteres coliques.
Figure 33 : Coupe frontale du rectum.
Figure 34 : Vascularisation artérielle du rectum.
Figure35 : Coupe transversale passant au niveau de I'axis,
Montrant la région parotidienne.
Figure37 : Vue de la face inférieure du foie.
Figure 38 : Vue antérieure montrant la disposition du petit épiploon.
Figure 39 : Vue antéro-inférieure du foie.
Figure 40 : Vue antérieure du pancréas montrant sa configuration.

Figure 41 : Vue antérieure du bloc duodéno-pancreatique.






Liste des abréviations :

N.C : Note clinique.
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Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

Devant le développement des méthodes d’enseignement médical et parmi toute I'offre de
formation a disposition des étudiants en médecine, choisir la méthode d’apprentissage la plus
appropriée en termes d’efficacité et d’efficience au niveau de l'acquisition de connaissance,
devient une obligation, c’est le cas de I'anatomie qui impose le choix le plus approprié pour sa

maitrise.

L’anatomie a toujours constituée une contrainte pour les étudiants en médecine, qui
doivent faire face aux difficultés de mémorisation et d’imagination afin de bien retenir chaque

chapitre d’anatomie.

A cela s’ajoute la difficulté du choix de la bonne référence et du bon schéma a utiliser pour

I’apprentissage de I’anatomie.

Afin de remédier a toutes ces difficultés et faciliter 'apprentissage aux étudiants, nous
avons réalisé un support audio-visuel, d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation, et dont
I’objectif est de mettre a la portée de I'étudiant un document pédagogique, interactif et facile a
apprendre, en traitant I’ensemble des chapitres de I'appareil digestif et en leur fournissant les

notions de base, accompagnés de notes cliniques.

En outre, nous avons élaboré des questions numériques a choix multiples pour chaque

chapitre avec correction, et que I’étudiant peut consulter pour s’auto—évaluer.
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Pour I’élaboration de ce travail, hous avons suivi les étapes suivantes :

2Nous avons scanné les images des ouvrages suivants :
Lahlaidi. A. Anatomie topographique trilingue Volume 1 : Membres, thorax et abdomen.
Livres d’ibn Sina. Rabat. 1986.
Lahlaidi. A. Anatomie topographique trilingue Volume 2 : Systéme nerveux, téte et cou, et
organes de sens. Livres d’ibn Sina. Rabat. 1986.
Hammoudi. S. Anatomie appareil digestif. Edition 2010. HS. Alger.2010.

Nous avons traité avec rigueur ces images avec le logiciel Adobe Photoshop CC 2019.

Nous avons réalisé des schémas et des séquences vidéo 3D simples et reproductibles a
partir de l'application VISIBLE BODY : ATLAS D’ANATOMIE HUMAINE et ANATOMIE ET
PHYSIOLOGIE.

Nous avons réalisé des résumés pédagogiques pour chaque chapitre a partir des ouvrages
suivants :
Lahlaidi. A. Anatomie topographique trilingue Volume 1 : Membres, thorax et abdomen.
Livres d’ibn Sina. Rabat. 1986.
Lahlaidi. A. Anatomie topographique trilingue Volume 2 : Systéeme nerveux, téte et cou, et
organes de sens. Livres d’ibn Sina. Rabat. 1986.

Nous avons réparti les résumés dans des présentations Power Point Microsoft office 2016
selon les différents chapitres.

Nous avons intégré |'ensemble des images et des vidéos dans les présentations
PowerPointde facon conforme au texte.

Nous avons légendé et animé les iconographies d’une maniére synchronisée avec le
contenu du texte.

Nous avons réalisé des captures vidéopour le diaporama de chaque chapitre avec
I’enregistrement en paralléle d’audio illustratif, a I'aide du logiciel ISPRING SUITE 9 Cam Pro
et les transformer en séquence vidéo mp4.

Nous avons traité et réparti, selon les différents chapitres, les vidéos de la dissection
d’Acland’s Atlas of Human Anatomy.
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e Nous avons élaboré un site Web qui englobe des questions a multiples choix avec
correction, accompagnés des iconographies a légender, pour chaque chapitre et que
I’étudiant pourra consulter facilement pour s’auto-évaluer.

e Nous avons rédigéla version Papier de la these sous forme du texte, accompagné de

qguelques iconographies illustratives et des notes cliniques.

e Nous avons disposé la totalité du travail sous forme d’un support numérique facile a

utiliser et a transporter.
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|. GENERALITES :

Le tronc est divisé par le diaphragme : enveloppe musculo-aponévrotique, en deux
cavités (Figurel) :

- Une cavité thoracique au-dessus.

- Une cavité abdominale en-dessous.

La cavité abdominale est cylindrique, s’étend verticalement de diaphragme, et fermé en bas
par le périnée (plancher du petit bassin).

Ce cylindre est formé d’une ceinture musculo-aponévrotique, qui est constituée par :

- Antérieure : les muscles droits de I’'abdomen.

- Postérieure : les masses musculaires postérieures qui s’organise autour de la colonne
vertébrale : une paroi ostéo-musculaire.

- Latéralement : les muscles latéraux plats.

Le contenu de la cavité abdominale est : I’appareil digestif, I'appareil urinaire (les reins et
les ureteres), les organes génitaux internes et les gros vaisseaux (I’aorte abdominale et la veine

cave inférieure).

> Thorax

—® Diaphragme

> Cavité abdominale

Figurel: Vue antérieure du tronc
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Il. CAVITE ABDOMINALE :

La cavité abdominale est subdivisée par le péritoine en (Figure2) :
> En avant : la cavité péritonéale.
> En arriere : I’espace rétropéritonéal.

> En bas : I’espace sous-péritonéale.

Antérieure

T_, Droit

1 : la cavité péritonéale
2 : L’espace rétro-péritonéale

Figure 2 : Coupe horizontale schématiquede la région abdominale a hauteur de L2

1. Grande cavité abdominale

Normalement virtuelle, limitée par le diaphragme en haut et le bord supérieur du bassin en
bas, parfaitement close chez ’lhomme, et s’ouvre chez la femme au niveau du pavillon de la
trompe de Fallope et au niveau de 'ovaire.

N.C : cette solution de continuité de péritoine pelvienne chez la femme explique la
possibilité chez celle-ci des infections péritonéales ascendantes d’origine gynécologique et le

passage intra-péritonéal du produit de contraste au cours de I’hystérosalpingographie.

La cavité abdominale est située entre les deux feuillets du péritoine et cloisonnée par les
replis péritonéaux.
Le mésocblon transverse la divise en deux étages : I’étage sus-mésocolique, en haut et

I’étage sous-mésocolique, en bas.
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1.1. Etage sus mésocolique :

Il contient I',esophage abdominal, I’estomac, la rate, le foie, la vésicule biliaire, la partie
supérieure de duodénum, et le pancréas.

Ces organes et leurs mésos délimitent au niveau de cet étage :

- La loge sous-phrénique droite, située entre la coupole diaphragmatique et la face
supérieure du foie, elle est divisée en deux par le ligament falciforme du foie.

- La loge sous-phrénique gauche, située entre la coupole diaphragmatique en haut,
I’estomac en dedans et la rate en bas.

- Laloge sous hépatique, située entre le foie et la face ventrale de I’estomac.

- Laloge splénique qui contient la rate.

1. 2. Etage sous mésocolique :

Il contient la partie inférieure de duodénum, le crochet du pancréas, le jéjuno-iléon, le
colon.

Ces organes et leurs mésos délimitent au niveau de cet étage :

- Les deux gouttieres pariéto-coliques, droite et gauche, situées entre la face latérale du
colon (ascendant a droite et descendant a gauche) et la paroi latérale de I’'abdomen.

- La racine du mésentére divise le péritoine pariétal postérieur en deux loges, a savoir un
espace supra mésentérique et un espace infra-mésentérique.

- Le récessus inter-sigmoidien situé en dessous du mésocolon sigmoide.

- Le cul-de-sac de Douglas, partie la plus déclive du péritoine, prolongé latéralement par

les fosses pararectales.

N.C : Ces espaces sont des zones privilégiées ou se collectent les épanchements liquidiens

dans I’labdomen. Par conséquent, c’est au niveau de ces espaces que seront placés les drains en

post opératoire.
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> L'arriére cavité des épiploons :

C’est une cavité située en arriere de I’estomac, en avant du bloc duodéno-pancréatique,
elle est limitée par les quatre épiploons. Elle communique avec la grande cavité péritonéale par le
hiatus de Winslow.

Le hiatus de Winslow limité par :

e En avant : la veine porte.

e En arriére : la veine cave inférieure.

e En haut : la face inférieure du foie.

e En bas : la réflexion du péritoine pariétale postérieur sur la face postérieure du petit

épiploon.

2. Espace rétro-péritonéal :

e |l est situé contre la paroi abdominale postérieure.

e |l est limité en avant par le péritoine et les surfaces dépéronisées de certains visceres
digestifs.
Il contient :

0 Les gros vaisseaux et leurs branches :

L’aorte abdominale.

La veine cave inférieure.

La citerne du chyle.

Les lymphonoeuds lombaires.

0 Les troncs sympathiques abdominaux.
0 Le haut appareil urinaire : les reins et les uretéres lombaires.

o Les glandes surrénales

.C : dans le cul-sac-de Douglas se collecte les sérosités, le sang et les sécrétions

purulentes d’origine péritonéale ou viscérale. Il est palpable par le toucher rectal.
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3. Espace sous-péritonéal :

Il est limité par :
« En haut : le toit péritonéal qui le sépare de la cavité péritonéale.
« En bas : le plancher pelvien.
« Latéralement : les parois ostéo-musculaires.

Il contient :
* Le bas d’appareil urinaire.
. Le rectum.
. Les organes génitaux internes.

4, Péritoine :
Le péritoine est une membrane séreuse, continue, lisse et transparente a double feuillets :

viscéral et pariétal, en continuité I'un avec I'autre, délimitant entre eux un espace virtuel appelé la

cavité péritonéale.

souvent d’origine viscérale, appelées les péritonites.

4.1. Feuillet viscéral :

Il tapisse la face superficielle des différents visceres abdominaux.

4.2 Feuillet pariétal :

Il tapisse la face profonde de la cavité abdominopelvienne, on lui distingue :

- Une partie diaphragmatique : représentée par le péritoine pariétal diaphragmatique qui
recouvre la face inférieure du diaphragme.

- Une partie antérieure : représentée par le péritoine pariétal antérieur, qui recouvre la
face interne de la paroi antérolatérale de I’abdomen, dont il est séparé par un espace prépéritonéal

occupé par le fascia prépéritonéal.

10
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- Une partie postérieure : représentée par le péritoine pariétal postérieur, qui est séparé
de la paroi abdominale postérieure par un espace appelé : I'’espace rétro péritonéal ou se trouve
les organes rétro-péritonéaux (aorte abdominale, la veine cave inférieure, les surrénales, les reins
et les uretéres.

- Une partie pelvienne :représentée par le péritoine pariétal pelvien, qui tapisse la cavité

pelvienne sans atteindre le périnée, dont il est séparé par un espace sous péritonéal.

4.1. Replis péritonéaux :

Les deux feuillets du péritoine sont reliés par des replis péritonéaux, qui sont représentés

par :
. Des mésos
. Des fascias d’accolement
. Des ligaments
. Des épiploons (omentums).

> Le méso:
C’est une formation péritonéale constituée par les deux feuillets du péritoine viscérale,
accolé I'un contre I'autre, et qui relie un organe du tube digestif au péritoine pariétal
antérieur ou postérieure. Il contient les vaisseaux et les nerfs destinés a I’organe qu’il relie.
La zone d’insertion d’un méso contre la paroi appelée : la racine du méso
On nomme le méso selon I'organe qu’il unit a la paroi :
- Mésogastre pour I’estomac.
- Méso transverse pour le colon transverse.
- Mésentere pour le jéjuno-iléon.
- Méso sigmoide pour le colon sigmoide.
> Le fascia:
C’est un espace celluleux formé de la fusion d’une face d’un méso avec :
- Le péritoine pariétal postérieure, appelé le fascia d’accolement primaire, exemple de :
e Fascia de Treitz : accolement du mésoduodénum.
e Fascia de Toldt droit : accolement du mésocélon ascendant.

e Fascia de Toldt gauche : accolement du mésocolon descendant.

11
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- Ou le péritoine viscéral d’un organe, appelé le fascia d’accolement secondaire, exemple
de :

e Mésocblon transverse accolé au bloc duodéno-pancréatique.
N.C : le fascia est une zone de clivage naturelle qui permet de séparer les plans vasculaires

sans entrainer d’hémorragie.
> Leligament : C’est une formation péritonéale qui relie les viscéres entre eux (exemple
le ligament hémato-gastrique) ou un viscére abdominal a la paroi (ligament falciforme du foie),

sans contenir un pédicule vasculaire important.

> L’épiploon ou omentum :

C’est un repli péritonéal qui relie deux organes abdominaux entre eux, sans toucher la
paroi, Il contient un pédicule vasculaire important. Il peut étre parfois, pendant librement a partir
d’un viscére, comme le grand omentum, qui une nappe cellulo-graisseuse appendue a la grande
courbure gastrique et tombant devant le c6lon transverse et les anses gréle.

Il existe quatre épiploons (Figure 3) :

» Epiploon gastro-hépatique ou petit épiploon (petit omentum).

o Epiploon gastro-colique ou grand épiploon (grand omentum).

o Epiploon gastro-splénique.

o Epiploon pancréatico-splénique.

N.C : Le grand omentum est trés mobile, ce qui lui permet de se déplacer vers n’importe
guelle zone inflammatoire et cloisonner I’organe atteint, en évitant la diffusion de processus
inflammatoires ou infectieux localisés dans le reste de la cavité péritonéale (évitant les péritonites

généralisés). Il constitue également un site privilégie de diffusion de métastases tumorales.
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Droit

Antérieure

1:Epiploon gastro-splénique
2 : Epiploon gastro-hépatique
3 : Epiploon pancréatico-splénique

Figure 3 : Coupe horizontale schématiquede la région abdominale a hauteur de D12

4.2. Lastructure du péritoine

Il est formé par un mésothélium reposant sur une couche de tissu conjonctif. L’ensemble
repose sur un tissu sous séreux riche en terminaison nerveuses et en vaisseaux sanguins et

lymphatiques.

4.3. Les fonctions du péritoine

Le péritoine a des fonctions, qui sont :

e Un espace de glissement, cet espace est représenté par la cavité péritonéale lubrifiée par
une faible quantité de liquide, permettant le glissement des organes lors de la respiration ou des
contractions de l'intestin pendant la digestion.

N.C : la quantité et le type de ce liquide peuvent étre modifiés dans certaines circonstances
pathologiques, comme un saignement d’un viscére (hémopéritoine) ou une infection péritonéale
(péritonite), compromettant le fonctionnement normal des viscéres. Cliniguement, on trouve a

I’examen clinique un syndrome typique : le syndrome péritonéal.

e |l constitue des moyens de fixité des visceres par les mésos et les ligaments.
e Il assure la résorption (membrane semi-perméable) et la défense contre les

microorganismes grace a I'existence de nombreuses cellules histiocytaires et lymphocytaires.
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lll. Parois abdominales :

La paroi abdominale est constituée d’un cadre osseux et essentiellement des muscles et
des aponévroses.
Le cadre osseux est formé :
» En haut :la partie inférieure de la cage thoracique, qui est constitué par :
- Le processus xiphoide.
- Le rebord costal.
- La 11e cote.
- La 12e cote.
« En arriere :la colonne vertébrale :
- La 12¢ vertébre thoracique.
- Les cinqg vertébres lombaires.

- Les disques intervertébraux correspondants.
« En bas : le bassin :

- Les deux os coxaux, qui sont réunis en avant par la symphyse pubienne, ils s’articulent en
arriere avec le sacrum
- Les muscles et les aponévroses constituent une sangle musclo-aponévrotique, divisée a un

segment antérolatéral et un segment postérieur.

1. Paroi abdominale antérolatérale :

1.1. Anatomie de surface :

La paroi antéro-latérale de I'abdomen va comprendre :
» Enhaut :

« Partie du thorax a partir de la 5¢ cote.

» Extrémité inférieure du sternum.

e Appendice xiphoide.
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> En bas :
- Détroit supérieur : qui constitue la limite inférieure du contenu de I'abdomen.
» Ses contours sont représentés par :
- En arriere : le promontoire.
- Latéralement : les lignes arquées des os iliaques.

- En avant : la symphyse pubienne.

1.2. Subdivision de la paroi abdominale antéro-latérale.

- La région antérieure de I'abdomen est divisée par quatre lignes (Figure 4) :

- Deux lignes horizontales : une supérieure passant par la partie inférieure du rebord
costal, I'autre inférieure passant par les deux épines iliaques antéro-supérieures.

- Deux lignes verticales : droite et gauche, chacune passant au milieu de chaque pli
inguinal, rejoignant en haut le rebord costal et les coupoles diaphragmatiques.

- Ces lignes délimitent neuf régions :

- Au milieu de la paroi, de haut en bas: la région épigastrique, ombilicale et
hypogastrique.

- Latéralement, de haut en bas : les hypochondres droit et gauche, les flancs droit et
gauche, et les fosses iliaques droite et gauche.

- Chaque région correspond a la projection d’un ou deux organes :

e L’épigastre : correspond a la projection de I’cesophage abdominal et I’estomac.

e La région ombilicale : elle est centrée par I'ombilic, dont le repére osseux se situe en
regard de L4 ou le disque intervertébral L4-L5, constituant un repere chirurgical. Elle correspond a

la projection du colon transverse et de I'intestin gréle.

L’hypogastre : correspond a la projection de la vessie

L’hypochondre droit : correspond a la projection du foie et la vésicule biliaire

L’hypochondre gauche : correspond a la projection de la rate et I’'angle colique gauche

Les flancs : correspond a la projection du colon ascendant et du c6lon descendant

La fosse iliaque droite : correspond a la projection de I'appendice et du caecum

La fosse iliaque gauche : correspond a la projection du célon sigmoide.
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- Cette division est importante a connaitre, elle permet de localiser les symptomes
abdominaux selon les régions et d’orienter le diagnostic.
Exemple : Toute symptomatologie localisée au niveau de la fosse iliaque droite oriente
essentiellement vers I'appendicite (inflammation aigue de I'appendice vermiforme), mais
aussi vers une salpingite (inflammation aigue de la trompe) ou une grossesse extra-
utérine.
- Cette paroi est toujours examinée au cours des affections abdomino-pelviennes, et

constitue la voie d’abord chirurgicale principale des viscéres abdomino-pelviens.

1: Hypochondre droit.
2 : Epigastre.

3 : Hypochondre gauche.
4 : Flanc droit.

5 : région péri-ombilicale.
6 : Flanc gauche.
7

8

9

PPN "

—— e ———

: Fosse iliaque droite.

- Hypogastre.
: Fosse iliaque gauche.

e m— = ————

Figure 4: vue anterieure du tronc
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1.3. Constitution

Elle est constituée de la superficie a la profondeur de :
a. Leplan cutané :
- La peau, et la graisse sous-cutanée.
- Le fascia superficiel de 'abdomen : interposé entre le pannicule adipeux et le muscle
oblique externe, il est en continuité avec le fascia superficiel recouvrant les autres régions.

Les vaisseaux et les nerfs superficiels.

b. Le plan musculo-aponévrotique :

+ Plan musculaire :

» Souple et contractile.

Il est tendu entre les différents constituants du cadre osseux.

Il est constitué de cinq muscles de chaque coté.

Ces muscles sont répartis en deux groupes :

> L’'un antérieur: qui est formé par deux muscles :

- Le grand droit.

- Le pyramidal.

> L’'autre antéro-latérale : qui est constitué par trois muscles larges, superposés, de la
superficie vers la profondeur :

- Muscle grand oblique.

- Muscle petit oblique.

- Muscle transverse.

» Groupe antérieur :

+«+ Muscle grand droit de I’abdomen : (figure 5)

C’est un long muscle tendu verticalement du thorax au pubis. Il est contenu dans une
gaine aponévrotique formée par I’expansion des aponévroses des muscles larges. Il est relié a son
homologue le long de la ligne médiane par la ligne blanche.

» Son attache supérieure se fait par trois digitations superposées :

- Latérale sur la 5¢ cote.
- Moyenne sur la 6¢ cOte.

- Médiale sur la 7¢ cote et I'apophyse xiphoide.
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- Son corps musculaire : plat, épais, entrecoupé par trois a quatre intersections
tendineuses (visibles chez les sujets maigres ou musclés).
- Saterminaison : se fait par un tendon court et épais, formé de deux faisceaux :
- Faisceau médial : inséré sur la symphyse pubienne et la ligne blanche.
- Faisceau latéral : inséré sur le pubis et la symphyse.
Son action :
- Il comprime des visceres abdominaux.
- |l fléchit la colonne vertébrale.

- Il tend la paroi abdominale.

: Le muscle grand droit.
: L’intersection tendineuse.
: L'insertion costale du muscle grand droit.
: L'insertion pubienne du muscle grand droit.
: La ligne blanche.

Gaine du muscle grand
droit

Figure 5 : Vue antérieure de la paroi abdominale montrantles muscles grands droits de
I'abdomen
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<+ Muscle pyramidal de I’abdomen :

- Petit muscle triangulaire, inconstant.

- Il s’insére sur le pubis et la symphyse pubienne.

- |l est situé en avant de la partie inférieure du muscle granddroit, et contenu dans sa
gaine.

- |l se termine sur la partie inférieure de la ligne blanche.

- Son action consiste a tendre la ligne blanche.
> Groupe antéro-latéral :
« Muscle grand oblique :

Le plus superficiel, Large et épais.
Origine :

» Les sept ou huit derniéres cotes par des digitations.
» Cette insertion se fait selon une ligne oblique en bas et en arriere.
- Ces digitations s’engrénent :

- En haut : avec celles du muscle grand dentelé.

- En bas : avec les insertions costales du muscle grand dorsalen avant.
Les fibres vont se distribuer en large éventail.
» Les fibres inférieures : elles rejoignent verticalement la moitié antérieure de la créte
iliaque et se terminent sur la lévre médiale de cette créte.
» Les fibres supérieures: elles passent en avant du muscle droit, contribuant a former la
gaine de ce muscle, Puis elles s’entrecroisent sur la ligne médiane pour former la ligne
blanche.
» Les fibres moyennes : elles contribuent a former I’arcade inguinale et les parois du canal
inguinal. On peut individualiser trois faisceaux :

* Faisceau latéral :
« Il se termine sur I’épine iliaque antérieure et supérieure et le pubis, entre ces deux
zones d’insertion, les fibres forment I’arcade inguinale.

Cette arcade inguinale participe a la constitution des formations ligamentaires annexes :
- Bandelette ilio-pubienne : constituée du bord postérieur de I'arcade inguinale.

- Bandelette ilio-pectinée.
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- Ligament pectiné (ligament de Cooper).

- Ligament Gimbernat : constitué par les fibres médiales de I’arcade.

* Faisceau moyen: plus inférieur et médiale que le précédent. Il se termine par deux

piliers :

- Pilier latéral : sur le ligament inguinal.

- Pilier médial : sur le pubis.

Entre ces deux piliers est ménagé : I’'anneau inguinal superficiel.

* Faisceau médial: il croise la ligne médiane, il se fixe du c6té opposé sur le pubis,

formant le pilier postérieur du canal inguinal.

Actions:

Il abaisse les cotes.

Il imprime a la colonne vertébrale une torsion opposée au sens de la contraction.

Il souléve le bassin.

Flexion du tronc en avant : par I'action simultanée des deux muscles grands obliques.

+« Muscle petit oblique :

- Muscle intermédiaire des muscles larges de I’abdomen.

- Origine : en bas, s’étale d’avant en arriere, sur :

- Le tiers latéral de I’arcade crurale.

- Les deux tiers antérieurs de la créte iliaque et I’épine iliaque antéro-supérieure.

- La face profonde de I'aponévrose lombaire (aponévrose du muscle grand dorsal).

- Le corps musculaire est étalé en éventail, avec :

>

Des fibres postérieures : presque verticales : elles se terminent sur les trois
derniéres cotes.

Des fibres inférieures : elles s’associent au tendon de muscle transverse pour
former le tendon conjoint qui se termine sur le pubis

Des fibres moyennes : presque horizontales, elles forment I’aponévrose de

terminaison le long du bord latéral du muscle grand droit.
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- Cette aponévrose se divise en deux feuillets :
> Antérieur : rejoint I'aponévrose du muscle grand oblique.
> Postérieur : rejoint I’'aponévrose du muscle transverse.
« Ces deux feuillets se rejoignent avec leurs homologues, formant la ligne blanche.
Action :
« Comprime les visceres abdominaux.
« Contraction bilatérale des muscles petits obliques : flexion du tronc.

« Contraction unilatérale : rotation du thorax.

KD

«» Muscle crémaster :

*  Muscle du cordon spermatique.
+ Il est formé de deux faisceaux :
- Faisceau latéral : il s’insere sur I’arcade crurale, et Il parcourt le bord antéro-latéral du
cordon spermatique jusqu’au testicule.
- Faisceau médial : d’aspect fibreux. Il s’attache sur le pubis, et il chemine le long du

bord médial du cordon ou il se réunit au faisceau latéral.

KD

< Muscle transverse :

* Le plus profond, tendu d’avant en arriere.
« Les insertions postérieures se font :
- En haut : face médiale du cartilage des six derniéres cotes.

- Insertion moyenne : se fait par une large aponévrose sur les cinq apophyses

transverses des vertebres lombaires.
- Enbas:
* Moitié antérieure de la levre médiale de la créte iliaque.
« Moitie latérale de I’arcade crurale.
* Le corps charnu : triangulaire a base antérieure.
« Se continu en avant par I'aponévrose du transverse, qui contribue a former :
- La gaine du muscle grand droit.

- Laligne blanche.
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+ Terminaison : les fibres inférieures se terminent aux mémes points que celles du muscle
petit oblique, formant le tendon conjoint qui se termine sur le pubis.
« Action :llaugmente la pression intra-abdominale en comprimant les organes contre la

colonne vertébrale.

1: Muscle grand oblique.

2: Muscle petit oblique.
3:Muscle transverse.

Figure 6 : Vue antéro-latérale du tronc

4+ Lesaponévroses et les fascias :

< Le fascia transversalis : Aponévrose de revétement cellulo-fibreux, qui est Interposée

entre : le péritoine pariétale et I'aponévrose du muscle transverse. (Figure 7 et 8)
Elle tapisse I’ensemble de la paroi abdominale profonde.
Elle est épaisse et prend la consistance d’une lame fibreuse dans la région sous-ombilicale,

a partir de I'arcade de Douglas.
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< La gaine des muscles droits : gaine fibreuse formée par les aponévroses antérieures des

muscles larges. (Figure 7 et 8)

= Dans ses deux tiers supérieurs, le feuillet antérieur de la gaine est formé de
I’laponévrose du muscle oblique externe et de la lame antérieure de division de I’aponévrose du
muscle oblique interne. Son feuillet postérieur est constitué de [|'aponévrose du muscle
transverseet de la lame postérieure de la division de I'aponévrose du muscle oblique interne.

= Dans son tiers inférieur, les aponévroses antérieures des muscles larges passent devant
le muscle droit et forment le feuillet antérieur de sa gaine, ce feuillet antérieur se dédouble en
sus—pubienne pour former la gaine du muscle pyramidal. Le feuillet postérieur est formé du fascia
transversalis.

= Le passage des trois aponévroses au-devant du muscle droit pour former le feuillet
antérieur, marque en arriére une ligne de transition entre le feuillet postérieur aponévrotique et le
fascia transversalis formant lui seul le feuillet postérieur de tiers inférieur de la gaine. Cette ligne
est horizontale, convexe en haut, située a 4 centimetres au-dessous de I’ombilic, appelée : la ligne
arquée ou l'arcade de Douglas.

= Cette gaine est une loge inextensible et fibreuse contient un tissu cellulo-graisseux, le

muscle droit de ’'abdomen, le muscle pyramidal, les vaisseaux et les nerfs.

N.C : la gaine des droits peut étre le siege des collections purulentes et des hématomes.
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1 : Péritoine pariétal

2 : Fascia transversalis

3 : ’aponévrose du muscle

transverse

4 : 'aponévrose du muscle

petit oblique

5 : ’aponévrose du muscle
grand oblique

6 : le muscle grand droit.

7 : la lame postérieure

de la gaine du muscle grand
droit

8 : la lame antérieure

de la gaine du muscle grand
droit.

Figure 7 :Coupe transversale sus-ombilicale
de la paroi abdominale antérieure

Figure 8 : Coupe transversale sous—ombilicale
de la paroi abdominale antérieure

« Le ligament inter-fovéolaire:(Ligament de Hasselback):

C’est une bandelette fibreuse prolongeant latéralement I'arcade de Douglas. D’abord
oblique en bas et latéralement. Elle contourne ensuite le cordon ou le ligament rond, en regard de

I’anneau inguinal profond.

<+ Arcade de Douglas :

e (C’est une Ligne arciforme a concavité inférieure. Elle est tendue de la ligne blanche au
bord latéral du muscle grand droit, en interrompant la gaine de ce muscle sur sa face
postérieure.

e Son pilier médial : ligne blanche.

« Son pilier latéral : ligament inter-fovéolaire (ligament de Hasselback).

c. Plan profond :rétromusculaire, il est constitué par le fascia transversalis.
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1.4. Points faibles

La paroi antérolatérale de I'abdomen comporte des points de faiblesses, zones ou peuvent
se produire des hernies, c’est-a—-dire la protrusion des visceres abdominaux hors de la cavité

abdominale. Ce sont au nombre de cing :

a. Laligne blanche:

« Elle correspond aux :

- Bord médial des muscles grands droits.

- Sillon médian du ventre.

- Les aponévroses d’insertion des muscles larges se rejoignent sur la ligne médiane et

s’entrecroisent avec celles des muscles du coté opposé.
» Elle est tendue de I’apophyse xiphoide au pubis, et elle est centrée par I’'ombilic qui la
partage en deux parties :

- Sus-ombilicale: large, sous forme d’une bande tendineuse, descend un peu plus bas

que I'ombilic.

- Sous-ombilicale : étroite, dense.

N.C :La zone de faiblesse ou surviennent les hernies est la partie haute de la ligne blanche

et surtout la région péri-ombilicale.

b. Ligne latérale ou de spiegel -

« (’est La ligne de la fusion des aponévroses antérieures des muscles larges sur le bord
latéral du muscle droit délimitant une bande aponévrotique étroite arciforme :Ligne latérale ou
ligne de spiegel.

» La paroi abdominale est trées mince au niveau de cette ligne, et elle est traversée par des
vaisseaux.

N.C : cette ligne peut étre le siége d’hernie ventrale latérale : la hernie de spiegel, qui est
observée surtout lors du vieillissement.

c. L’ombilic : Cicatrice de la vie feetale.

«» Introduction et situation :

e C’est un orifice par ou passent les éléments qui permettent les échanges entre la mere

et son feetus, et qui s’atrophient chez I’'adulte.
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e Ces éléments sont :
- Elément digestif : Diverticule de Meckel.
- Elément urinaire : L’ouraque.
- Eléments vasculaires : une veine reliée au foie par le ligament rond et deux artéres
reliées a la vessie de part et d’autre de I’ouraque.
e Sa situation variable selon les sujets, en général, il est situé en regard de la 4¢ vertébre
lombaire ou du disque intervertébrale L4-L5.Il se trouve toujours plus bas que la ligne du milieu

du corps.
« Configuration :

C’est une dépression cutanée circulaire, dont :
» Le bord de sa circonférence est saillant :bourrelet ombilical.
* Le centre est mamelonné, la peau y est froncée : mamelon ombilical.

« Sillon circulaire au fond de la dépression délimite le bourrelet du mamelon.
« Structure :

Entre la peau en avant et le péritoine pariétal en arriere, la ligne blanche présente au niveau
de I'ombilic : 'anneau ombilical :
« |l est renforcé en arriere par le fascia ombilical.
+ De ses bords partent les cordons vasculaires et I’ouraque.
« (C’est une zone de faiblesse de la paroi abdominale antérieure, ou les hernies sont
fréquentes.

N.C : Lors de I’hypertension portale, on note une dilatation veineuse autour et dans les
anastomoses porto-caves, comme les veines pariétales péri-ombilicales superficielles donnant
I’aspect de la téte de Méduse.

- Des anomalies congénitales de fermeture de |'orifice pariétal ombilical donne comme
conséquence une hernie ombilicale.

- On peut observer une anomalie d’oblitération plus au moins complete du canal
allantoidien, donnant une fistule ouraquienne urinaire communiquant la vessie et I’'ombilic.

- On peut observer aussi des anomalies de régression du canal vitellin avec persistance
d’un diverticule implanté sur le bord anti mésentérique de I'iléon, siégeant en moyenne entre 60 a

80cm de la jonction iléo-caecale : le diverticule de Meckel.
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d. Le canalinguinal:

C'est un trajet dans la paroi abdominale antérieure, livrant le passage au cordon
spermatique chez I’lhomme, au ligament rond chez la femme.

Il est situé au-dessus de la partie médiale de I'arcade crurale, avec laquelle il fait un angle
ouvert en dehors.

Il s’étend de I’épine du pubis a la verticale passante par le milieu de cette arcade.

Son trajet est oblique de dehors en dedans et d’arriére en avant.

+«»+ Orifices du canal inguinal :

- Orifice inguinal profond ou postérieur :

» (C’est une fente ménagée dans le fascia transversalis.

« Cet orifice est situé au-dessus du tiers moyen de I'arcade inguinale, entre :
- En bas et vers la ligne médiane : le ligament inter-fovéolaire (ligament de Hasselback).
- En haut et latéralement : la terminaison des muscles oblique interne et transverse
:tendon conjoint.
- Le bord médial de cet orifice est représenté par le bord latéral de I'anse du ligament
inter-fovéolaire (ligament de Hasselback). Il est tranchant et peut étre cause

d’étranglement herniaire.

- Orifice superficiel ou antérieur :

* Plus médial que I’orifice profond.

» |l est Situé juste au-dessus de I'épine du pubis.

» (C’est Orifice triangulaire a base médiale, qui est délimité par les piliers qui terminent le
muscle grand oblique sur la région pubienne :

Pilier latéral : forme le bord latéral.

- Pilier médial : le bord médial.
- Pilier postérieur : ligament de Colles
- Sommet : fibres arciformes.

< Paroi antérieure: est représentée par I'aponévrose du grand oblique, et des téguments

antérieurs de la région inguinale.

% Paroi inférieure : est constituée par la partie médiale de I’arcade crurale.

% Paroi supérieure : est constituée par la partie inférieure et charnu du muscle petit

oblique et du muscle transverse.
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% Paroi postérieure : est formée par :

+ En dedans : le tendon conjoint (termine les muscles petit oblique et transverse)
« En dehors : Fascia transversalis.
Cette paroi est renforcée par les ligaments de la région :
« En dedans : ligaments de Henlé et de Gimbernat.
« En dehors : ligament inter-fovéolaire (Hasselbach).
N.C : Le canal inguinal est une zone de faiblesse de la paroi antérieure abdominale qui
présente le siége le plus fréquent des hernies abdominales.
- Les hernies inguinales sont plus fréquentes chez les Hommes que chez les femmes, ce
qui peut étre expliqué par étroitesse du canal chez la femme par rapport a I’'Homme.
- On observe la hernie inguinale directe qui se développe en dedans des vaisseaux
épigastriques inférieurs, et la hernie indirecte, qui passe dans I’anneau inguinal profond et se
poursuit dans le canal, et si elle est importante elle apparait au travers de I’anneau inguinal

superficiel, elle est située en dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs.

e. Lecanal fémoral : (Figure 9)

« L’anneau fémoral est limité par I’arcade inguinale En haut et en avant, le bord antérieur
de I'os coxal en bas et en arriere.
« |l fait communiquer la cavité abdominale avec le trigone fémoral (triangle de Scarpa)
Cet orifice ostéo-fibreux est divisé en deux loges par la bandelette iliopectinée :
> La loge latérale : musculaire, contient :
- Le muscle ilio-psoas.
- Le nerf fémoral (nerf crural).
- Le nerf cutané latéral de la cuisse (nerf fémoro-cutané).
> La loge médiale : vasculaire, contient :
L’artére fémorale.
- Laveine fémorale.

- C’est en dedans de ces vaisseaux fémoraux, que I’on décrit le canal fémoral.
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- Canal fémoral :

« Cest un orifice ostéofibreux inextensible ou peuvent se constituer les « hernies

crurales ».

e Il est limité par:

- En avant: ’arcade inguinale.

- En arriére : le ligament pectinéal (ligament de Cooper), inséré sur le pubis.
- En dehors : la veine fémorale.

- En dedans : le ligament lacunaire (Gimbernat).

« Il livre passage aux vaisseaux lymphatiques, et contient le lymphonceud essentiel pour

le drainage du périnée : ganglion de CLOQUET.

Le canal fémoral est une zone de faiblesse ol on peut observer la formation d’un sac
herniaire qui peut contenir des anses intestinales, ce sac peut suivre le trajet vasculaire pour
s’extérioriser sur la face antérieure de la cuisse, formant la hernie fémorale.

C’est un orifice ostéofibreux inextensible, le risque d’étranglement du sac herniaire est

certain, la réparation chirurgicale s’impose dés le diagnostic établi.

: La loge musculaire
: La loge vasculaire
: L’arcade inguinale
: L’artére fémorale

: La veine fémorale

: Le ganglion de cloquet
: Le canal fémoral

NO L1 A W N =

Figure 9 : vue antérieure de I’anneau fémoral
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1.5. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation

a. Artéres : trés riche.
< Artére épigastrique supérieure :
» (C’est une branche médiale de I'artére mammaire interne.
» Elle Chemine derriére le muscle grand droit a I'intérieure de sa gaine.

» Au niveau de la région ombilicale, elle s’anastomose avec I’artére épigastrique.

*,

% Artére sous-cutanée abdominale :

*,

» Elle nait de I'artére fémorale commune.

» Elle est Destinée aux téguments de la paroi.

R/
0.0

Artére épigastrigue inférieure :

» Elle nait du flanc médial de I’artere iliaque externe, juste au-dessus de I'arcade crurale.

Elle monte de haut et en dedans dans I’épaisseur du fascia transversalis jusqu’a I'arcade
de Douglas ou elle pénetre dans la gaine du muscle grand droit.

» Elle se termine en s’anastomosant avec |'artére épigastrique supérieure.

< Artére circonflexe iliaque :

« Elle nait du coté latéral de I'artére iliaque externe.
e Elle se termine en deux branches :
- La premiere : destinée a la paroi abdominale.
- La deuxieme : longe la levre interne de la créte iliaque tout en donnant des rameaux :
= Vers le haut : pour la paroi.
= Vers le bas : pour le muscle iliaque.

- Elle se termine en s’anastomosant avec ’artére iliolombaire.

< Artéres lombaires :

* Au nombre de cing.
» Elles naissent de I’aorte sauf la derniére qui provient de I’artére sacrée moyenne.
« Chaque artére se termine en deux branches :
- Postérieure : dorso-spinale, pour la moelle épiniere, le rachis et les muscles spinaux

- Antérieure : destinée aux muscles larges de I'abdomen.
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b. Veines:
» Elles sont satellites des arteres.
« Dans la région péri-ombilicale : il existe une anastomose entre le systéme porte et la
veine cave inférieure.

+ Elles convergent vers les troncs veineux suivants :

Les troncs brachio-céphaliques pour les veines mammaires internes.

La veine cave inférieure pour les veines lombaires.

La veine fémorale pour la veine sous-cutanée abdominale.

La veine iliaque externe : pour le reste.
c. Nerfs:
IIs sont représentés par deux groupes :

<+ Les nerfs intercostaux :

= Ce sont les sept derniers nerfs.
= Le sixieme et septieme nerf : participent de facon partielle a I'innervation de cette paroi,
en envoyant quelques rameaux a la partie supérieure des muscles : grand droit et grand
oblique.
= Les nerfs suivants : 8¢, 9e, 10¢ , 11e, et le 12¢ : cheminent entre les muscles petit
oblique et transverse jusqu’a l'intérieure de la gaine du muscle grand droit ou, ils se
ramifient en plusieurs branches :

- Musculaires (grand droit).

- Sensitives (I'une interne, I'autre externe).

- Anastomotique avec le c6té opposé.

«» Les nerfs abdomino-génitaux :

e Au nombre de deux : grand et petit.

» lls se caractérisent par les mémes origines, les mémes rapports et la méme terminaison.
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> Grand nerf abdomino-génital ou nerf ilio-hypogastrique :

» |l nait du premier nerf lombaire.
» |l aborde la paroi en perforant le muscle transverse.
» |l chemine entre ce muscle et le muscle petit oblique jusqu’a I’épine iliaque antérieure et
supérieure ou il se termine en deux branches :
- L’une abdominale : rejoint la gaine du muscle grand droit.

- L’autre génitale.

> Petit nerf abdomino-génital ou nerfilio-inquinal :

« Il Se décrit comme le nerf ilio-hypogastrique.
» Au-dessous duquel il chemine, et avec lequel il peut fusionner surtout dans sa partie

terminale.

d. Lymphatiques :
IIs peuvent étre répartis selon trois étages dans le tronc :

> Groupe thoracique du territoire de I’artére mammaire interne :

Profond et superficiel se drainant dans le creux axillaire.

» Groupe moyen :

Il correspond aux arteres lombaires.

Il se rend a la chaine ganglionnaire latéro-aortique.

> Groupe inférieur :

Groupe profond : correspond a I’artére iliaque externe.

Groupe superficiel : pour les ganglions inguinaux.
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2. Paroi abdominale postérieure :

2.1. Anatomie de surface

« La paroi abdominale postérieure constitue avec celle du thorax et du bassin:dosouparoi
postérieure du tronc: il s’étend de La base de la nuque a la limite supérieure des deux
régions fessieres.
» Elle peut étre subdivisée :

- En deux parties symétriques, droite et gauche, par la ligne des épineuses.

- En deux parties principales : une partie supérieure : thoracique, et une partie

inférieure: lombaire.

> Partie inférieure :lombaire :

« Il s’étend latéralement jusqu’au flanc, de part et d’autre de la colonne lombaire.
« Sa limite supérieure : est la douzieme cote.
 Sa limite inférieure est :
- Ligne horizontale joignant les deux épines iliaques postéro-supérieures et passantes par
I'apophyse épineuse de la 2e vertébre sacrée, puis les crétes iliaques de chaque coté.
- La ligne joignant les crétes iliaques passant par I'apophyse épineuse de la 4evertébre

lombaire.

2.2. Constitution

De la superficie a la profondeur, on peut individualiser :

a. Les plans superficiels :

e Lapeau
* Le tissu cellulaire sous-cutané, d’épaisseur variable, ou cheminent les vaisseaux et nerfs

superficiels.

b. Les plans musculo-aponévrotiques :
+ Plan musculaire :

On peut subdiviser le plan musculaire de la paroi abdominale postérieure en deux

segments : médial et latéral.
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+»» Segment médial -

« Il s’organise autour de la colonne vertébrale lombaire.
« Il remplit les gouttiéres vertébrales de part et d’autre de la ligne des épineuses.
» |l est limité par une aponévrose inextensible, qui se confond en avant avec I’'aponévrose du

muscle transverse de I’abdomen.
e Les muscles ont une origine inférieure commune sous forme d’une masse musculaire :

masse commune.

» Muscle iliocostal ou sacro-lombaire :

e Muscle le plus latéral.
+ Son origine est représentée par la masse commune, qui est recouverte sur sa face
postérieure par une lame tendineuse trés épaisse qui s’attache sur :
- Apophyses épineuses des trois ou quartes dernieres vertebres lombaires.
- Créte iliaque et I’épine iliaque postéro-supérieure.
- Créte sacrée.
- Tubérosité iliaque.
 De cette masse les fibres se portent en dehors et en haut en plusieurs faisceaux qui

s’insérent sur le bord inférieur des six derniéres cotes.

> Muscle long dorsal :

» Il est interposé entre le muscle iliocostal et transversaire.
« |l s’étend de la masse commune jusqu’a la deuxiéme cote par deux sortes de faisceaux :
- Faisceau latéral : costal, se termine a deux niveaux :
- Lombaire : sur le bord inférieur des apophyses transverses.
- Dorsal : sur le bord inférieur des cotes en dedans de I’angle costal postérieur.
- Faisceaux médiaux : se terminent sur les tubercules accessoires des vertébres lombaires

et sur les apophyses transverses des vertebres dorsales.

> Muscle transversaire épineux :

» |l occupe la gouttiere vertébrale appliqué contre la lame vertébrale entre les apophyses

épineuses et transverse des vertebres.
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> Muscle épi-épineux :

« Il est tendu entre les apophyses épineuses de la colonne dorso-lombaire.

« |l occupe la gouttiere vertébrale, en se placant en dedans du muscle long dorsal, et en
arriére du muscle transversaire.

« Son origine se fait sur les apophyses épineuses des deux dernieres vertébres dorsales et
des deux premieres vertébres lombaires.

« Ses faisceaux se portent en haut, pour se terminer en général par huit fascicules sur les

apophyses épineuses des huit premiéres vertebres dorsales.

> Muscles inter-épineux :

« Ceux sont des petits muscles qui occupent les espaces inter-épineux, au hombre de deux
dans chaque espace.

« lls sont tendus de part et d’autre de ligaments inter-épineux, et entre deux apophyses
épineuses.

* lls ne se trouvent que dans la région cervicale et lombaire.

+* Le segment latéral :

Il se continue latéralement avec la paroi antérieure de I’abdomen.
Il s’organise en quatre plans musculo-aponévrotique superposés, de la superficie a la

profondeur :

> Plan superficiel :

v" Muscle grand oblique -

Sa portion postérieure, oblique en bas et latéralement, s’insére sur la lévre externe de la

créte iliaque.

v" Muscle grand dorsal :

« Large et aplati, sa forme triangulaire a base médiale, et a sommet latérale (humérus).
* Il recouvre toute la partie inférieure du dos.
* Les insertions se font sur :
- La colonne vertébrale : a partir de la 6¢ vertebre dorsale (apophyses épineuses et
ligaments interépineux).
- Tiers postérieur de la lévre latérale de la créte iliaque.

- Créte sacrée postérieure.
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- De ces différentes origines se détache une lame aponévrotique : aponévrose lombo-
sacrée.
« Dans sa partie supérieure, il s’attache sur les quatre derniéres cotes avec le muscle grand
oblique.
« Ses fibres musculaires, qui sont de plus en plus épaisses ont une direction vers le creux de
I'aisselle.
« Il se termine au fond de la gouttiére bicipitale de I’humérus.
* Action :
- Souleve le tronc.
- Adducteur du bras.

- Rotateur médial du bras.
> Deuxiéme plan :

v" Muscle oblique interne : Les fibres les plus postérieures (latéral):

Oblique en haut et en avant. Il est tendu de la créte iliaque a la 12e cote.

v" Muscle petit dentelé postérieur et inférieur (médial)

*  Muscle mince et plat.
« |l s’insére par une lame aponévrotique sur les apophyses épineuses de :
- Deux derniéres vertébres dorsales.
- Trois premieres vertebres lombaires.
- Sur ligaments surépineux correspondants.
+ Cette aponévrose d’insertion est confondue avec celle du muscle grand dorsal : aponévrose
lombo-sacrée.
« Il est oblique en haut et latéralement.
« |l se termine par quatre digitations sur les faces latérales des quatre derniéres cotes.

« Action: Il abaisse les dernieres cotes, muscle expirateur.
> Troisiéme plan

Il est formé par l'aponévrose d’insertion du muscle transverse de [|’'abdomen.Cette
aponévrose prend insertion sur les processus transverses des cing vertébres lombaires.Elle est

marquée par un renforcement de son tiers supérieur : ligament lombo-costal de Henlé.
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> Quatriéme plan

Il comprend :
% Un plan transversaire situé en regard des processus transverses :

v Muscle carré des lombes : (Figure 10)

» Muscle aplati et quadrilatere. Il situé dans la région lombaire, entre :
- Enavant: le plan du muscle psoas.
- En arriere : I'aponévrose d’insertion du muscle transverse.
Il est tendu entre :
- En haut: la 12¢ cote.
- En bas : la créte iliaque.
- Latéralement : les processus transverses des vertébres lombaires.
Il est constitué de deux portions
* Portion antérieure (médiale) :
Elle formée par deux faisceaux, qui prennent leur origine sur la douziéme cote.

- Faisceau costo-transversaire :il s’étend de la douzieme cbte aux apophyses transverses

des quatre premieres vertebres lombaires.

- Faisceau ilio-costal: Il se dirige en bas et dehors, vers la lévre médiale de la créte iliaque

et le ligament ilio lombaire de I’'articulation sacro-iliaque.
* Portion postérieure (latérale) :

- Faisceau iliolombaire (ilio-transversaire): Il est tendu de la créte iliaque et du ligament

ilio-lombaire aux processus transverses des trois dernieres vertebres lombaires.

< Un plan pré-transversaire : est plus antérieur :

v Le muscle psoas :(Figure 10)

Il est tendu entre la colonne lombaire et la région supérieure de la cuisse en passant a

travers I’anneau fémoral.
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Origine : il s’insere :

« Par des lames tendineuses sur les disques intervertébraux depuis la 12¢ vertébre dorsale
jusqu’a la 5¢ vertébre lombaire.

« Entre ces lames, par des arcades tendineuses tendues, délimitant I'orifice ostéo-fibreux

« En arriere, il s’insére par les faisceaux transversaux sur la surface antérieure des apophyses
transverses.

- De ces insertions les fibres se ramassent en fuseau et dirigent obliquement en bas et en
dehors.
Terminaison :

Il recoit les fibres du muscle iliaque.

 lls quittent ensemble la cavité abdomino-pelvienne en traversant I’anneau fémoral.

« lIs se terminent par un solide tendon sur le petit trochanter.

v' Muscle Petit psoas : (Figure 10)

« Gréle et inconstant
» Il est tendu des corps vertébraux de la 12¢ vertébre dorsale et la 1¢ vertebre lombaire, a la
ligne innominée de I'os coxal ou il se termine en éventail tout en croisant en avant le

muscle psoas.

v Muscle iliague : (Figure 10)

Large et triangulaire, il occupe la fosse iliaque interne. Il rejoint le muscle psoas pour se
terminer avec lui sur le petit trochanter du fémur.
Ses insertions se font sur :
- En haut: toute la longueur de la levre de la créte iliaque.
- En avant: les épines iliaques antérieures.
- En arriere :
= L’aileron sacré.
= La face antérieure de 'articulation sacro-iliaque.

= La moitié postérieure de la ligne innominée.
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: Le muscle carré des lombes.
: Le muscle petit psoas.

: Le muscle grand psoas.
: Le muscle iliaque.

hw N =

Figure 10 : Vue antérieure du guatriéme plan musculaire de la paroi
abdominale postérieure

<+ Aponévroses de la paroi abdominale postérieure :

» Elles se retrouvent groupées dans la région lombaire.

* Elles sont représentées par les aponévroses soit d’insertion soit de recouvrement des
muscles de la région.

» Elles sont disposées selon quatre plans.

> Le premier plan aponévrotique : L’aponévrose lombo-sacrée:

Lame tendineuse d’insertion du muscle grand dorsal. Elle représente I’élément de

recouvrement de la région lombaire.
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> Le deuxiéme plan aponévrotique :

* Musculo-aponévrotique.

* Il est constitué :
- En haut : par I'insertion inférieure du muscle petit dentelé postérieur et inférieur.
- En bas : par I’insertion du muscle petit oblique.
- En dehors : par la masse commune.

» Ces éléments délimitent avec la créte iliaque en bas : I'espace de Grynfeltt.

> Le troisieme plan aponévrotique :

Il est représenté par I’aponévrose du muscle transverse de I'abdomen, qui est renforcée
dans sa partie supérieure par le ligament lombo-costal :

- Il est tendu en éventail sur la face postérieure de 'aponévrose du muscle transverse.

- Allant du sommet des apophyses transverses des deux premiéres vertébres lombaires a

la face latérale de la 12¢ cote.

> Le quatriéme plan aponévrotique :

» Il est représenté par I’aponévrose de revétement de la face antérieure du muscle carré des
lombes.

» Celle-ci présente a sa partie supérieure, un renforcement arciforme a convexité supérieure :
C’est 'arcade du muscle carré des lombes ou ligament cintré du diaphragme.

2.3. Points faibles

a. Lacharniére lombo-sacré :

» Elle correspond en surface au bord latéral de la masse commune, de la 12¢ cote a la créte
iliaque.
» En profondeur, elle correspond la jonction de I’'aponévrose lombo-sacrée avec I'aponévrose

postérieure du muscle transverse par I'intermédiaire d’un tractus fibreux.
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b. Le triangle de Jean Louis Petit:(Figure 11)

« C’est un espace de la partie inférieure de la région lombaire.
« Triangulaire a base inférieure, il est limité :
- En bas : par la créte iliaque.
- En avant : par le bord postérieur du muscle grand oblique.
- En arriére, par le bord latéral de I’aponévrose lombo-sacrée et le muscle grand dorsal.
» C’est un point faible de la région ou peut se faire une hernie.
« Le plan antérieur de cet espace est représenté par le muscle petit oblique qui est
suffisamment résistant.

c. L’espace de Grynfeltt: Quadrilatére de Grynfeltt. (Figure 12)

» Sa forme est variable selon les sujets. En général :il a la forme d’un losange qui s’étend de la
12¢ cOte a la créte iliaque.

» Cet espace est parcouru par des éléments vasculo-nerveux intercostaux et présente un point
faible de la paroi.

» Les éléments qui le délimitent sont :

En haut et en dedans : le bord inférieur du muscle petit dentelé inférieur et postérieur.

En haut et en dehors : la 12¢ cote.

- En dedans : le bord latéral de la masse commune.
- En dehors : le bord postérieur du muscle petit oblique.
- En arriére : cet espace est recouvert par le plan musculaire superficiel représenté par les

muscles grand oblique et grand dorsal.

En avant : c’est 'aponévrose du muscle transverse qui constitue son aire antérieure.

.C:

— Ces deux points faibles constituent une voie d’abord chirurgicale de la fosse lombaire.Le
triangle lombaire de Jean-Louis-Petit forme une zone de faiblesse ou on peut observer
I’extériorisation des collections suppurées de la région (phlegmons péri-néphrétiques).

— Les hernies lombaires sont rares, elles sortent par le quadrilatére lombaire, mais vont

rarement jusqu’au triangle lombaire plus superficiel.
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1 : Le triangle de Jean Louis Petit

2 : Le muscle grand dorsal
3 : Le muscle grand oblique

Figure 11 : triangle de Jean Louis Petit

1 : L’espace de Grynfeltt

Figure 12 : vue postérieure montrant la paroi postérieure du dos
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2.4. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation

a. Lesartéres:

» En haut : les artéres intercostales.
* En bas : les artéres lombaires.
- Elles proviennent directement de la face postérieure de I'aorte.
- Chaque artére prend le numéro et le nom de la vertebre devant laquelle elle chemine.
- Elle divise chacune en deux branches terminales :
- Branche antérieure.
- Branche postérieure : artere dorso-spinale :
% Sa branche spinale se distribue au canal rachidien et son contenu.

< Sa branche dorsale assure I’irrigation des muscles de la paroi postérieure.

b. Les veines:

« Elles sont satellites des arteres.
» Les troncs de confluence sont représentés par :
- Les veines azygos : pour les veines intercostales :

- La veine cave inférieure : pour les veines lombaires.

c. Leslymphatiques :

« |lIs se drainent directement dans le canal thoracique.

d. Lesnerfs:

« L’innervation de cette paroi est assurée par les nerfs intercostaux et lombaires.
» Leurs rameaux postérieurs assurent I’innervation sensitivo-motrice de la paroi abdominale
postérieure.

* Le muscle grand dorsal recoit des rameaux du plexus brachial au niveau du creux axillaire.
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TUBE
DIGESTIF
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TUBE DIGESTIF :

L'appareil digestif est constitué par un ensemble d’organes creux : le tube digestif et par
des organes pleins : les glandes annexes, qui ont pour but essentiel la digestion et ’absorption
des nutriments.

Le tube digestif prend naissance au niveau de la face (la cavité orale) et se termine au
niveau de I’anus en traversant successivement le cou, le thorax, 'abdomen, le pelvis.

Il est annexé a un systeme glandulaire : les glandes salivaires, le foie, le pancréas exocrine
et les glandes muqueuses digestives. Ces glandes déversent leur suc dans la lumiere du tube

digestif.

I. CAVITE BUCCALE :

1. Définition

La cavité orale constitue la partie initiale du l'appareil digestif, réalisant l'insalivation, la
mastication, la gustation, la déglutition des aliments. Elle participe a la communication, phonation

et I'expression du visage.

Elle occupe le tiers inférieur de la face, elle se situe entre les maxillaires et la mandibule, elle
est ouverte en avant au niveau des lévres par la fente orale, en continuité en arriere avec la paroi

orale du pharynx au niveau d'une large ouverture : l'isthme du gosier.

2. Limites de la cavité orale

< En avant : la région labiale et les arcades gingivo-dentaires.
< En bas : le plancher buccal sur lequel repose la langue.

< Latéralement : la région génienne.

< En haut : la vo(te palatine.

% En arriere : I'isthme du gosier, la région tonsillaire.
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3. Rapports de la cavité orale

En haut : les fosses nasales et le sinus maxillaire.

*.
°n

7
°n

En bas : la région cervicale infra hyoidienne.

7
°n

Latéralement : la région massétérine.

*,

% En arriére : le pharynx.

4. Divisions topographiques de la cavité orale :

La cavité orale est occupée par les arcades dentaires, qu’elles divisent la cavité en deux
parties :
e En dehors : le vestibule de la cavité orale.

e En dedans : la cavité orale proprement dite avec la langue.

4.1. Vestibule oral :

C’est un espace en frome de fer a cheval, limité par :

e Larégion labiale, en avant.

e Larégion génienne, latéralement.

e Les arcades alvéolo dentaires, en arriére.

Il communique avec la cavité orale propre par les espaces inter dentaires et retro dentaire ou
retro molaire.

Il est tapissé par une muqueuse orale qui devient les gencives sur les arcades dentaires, il
comprend deux gouttiéres vestibulaires : supérieure et inférieure.

Dans le vestibule se déverse la salive de la glande parotide et les glandes labiales.

a. Limite antérieure : région labiale :

> Définition
C’est I’ensemble des parties molles qui constituent les levres.

Elle joue un réle dans la phonation et dans I’alimentation par la rétention du bol alimentaire

empéchant la fuite salivaire.
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> Limites
En haut : la base du nez.

En bas : le sillon mentolabial.

Latéralement : les sillons naso-labio-géniens et une ligne horizontale passant a 1cm des

commissures.

> Configuration externe : (Figure 13)

Chaque lévre présente deux zones :
e Une zone cutanée : lévre blanche.

e Une zone muqueuse : lévre rouge.

Ces deux zones sont séparées par une ligne de jonction cutanéomuqueuse : le limbus labial.
La levre supérieure présente a son milieu un sillon sous-nasal médian et vertical, appelé le philtrum,
délimité latéralement par deux crétes philtrales.

Latéralement, les levres sont unies par les commissures labiales.

N.C : il est essentiel dans toute chirurgie des léevres de reconstituer avec minutie le limbus

labial, afin de ne pas générer de disgrace esthétique.

: la lévre supérieure.
: la levre inférieure.
: Le philtrum

: La créte philtrale
: la commissure labiale

vuih W N —

Wty

\\\ui‘\l@\\%ﬁ\\wﬁg

W

Figure 13 : Vue antérieure de la bouche montrant la configurationdes lévres
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> Structure des lévres :

Les lévres sont constituées par quatre plans, de la superficie a la profondeur :

e le plan_cutané : la peau, qui présente le siege d’une pilosité plus au moins marquée chez

des lévres et qui se termine en s’organisant autour du muscle orbiculaire de la bouche,
celui-ci assure la fermeture de la fente orale. Ce plan se divise en deux groupes : un
groupe des muscles constricteurs (I’orbiculaire de la bouche et le compresseur des lévres)
et un groupe des muscles dilatateurs. Ces muscles sont innervés par le nerf facial.
nombreuses, donnant un aspect grenu a la muqueuse.

N.C : Toute chirurgie des lévres impose de reconstituer le muscle orbiculaire de la bouche,

afin de ne pas induire de trouble fonctionnel lié a une incontinence labiale.

> La vascularisation/innervation :

- Les levres sont vascularisées par une arcade circulaire formée de I’'anastomose des arteres
labiales supérieures et inférieures, branches de I'artére faciale.

- Les veines labiales sont satellites des artéres, et elles se drainent vers la veine faciale et la
veine sous-mentonniere.

- Les lymphatiques se drainent dans les lymphonceuds sous-maxillaires et sus-hyoidiens.

- L’innervation motrice provient des rameaux du nerf facial (VII).

- L’innervation sensitive et sécrétoire provient des rameaux du nerf trijumeau (V).

N.C:

— Lors d’une section de la lévre, I'arcade vasculaire saigne abondamment, une simple

compression des bords de la plaie fait céder I’lhémorragie.

— Les pathologies essentielles des lévres sont les plaies, les infections (les chéilites), les

malformations (les fentes labio-palatines) et les tumeurs.
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b. Limite latérale : région génienne

Elle forme les parois latérales du vestibule oral.

> Limites de la région génienne :

En haut : I'arcade zygomatique et le bord inférieur de I'orbite.

En bas : le bord inférieur de la mandibule.

En avant : les levres.

En arriere : le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

> Structure des joues :

Elles sont formées de quatre plans, de la superficie a la profondeur :

Bichat) qui est une masse graisseuse lobulée bien individualisée. Le canal parotidien de
Sténon quitte la loge parotidienne pour entrer dans la région génienne en passant en avant
du corps adipeux, puis perfore le muscle buccinateur, et s’ouvre dans la cavité orale en
regard de la 2e molaire supérieure.

e Le plan musculaire : est constitué :

> En profondeur :

Le muscle buccinateur: est I’élément essentiel de la joue, il s’insére en haut sur le
maxillaire, en bas sur la mandibule, en arriere sur le raphé ptérygo-mandibulaire. Il est innervé par

le nerf facial.

Les muscles cutanés profonds : I’élévateur de la lévre supérieure, I’élévateur de I'angle de la
bouche, I'abaisseur de la levre inférieure.
> En superficie :
L’élévateur naso-labial, le petit et grand zygomatiques, le risorius et les faisceaux

postérieurs du platysma.
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e Le plan_muqueux : se continue avec la muqueuse labiale en avant et du pharynx en
arriére, elle se réfléchit en haut et en bas sur les arcades alvéolo-dentaires, formant les gouttieres
vestibulaires, elle devient gencive sur les rebords alvéolaires, et elle présente la papille
parotidienne : orifice du conduit parotidien (de Sténon) en regard de la 2eme molaire supérieur.

N.C:

— La masse graisseuse de la joue est employée en chirurgie de la face pour combler les
communications oro-sinusiennes.

— Le trajet du canal parotidien de Sténon suit une ligne reliant le lobule de I'auricule a I'aile
du nez, toute plaie de la joue passant par cette ligne doit faire rechercher une plaie du conduit

parotidien et conduire a une exploration chirurgicale de la joue.

— En cas de paralysie faciale, les muscles perdent I'innervation motrice, la joue reste flasque.

c. Limite postérieure : les arcades alvéolo-dentaires

Les bords libres des machoires supérieure et inférieure sont incurvés en forme d’un fer a
cheval a concavité postérieure, formant les arcades alvéolo-dentaires supérieure et inférieure.

Chaque arcade est constituée :

maxillaires supérieur et inférieur.
Chez I’adulte, normalement il existe 32 dents, 16 pour chaque arcade, elles se composent

de quatre types répartis comme suit :

4 incisives (2 pour chaque hémi-machoire)

2 canines (1 pour chaque hémi-machoire)

4 prémolaires (2 pour chaque hémi-machoire)

6 molaires (3 pour chaque hémi-machoire)

Chez I'enfant, la dentition qui précéde celle de I'adulte est dite dentition déciduale ou
lactéale (elle est temporaire), elle apparait progressivement entre 6 mois et 3ans et demi. Elle
comprend 20 dents, 10 pour chaque machoire.
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4.2. Cavité buccale proprement dite :

Elle est la cavité centrale de la bouche, circonscrite par les arcades alvéolo-dentaires.
Elle est limitée :

e En haut : par le palais.

e En bas : par le plancher buccal.

e En avant et latéralement : par les arcades gingivo-dentaires.

e En arriere : par la région tonsillaire.

Elle est occupée principalement par la langue.
> Limites :
a. Lepalais:

Il forme le toit da la cavité orale propre, il a la forme semi-ovale, et constitue de deux

parties : en avant, le palais dur et en arriére le palais mou.
v' Lepalaisdur :(Figure 14 et 15)

C’est une lame osseuse horizontale qui sépare la cavité orale des fosses nasales, limitée en
avant et latéralement par I'arcade alvéolo-dentaire supérieure, et prolongée en arriere par le palais
mou.

Il est constitué d’un plan osseux et un plan muqueux.

- Leplan osseux :

Le palais dur est constitué :

e Dans ses trois quarts antérieurs, par I’accolement des deux processus palatins des os
maxillaires.

e Dans son quart postérieur, par l’accolement des deux lames horizontales des os
palatins.

Il présente :

e Le trou incisif : sur la ligne médiane et en avant, il livre passage a la branche de I’artére
sphenoplatine et le nerf naso-palatin.
e Le canal palatin principal : en arriére et latéralement, il livre passage a I’artére grande

palatine et le nerf grand palatin.
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e Le canal palatin accessoire : plus en arriere, il livre passage aux vaisseaux et nerfs

petits palatins et palatin accessoire.

respecté dans la chirurgie du voile du palais.

- Leplan muqueux :

Le palais dur est recouvert sur sa face supérieure par la muqueuse respiratoire, et sur sa face
inférieure par la muqueuse buccale qui est épaisse et adhérente, présentant sur la ligne médiane un
sillon peu profond : le raphé médian.

De la partie antérieure du raphé médian, se détache de chaque coOté des crétes : les plis
muqueux.

Le raphé médian et les plis muqueux contribuent au maintien des aliments pendant la
mastication.

La muqueuse buccale du palais dur recouvre une couche des glandes salivaires accessoires
importante, qui peuvent étre le siege de tumeurs salivaires.

v Le palais mou ou le voile du palais : (Figure 15)
C’est une cloison fibro-musculaire, verticale et mobile, elle sépare I'oropharynx du

nasopharynx.

Il se continu en bas et au milieu par l'uvule (luette), d’ou se détachent deux replis pairs :
pilier antérieur, glosso-staphylin, et le pilier postérieur, pharyngo-staphylin. Ces deux piliers
délimitent la fosse tonsillaire (amygdalienne) qui loge la tonsille palatine.

Il est constitué d’'une muqueuse, une aponévrose palatine et des muscles.

e La muqueuse : tapisse les deux faces de la voile, contient les follicules lymphoides, les
glandes palatines et en arriére, les bourgeons du godt.
e L’aponévrose palatine : c’est un squelette fibreux, résistant, situé en arriere du palais

dur, donnant insertion aux muscles.
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e Les muscles : sont au nombre de cinqg pairs, d’arriere en avant :
- Muscle palato-staphylin.
- Muscle péristaphylin médial.
- Muscle péristaphylin latéral.
- Muscle pharyngo-staphylin.

- Muscle glosso-staphylin.

Gauche

Postérieur

1 : Processus palatin d’os maxillaire.
2 : La lame horizontale de I’os palatin.
3 : Le trou incisif.

4 : Le canal palatin principal

5 : Le canal palatin accessoire

Figure 14: Vue inférieure du palais dur
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Supérieur

. Le palais dur

: Le voile du palais

: Le raphé médian

: Les plis muqueux

: L'uvule

: Le pilier postérieur
: le pilier antérieur

Gauche

N O v N =

Figure 15 : vue inferieure, bouche ouverte, montrant le voile du palais

b. Le plancher buccal

C’est une région impaire, médiane, constituée par I’ensemble des parties molles qui ferme
en bas la cavité orale, entre I’arc mandibulaire en avant et I'os hyoide en arriere.

Parmi les parties molles qui forment le plancher, on a un plan musculaire constitué
principalement par trois muscles pairs :

e Le muscle mylo-hyoidien.

e Le muscle géniohyoidien : situé au-dessus du muscle mylo-hyoidien, et en dehors de la

ligne médiane, tendu en forme de corde entre I’arc mandibulaire et I’os hyoide.

e Le ventre antérieur du muscle digastrique : situé au-dessous du muscle mylo-hyoidien.
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Le plancher buccal est divisé par le muscle mylo-hyoidien en deux régions :

- Une région supra-mylo-hyoidienne : située au-dessus du muscle mylo-hyoidien,
comprend dans sa partie médiane : la langue, et latéralement les deux régions sublinguales (glande
sublinguale, le conduit submandibulaire, des éléments vasculo-nerveux)

- Une région infra-mylo-hyoidienne : située au-dessous du muscle mylo-hyoidien,
comprend dans sa partie médiane, entre les deux ventres antérieurs du muscle digastrique : la
région submentale, et latéralement les deux régions submandibulaires (des éléments glandulaires

salivaires et vasculo-nerveux).

c. Larégion tonsillaire :

Elle représente la limite postérieure de la cavité orale, limitée :
e En avant par I'arc palato-glosse (pilier antérieur du palais mou).
e En arriere, par I’arc palato-pharyngien (pilier postérieur du palais mou).
e En dedans par la muqueuse orale.
e En dehors, par le fascia pharyngien.
Elle comprend la fosse tonsillaire (la loge amygdalienne), qui a la forme d’une fossette

triangulaire avec une base, et quatre parois.

La fosse tonsillaire contient :

e La tonsille palatine : c’est une formation de tissu lymphoide qui a la forme d’une
amende, adhérente a la fosse.
e Les éléments vasculaires destinés a la vascularisation de la tonsille :
- Les arteres tonsillaire (proviennent de I’artére linguale, palatine ascendante,
pharyngienne ascendante et maxillaire interne).
- Les veines tonsillaire.
- Les lymphatiques.
- Les éléments nerveux : le nerf lingual et le glosso-pharyngien (forment le
plexus tonsillaire).
N.C : les artéres tonsillaire sont nombreux d’ou I'importance des hémorragies qui peuvent

accompagner une tonsillectomie.
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> Lalangue:

a. Définition et situation

C’est un organe ovalaire a grande extrémité postérieure, occupe presque en totalité la cavité
orale, au-dessous du palais, au-dessus du plancher buccal et en avant du pharynx. Son role

principal est la gustation, et elle intervient dans : la mastication, la déglutition et la phonation.

b. Configuration : (Figure 16)

Elle est formée de deux parties :

e Une partie postérieure : pharyngienne.
e Une partie antérieure : buccale

On distingue a la langue deux faces : supérieure (le dos) et inférieure, deux bords latéraux,
une racine et un apex (la pointe ou sommet)

Rose, humide et présente des papilles gustatives.

Elle est divisée en deux parties par le relief des papilles gustatives circumvallées, formant un
V, ouvert en avant : sillon terminal ou le V lingual. Le sommet de ce sillon est marqué par une
dépression, appelée : le foramen caecum, vestige embryonnaire a I'origine de la glande thyroide et
du canal thyréo-glosse.

La partie postérieure pharyngienne, située en arriere du sillon terminal, elle représente un
tiers du dos de la langue, elle est verticale en regard du pharynx, sa surface présente des petites
saillies irréguliéres qui sont des amas de follicules clos de la muqueuse réalisant la tonsille linguale.

La partie antérieure buccale, située en avant du sillon terminal, elle représente les deux tiers
du dos de la langue, elle est horizontale en regard du palais, parcourue par un sillon médian

longitudinal, le sillon lingual.
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Postérieure

1 : La partie
pharyngienne.

2 : La partie buccale.

3 : Le Vlingual.

4 :Lla base de la
langue.

5 : La pointe de la

langue.

5 6 : Le bord latéral

Figure 16: Vue supérieure de la langue

Cette face est difficile a examiner, elle doit étre observée en utilisant un abaisse-langue, qui
rabat le bord libre de la langue.
« Sur la ligne médiane de cette face, la muqueuse forme le raphé médian, constituant vers la
racine de la langue : le frein de la langue.
« De chaque coté du frein, se trouve un tubercule au sommet duquel s’ouvre le canal de
Wharton.
» En dehors de ce tubercule, la muqueuse est soulevée par la glande sublinguale formant le pli

sublingual.

IIs répondent aux arcades dentaires, vont en s’amincissant d’arriere en avant. A leur

extrémité postérieure, on remarque des replis muqueux correspondants aux papilles foliées.
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C’est la partie la plus épaisse de la langue, repose sur le plancher buccal, répond en arriere

au pharynx, fixée a la mandibule et I’os hyoide par les deux muscles : génio-glosse et hyo-glosse.

Antérieur

1 : Le raphé médian.
2 : Le frein de la langue.
3 : L’orifice du canal de

Wharton
4 : Le pli sublingual

Figure 17: Vue inférieure, langue relevée
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c. Constitution
La langue est constituée par : un squelette ostéo-fibreux, des muscles et une muqueuse.

e Le squelette ostéo-fibreux :

Autour de ce squelette que vont se disposer les muscles.

Il comprend :

- L’os hyoide.

- La membrane hyo-glossienne : lame de 1cm environ, qui se fixe sur le bord supérieur
du corps de I’os hyoide et se perd dans I’épaisseur de la langue.

- Le septum lingual : lame fibreuse, sagittale, falciforme, il s’insere par sa base sur la face
antérieure de la membrane hyo-glossienne et la partie adjacente du I'os hyoide, il se
termine au niveau de I’apex de la langue.

e Les muscles : la langue est formée de dix-sept muscles, tous sont pairs et symétriques,
sauf le muscle longitudinal supérieur qui est impair et médian, groupés en muscles
intrinséques et extrinséques selon leur origine.

e La muqgueuse :

- Elle se confond latéralement et en arriére avec la muqueuse buccale et pharyngienne.

- Elle est mince et transparente au niveau de la face inférieure ou elle est facilement
clivable.

- Elle est épaisse et adhérente au niveau de la face dorsale, ou elle présente cing types de
papilles linguales (circumvallées, filiformes, coniques, fungiformes, foliées), et en

profondeur des lobules glandulaires salivaires (glandes salivaires accessoires linguales).

d. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation

- La vascularisation artérielle provienne principalement de I'artére linguale (2e branche
collatérale de I’artére carotide externe) et accessoirement des artéres palatines ascendante et
pharyngienne inférieure.

- Le drainage veineux est assuré par les veines linguales se drainent dans la veine linguale

profonde qui rejoint la veine sublinguale.
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Lymphatiques : lls se rendent :

- Aux ganglions sous-mentaux et sous-maxillaires : pour la pointe de la langue.

- A la chaine jugulaire interne : pour le corps et la base de la langue.

L’innervation provient :

- Du nerf grand hypoglosse (XIl) : nerf moteur de la langue.

- Du nerf lingual (V3) : innervation sensitive des deux tiers antérieurs de la langue
(muqueuse située en avant du V lingual).

- Du nerf glosso-pharyngien (IX): se ramifie dans la muqueuse de la langue, en arriere

du V lingual.

e. Territoires gustatifs

Amer : papilles du V lingual.
Acide : papilles des bords latéraux.
Sucré : papilles de 'apex.

Salé : papilles de I’apex et des bords.
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II.PHARYNX:

1. Définition :

C’est un carrefour fondamental ou fusionnent et se croisent les voies digestive et aérienne
supérieures.

C’est un organe musculo-membraneux qui communique la cavité orale avec I’cesophage et
les fosses nasales avec le larynx. Et dans lequel s’ouvre la trompe auditive par conséquence, il sert
a la déglutition, la respiration, la phonation et il participe a I’audition.

2. Situation

e En arriére : Des fosses nasales, de la cavité orale et du larynx.

e En avant : du rachis cervical.

e Sa limite supérieure : la base du crane.

e Sa limite inférieure : le bord inférieur du cartilage cricoide, a hauteur de la 6¢ vertébre

cervicale.

3. Configuration externe et dimensions :

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux, médian, impair, et symétrique, en forme
d’une gouttiere ouverte en avant.
Sa face antérieure : est plus étroite que la paroi postérieure, et qui présente de haut en bas:
- Les orifices pharyngo-nasaux: pairs et symétriques : choanes.
- L’orifice médian :pharyngo-laryngé ou vestibule.
Le pharynx se prolonge par l'eesophage et présente a ce niveau une formation
sphinctérienne : la bouche cesophagienne,qui s’ouvre devant la progression du bol
alimentaire.
Le diametre transversal de la gouttiere pharyngée n’est pas régulier. Il se rétrécit de haut
en bas, il mesure :
. 6cm :au niveau de ses insertions craniennes.
* 4cm: au niveau de I'os hyoide.
e 2cm : au niveau de la bouche cesophagienne.

Sa largeur totale est en moyenne de 15 cm.
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4. Subdivision : (Figure 18)

Il présente de haut en bas, trois segments :

e Le premier segment : Le rhino-pharynx ou le nasopharynx ou le cavum : situé au-dessus
du voile du palais, en arriere des fosses nasales, avec lesquelles il communique par |'orifice
postérieure des fosses nasales : les choanes.

e Le deuxiéme segment : I'oropharynx : il est situé entre la voile du palais et I'os hyoide, en
arriere de la cavité buccale, avec laquelle il communique par I'isthme du gosier.

e Le troisieme segment : le laryngopharynx ou hypopharynx : il est situé en arriere du
larynx avec lequel il communique par l'orifice supérieur du larynx, qui se ferme lors de la
déglutition par I’épiglotte, il se rétrécit graduellement, il se continue en bas par I’cesophage.

La limite entre les étages du pharynx est définie arbitrairement :

< Pour le premier, qui est un plan horizontal passant par le palatin, sur lequel prend

insertion le voile du palais.

% Entre les deux étages moyen et inférieur, le plan horizontal passant par le bord

supérieur du corps de I’os hyoide.

< Limite inférieure est située au bord inférieur de la 6¢ vertébre cervicale.

eLa communication entre le rhino-pharynx et l'oropharynx est fermée, lors de la
déglutition, par le voile du palais, afin d’éviter les fausses routes du bol alimentaire vers les fosses
nasales.

e Le pharynx est difficile a étre examiner cliniquement, en dehors du segment moyen
(oropharynx) qui est directement observable lors de I'ouverture buccale et qui doit étre toujours
examiné devant toute épistaxis ou trouble auditif. Cependant, I'imagerie et I’endoscopie

permettent, a I’heure actuelle, une exploration compléete et précise des trois segments.
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Supérieur

A : Le rhino-pharynx

B : L’oropharynx

C : Le laryngopharynx

Figure 18 : Coupe sagittale en vue latérale du pharynx

5. Configuration interne :

La paroi interne du pharynx présente a décrire des reliefs visibles sur la muqueuse, limitant
la cavité pharyngée.

5.1. Au niveau du rhino-pharynx: nasopharynx ou le cavum :

Purement aérienne, en communication avec les fosses nasales et avec 'oreille moyenne

par I'intermédiaire de la trompe d’Eustache.

a. Sur la face antérieure :

On note la présence des deux orifices postérieurs des fosses nasales : les choanes, qui sont
séparés sur la ligne médiane par le mince bord postérieur du vomer. La choane est ovalaire,

son vertical est de 30 mm et son axe transversal de 15mm.

b. Les parois latérales :

Leur surface est ondulée, présentant deux reliefs :
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* L’un en saillie : le pavillon tubaire :
- Entourant I'orifice pharyngien de la trompe d’eustache.
- La saillie de pavillon tubaire est une courbe a concavité antéro-inférieure.
- L'extrémité inférieure du bourrelet se prolonge en bas par un repli salpingo-pharyngien
(saillie du muscle staphylo-pharyngien)

» L’autre en dépression : la fossette de Rosenmiiller.

c. La face supérieure et la face postérieure :

+ Elles froment un plan continu. La paroi supérieure ou volte est inclinée en arriére et en
bas. Elle se continue avec la paroi postérieure qui devient progressivement verticale.

On observe dans la muqueuse des amas lymphoides qui forment la tonsille pharyngienne.

5.2. Au niveau de I’oropharynx:

Il peut étre divisé en deux segments :
» Segment antérieur : vestibule du pharynx : constitué par:
- Le voile de palais et ses piliers : Cloison musculo-membraneuse. Sa face antéro-
inférieure appartient a la cavité buccale et a I’oropharynx.
- La loge amygdalienne :
= Elle est interposée entre les piliers antérieur et postérieur du voile.
* Elle contient I'amygdale palatine : qui est une formation lymphoide, disposée
verticalement, elle a la forme d’une amende allongée.
- La portion pharyngée de la langue : presque verticale, elle constitue la partie basse de la
paroi antérieure de I’oropharynx.

» Segment postérieur : est constitué par la paroi postérieure et les sillons latéraux.

5.3. Au niveau du laryngo-pharynx :

* Il mesure 5cm de longueur, il Se rétrécit de haut en bas.
« Ses reliefs internes sont antérieurs et déterminés par la présence du larynx, ce sont de
haut en bas :

- Epiglotte.

- Orifice laryngé.

- Face postérieure des cartilages aryténoides et le chaton cricoidien.

64



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

» De chaque c6té du bord latéral de I'épiglotte aboutissent trois replis :
- En avant : le repli glosso-épiglottique latéral.
- En arriere : le repli ary-épiglottique.

- En haut et latéralement: lerepli pharyngo-épiglottique.

 De part et d’autre du larynx, la cavité pharyngée présente deux gouttiéres assez vastes :
gouttiéres pharyngolaryngées ou sinus piriformes.

» La paroi postérieure présente en regard de la convexité postérieure du cartilage cricoide
la bouche cesophagienne, qui se présente comme un sillon transversal au repos et comme
un orifice semi-lunaire lors de la déglutition.

N.C : les récessus piriformes ont une grande importance clinique car ils sont le siége de la

presque totalité des cancers de I’hypo-pharynx.

6. Structure :

La paroi pharyngienne est formée, de la lumiere a la surface externe, par une muqueuse,

I’aponévrose intra pharyngien, une couche musculaire et I’'aponévrose péri-pharyngienne.

6.1. Muqueuse :

 De type aéro-digestif: malpighien pavimenteux stratifié.
* Le chorion: contient des éléments:
- Glandulaires: glandes muqueuses de type salivaires.
- Gustatifs: papilles gustatives présentent dans la paroi postérieure de I’hypopharynx.
- Lymphoides: riche :
= Bourrelets tubaires.
= Amygdales pharyngées et palatines.

L’ensemble de ces éléments constitue le cercle amygdalien de Waldeyer.

N.C:

- Le cercle lymphoide de Waldeyer joue un réle important dans la défense immunitaire, vu
de sa disposition au niveau de I’entrée des voies aéro-digestives supérieures. Il peut étre le siege
des manifestations inflammatoires, infectieuses ou tumorales (lymphomes).

- Les infections des tonsilles palatines (les angines) sont fréquentes chez I’enfant et chez

I’adulte, ils sont d’origine virale surtout mais aussi d’origine bactérienne.
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- La tonsillectomie correspond a I'ablation chirurgicale des tonsilles palatines, elle est
indiquée dans les angines a répétition, I'abces péri-tonsillaire récidivant, I’hypertrophie des
tonsilles palatines provoquant une géne respiratoire, et une atteinte tumorale.

- L’hypertrophie de la tonsille pharyngienne constitue les végétations adénoides,

responsables de géne respiratoire, et qui peuvent s’infecter donnant des adénoidite.

6.2. Aponévrose intra-pharyngien : le fascia pharyngo-basilaire :

- Le fascia pharyngo-basilaire tapisse la face profonde des muscles du pharynx, il forme

le squelette fibreux du pharynx, et permet de maintenir ouvert I’axe aéro-digestif.

- Il s’épaissit en regard de la tonsille palatine, ou il forme la capsule de la tonsille.

- Il se fixe en haut sur la base du crane selon une ligne d’insertion complexe.

- Il se prolonge en bas avec la sous muqueuse cesophagienne.

N.C : le fascia pharyngo-basilaire constitue une zone de résistance a I’extension des

tumeurs de I’hypo-pharynx.

6.3. Couche musculaire :

Il constitue de deux groupes : groupe des muscles constricteurs et groupe des muscles
élévateurs.

e La couche des muscles constricteurs : c’est une couche externe, circulaire, faite de trois
muscles, qui se portent obliquement vers I’arriere pour s’unir sur la ligne médiane formant le
raphé médian, Plats et forment une sangle a concavité antérieure.

> Le constricteur supérieur : plus large et plus mince, il s’insére par trois faisceaux étalés

en une nappe musculaire, s’étendant de la base du criane jusqu’au niveau de I’os
hyoide :
- Faisceau ptérygoidien.
- Faisceau ptérygo-maxillaire.
- Faisceau mylo-hyoidien.
> Le muscle constricteur moyen :a la forme d’un éventail, il s’insére en avant par deux

faisceaux sur la grande et la petite corne de I'os hyoide.
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> Le muscle constricteur inferieur : il s’insére par trois faisceaux :
- Faisceau thyroidien : la face latérale de I'aile thyroidienne.
- Faisceau crico-thyroidien : sur le bord inférieur de l'aile du cartilage thyroide et le
cartilage cricoide.
- Faisceau cricoidien : sur I’angle postéro-latéral du cartilage cricoide.

Les muscles constricteurs ont comme action principale, le rétrécissement de la cavité
pharyngienne.

e La couche des muscles élévateurs : c’est une couche interne et longitudinale, elle
comprend deux muscles : le stylo-pharyngien et le palato-pharyngien. lls s’engagent de part et
d’autre du muscle constricteur supérieur, puis ils se rejoignent a la face interne du muscle
constricteur moyen, et ils s’épanouissent a la face interne du muscle constricteur inférieur.

Les muscles élévateurs élévent le pharynx vers la base du crane.

6.4. Aponévrose péri-pharyngien : le fascia pharyngien :

Le fascia pharyngien recouvre les faces latérales et postérieures des muscles constricteurs,
il se confond en avant avec le fascia bucco-pharyngien. Il s’unit, en haut, au fascia pharyngo-
basilaire avec lequel il s’attache a la base du crane. Il Forme le plan de glissement sur

I’aponévrose prévertébrale.

7. Rapports

7.1. Rapports antérieurs :

- Le rhino-pharynx communique avec les fosses nasales par les choanes.

- L'oropharynx communique avec la cavité buccale par I'isthme du gosier.

- Le laryngo-pharynx communique avec le larynx par I'orifice laryngé.

N.C : Les cancers développés sur la face antérieure du laryngo-pharynx envahissent
rapidement les deux cartilages essentiels du larynx (le cartilage aryténoide et la lame du cartilage

cricoide), contre-indiquant tout geste de chirurgie conservatrice laryngée.

7.2. Rapports postérieurs :

Le pharynx répond par sa face postérieure :

- Plan osseux : formé par La lame basilaire de I'occipital et les corps vertébraux de la

colonne vertébrale de C1 a C6.
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- Les ligaments : Cranio-vertébraux, intervertébraux et vertébraux commun antérieur.

- Les muscles prévertébraux.

- L’espace rétro-pharyngien : comprise entre le fascia péri-pharyngien en avant, le fascia
prévertébrale en arriére, et les cloisons sagittales latéralement. C’est un espace cellulo-graisseux,
contient des nceuds lymphatiques, il se prolonge en bas avec l'espace rétro-cesophagien, et
communiquesen bas avec le médiastin.

N.C:

- L’espace rétro-pharyngé constitue une zone de décollement facile du pharynx du plan
vertébral, souvent utilisé en chirurgie de I’hypo-pharynx.

- Les infections de la paroi pharyngée postérieur peuvent s’étendre vers I’espace rétro-

pharyngé, et celui-ci communique en bas avec le médiastin, ce qui peut engendrer une extension

de foyer infectieux vers le médiastin, engendrant une médiastinite ou une péricardite.

7.3. Rapports supérieurs :

Le pharynx répond par son extrémité supérieure a la base de crane, représentée par la
lame basilaire de I'occipital et le corps du sphénoide.
- En avant : la selle turcique.
- Enarriere : la partie basilaire haute de la fosse postérieure.

- Latéralement : la partie postérieure des sinus caverneux que pénetre la carotide interne.

7.4. Rapports inférieurs :

Le pharynx se continue en bas par I'cesophage a hauteur du bord inférieur de la 6¢ vertébre
cervicale. Il constitue avec I’cesophage une jonction, appelée la bouche cesophagienne de Killian,

ayant un role sphinctérien, elle se ferme au repos et s’ouvre lors de la déglutition.

7.5. Rapports latéraux :

IIs sont les rapports avec I’espace latéro-pharyngé, qgi s’étend de la base du crane au ventre
postérieur du digastrique. Cet espace est divisé par le plan horizontal passant par I’os hyoide en
deux parties :

e Une partie supérieure (en dessus d’os hyoide) : I'espace para-pharyngé

e Une partie inférieure (en dessous d’os hyoide) : la région cervicale.
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a) L’espace para pharyngé :

Le rhino-pharynx et I'oropharynx qui sont en rapports avec cet espace.
Il est divisé par le diaphragme stylien en deux régions :
< Une région antérieure : pré-stylienne
< Une région postérieure : retro-stylienne
Le diaphragme stylien est une cloison musclo-faciale, tendue entre la paroi latérale du
pharynx et la gaine sterno-cléido-mastoidien, formée de dehors en dedans par: le muscle
digastrique, les muscles styliens (stylo-hyoidien, stylo-pharyngien, et stylo-glosse) et le ligament
stylo-hyoidien. Ces éléments sont engainés par le feuillet profond issu du dédoublement du fascia

du sterno-cléido-mastoidien.

o Leséléments de la région pré-stylienne :

» Enavant :
- L'espace para-tonsillaire : traversé par les artéres palatines ascendante, pharyngienne
ascendante et faciale.
- L'espace ptérygo-mandibulaire : traversé les vaisseaux maxillaires internes et leurs
premieres branches :
= L’artére méningée moyenne.
= L’artére tympanique.
= L’artere petite méningée.
» Le nerf maxillaire inférieur.
* Le ganglion otique.
> Enarriére:
- La région parotidienne avec la glande parotide, les lymphonceuds parotidiens, I'artere

carotide externe, la veine jugulaire externe et le nerf facial.

o Les éléments de I’espace rétro-stylien :

L’artere carotide interne, la veine jugulaire interne, les quatre nerfs craniens : hypoglosse

(XN), spinal (XI), vague (X), glosso-pharyngien (IX).
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b) La région cervicale : représente les rapports de laryngo-pharynx. (Figure 19).

« A l'intérieure de la gaine viscérale, hypopharynx répond :
- Au poéle supérieur du lobe thyroidien et ses vaisseaux artériels, veineux et
Lymphatiques.
- Ala glande parathyroide supérieure.
- Au nerf récurrent.
- Al'artere laryngée postéro-inférieure.
En dehors de la gaine viscérale et par son intermédiaire, le pharynx répond de chaque c6té

a la gaine vasculaire et son contenu :

L’artére carotide primitive
- Laveine jugulaire interne
- Le nerf vague (X)
- Le nerf laryngé supérieur
- Le sympathique
En dehors de la gaine vasculaire, le pharynx répond a la région sterno-cléido-

mastoidienne.
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Figure 19 : Coupe transversale cervicale passant au niveau de la
cinquiéme vertébre cervicale

Postérieure

: La veine jugulaire interne
: Le nerf vague
: L’artere carotide primitive

: La chaine sympathique cervicale
: Le muscle sterno-cléido-mastoidien

uih W N —

8. Vascularisation, drainage lymphatigue et innervation

8.1. Vascularisation artérielle : (Figure 20 et 21)

La vascularisation artérielle du pharynx est assurée par des artéres provenant de I’artére

carotide externe :
> Elle est assurée principalement par :
» L’artére pharyngienne ascendante.
» L’artere thyroidienne supérieure : par sa branche laryngée supérieure : destinée au

voile du palais.

« L’artere : ptérygo-palatine et vidienne, destinées pour la voute du rhino-pharynx.
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« L’artére palatine ascendante : branche de |'artere faciale, destinée pour le voile et
I’lamygdale palatine
« L’artére dorsale de la langue : branche de I’artére linguale, destinée pour le pilier
antérieur de I'amygdale.
> L’artere sous-claviere : elle participe a cette vascularisation, en fournissant par
I'intermédiaire de I'artere thyroidienne inférieure des branches pour la partie basse de I'hypo

pharynx.

1 : L’artére carotide
externe

2 : L’artére pharyngienne
ascendante

3 : L’artére palatine
ascendante

4 : L’artére thyroidienne
supérieure

5 : L’artére laryngée
supérieure

6 :L’artére ptyrégo-

palatine
7 : L’artere vidienne

Figure 20 : Vue postérieure schématique du pharynx montrant la disposition
des vaisseaux et nerfs




Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

1 : L’artére linguale
2 : L’artére sous-claviere

3 :L’artére thyroidienne
inférieure

Figure 21: vue antérieure cervicale montrant la vascularisation du pharynx

8.2. Vascularisation veineuse :

Le systéme veineux du pharynx se draine dans la veine jugulaire interne, Il est formé de
deux vastes plexus :
> Plexus sous-muqueux profond : schématisé par :
- Plexus veineux antérieur :
= |l draine le voile du palais, la base de la langue et les sinus piriformes
= || se draine dans les veines linguales et thyroidiennes par: les veines

laryngées supérieures et inférieures.
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- Plexus veineux postérieure :
= || est localisé au niveau de I’hypopharynx.
= || se draine dans le plexus latéral du pharynx par les veines perforantes.
> Plexus péri-pharyngien :
- Il est situé entre les muscles et 'aponévrose latérale.
- Il est formé de volumineuses veines anastomosées.
- Il se draine vers I’arcade veineuse latéro-pharyngienne, puis directement vers la

veine jugulaire interne.
8.3. Drainage lymphatique :

IIs naissent de deux réseaux :
- Réseau muqueux : développé au niveau :
e De la base de la langue et de I’lamygdale palatine
e Des sinus piriformes
e De la paroi latérale du cavum.
- Réseau musculaire : dont les collecteurs venant du cavum et du voile du palais gagnent
les ganglions rétro-pharyngiens, ou ils se jettent directement dans :
e Les ganglions jugulaires supérieurs.
¢ Les ganglions sous-digastriques
- Les collecteurs de lI'oropharynx et de I’hypopharynx vont aux ganglions de la veine
jugulaire interne, entre les muscles omohyoidien et digastrique.
- Les lymphatiques de la partie basse de I’hypopharynx vont aux ganglions de la chaine

récurrentielle.
8.4. Innervation :

e L’innervation motrice :

Tous les muscles du pharynx sont innervés par les plexus formés par la réunion des

rameaux pharyngiens des :

®,
0.0

Nerfs glosso-pharyngien (IX)

o
*

% Vague (X)

®,
0.0

Branches sympathiques
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Le muscle stylo-pharyngien recoit un rameau du nerf glosso-pharyngien (IX).
Le muscle constricteur inférieur et crico-pharyngien recoivent des branchent du nerf
récurrent.

e L’innervation sensitive: de la muqueuse pharyngienne est assurée par le plexus

pharyngien.
- Le nerf glosso-pharyngien prédomine au niveau de I’oro-pharynx et du rhino-pharynx.
- L’amygdale palatine est innervée par le plexus tonsillaire qui dépend du plexus
pharyngien.
- Les nerfs glosso-pharyngien (IX) et vague (X) fournissent I'innervation sensitive du
pharynx, du méme la corde du tympan intervient au niveau de la base de la langue.

- Le nerf maxillaire supérieur (V2) participe a I'innervation du toit du cavum.

e L’innervation qustative :

- Elle est assurée par les nerfs glosso-pharyngien (IX) et vague (X).

- De méme, la corde du tympan intervient au niveau de la base de la langue.
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I1l. ESOPHAGE :

1. Définition
C'est un conduit musculo-membraneux du tube digestif, contractile reliant le pharynx a
I'estomac. Il assure le passage du bol alimentaire de la cavité buccale vers I'estomac lors de la

déglutition.

2. Configuration externe

> Vue de profil : (Figure 22)

Il fait suite au pharynx, au bord inférieur du cartilage cricoide, a la hauteur de la 6e vertébre
cervicale, 15cm des arcades dentaires, en moyenne. A ce niveau se situe le sphincter supérieur de
I’cesophage : bouche de I'eesophage ou bouche de Kilian.

Il descend obliquement en bas et a gauche, en suivant la forme de la colonne vertébrale dont
il est séparé par I’espace rétro-oesophagien.

I mesure 25 cm de long, et on peut le diviser en quatre segments :

- L'cesophage cervical : Il mesure 5cm de long. Il fait suite a I’hypopharynx au niveau du
bord inférieur du cartilage cricoide, il chemine verticalement dans la région sous-hyoidienne
médiane, en avant de la colonne vertébrale cervicale, enveloppé avec la trachée dans la gaine
viscérale du cou, et il se continue par I';esophage thoracique a la hauteur de la deuxieme vertébre
thoracique.

- L’eesophage thoracique : le segment le plus long, il mesure 16 cm de longueur, il chemine
dans le médiastin postérieur en avant de la colonne vertébrale thoracique, en dirigeant en bas, en
avant et a gauche jusqu’a la hauteur de la 8e vertebre thoracique

- L’eesophage diaphragmatique : il franchit le diaphragme, en regard de la 8e vertébre
thoracique, a travers le hiatus cesophagien, accompagné des nerfs vagues (X). A ce niveau il se
trouve dans un passage, au-dessus et a gauche de I'orifice aortique.

- L'cesophage abdominal : trés court, mesurant 1 a 3cm de longueur, chemine dans la
cavité abdominale au niveau de I’étage sus-mésocolique, il s’abouche dans I’estomac au niveau de
I’orifice du cardia, a la hauteur de la 10e vertebre thoracique formant avec la grande courbure de

I’estomac un angle aigu : incisure cardiale ou I’'angle de His qui participe aux diapositifs anti-reflux.
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N.C: On peut observer des protrusions des organes abdominaux, surtout I'cesophage

abdominal et ’estomac, dans la cavité thoracique a travers le hiatus hiatal : les hernies hiatales.

La brieveté de la portion abdominale (1 a 3cm) explique la difficulté des anastomoses

chirurgicales a ce niveau.

— A
_‘é\
§ -
§ .
§ A : L’cesophage cervical
$ .
§ B : L’cesophage thoracique
N
8 =B C : L'cesophage diaphragmatique
8
N D : L’cesophage abdominal
‘.’g
N
S
N
8
S C
S
§
S D

Figure 22 : Vue de profil de ’;esophage

> Vuede face :

L’cesophage a un trajet peu onduleux.

- Dans la région cervicale : il est situé derriere la trachée la débordant a gauche.

- Dans la région thoracique :
* A la hauteur de la 3¢ vertebre thoracique : il est dévié a droite.
* Au niveau de la 4e vertebre thoracique : la bronche souche gauche passe en avant
del’esophage.
* Plus en dessous : on trouve le sinus oblique de péricarde ou le sinus de Haller.

- Au-dessous de diaphragme : il est oblique a gauche
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A vide, L';esophage est une cavité virtuelle aplatie d’avant en arriére, sauf dans le thorax
ou il est cylindrique et a cavité béante a cause de I'attraction pleurale.

Sa forme est irréguliére, il présente depuis son origine jusqu’a sa terminaison trois
rétrécissements :

% Le rétrécissement supérieur : bouche cesophagienne : placé a la hauteur du cartilage
cricoide. 1l a une fonction d’occlusion et représente I’endroit le plus rétréci de I’;esophage. Au
cours de la déglutition, I'occlusion se relache pendant 0.5 a 1 seconde.

% Le rétrécissement aortique : est déterminé par le croisement avec la crosse de |'aorte a
la hauteur de la 4e vertebre thoracique. L’cesophage chemine vers le bas e arriére de la bifurcation
trachéale.

% Le rétrécissement diaphragmatique : dans la traversée du diaphragme a hauteur de D10.
Il correspond a l'orifice cesophagien du diaphragme. Ce rétrécissement se relache lors de la

déglutition.

N.C: ces rétrécissements peuvent entrainer I'arrét d’'un corps étranger et provoquer une

dysphagie thoracique.

3. Structure : (Figure 23)

La paroi cesophagienne est constituée d’extérieur vers l'intérieur de quatre couches :

- La séreuse: comporte des structures fibreuses et musculaires lisses qui relient
I’cesophage aux organes de voisinage.

- La musculeuse : striée au niveau du tiers supérieur et lisse au niveau des deux tiers

inférieurs de I’cesophage, avec deux couches : une profonde : circulaire et 'autre superficielle :
longitudinale.

- La sous muqueuse : renferme les glandes cesophagiennes.

- La muqueuse : épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé qui se prolonge en bas
par la muqueuse gastrique qui est glandulaire. La jonction entre les deux muqueuses détermine le
cardia muqueux ou zone Z ou le changement de la couleur de la muqueuse est visible. Sur le bord
gauche de ';esophage, a hauteur de I'angle de His, la muqueuse forme un repli valvulaire, le pli
cardial.
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1: La séreuse
2: La musculeuse

3: La sous muqueuse
4: La muqueuse

Figure 23 : Coupe transversale de I’cesophage montrant sa structure

4. Rapports

4.1. Esophage cervical :

L’cesophage cervical est I’organe le plus profond du cou, il est contenu avec la trachée dans

la gaine viscérale, Il est en rapport avec :

> Enavant:
- La face postérieure de la trachée a laquelle il est fixé par tissu cellulaire lache, aisément
clivable.
- La partie qui déborde la trachée a gauche répond au lobe latéral de la glande thyroide.

- Les nerfs laryngés inférieurs, droit et gauche.

> Enarriére:

L’espace rétro viscéral, et par son intermédiaire a I’aponévrose pré vertébrale, aux muscles

pré vertébraux et a la colonne vertébrale (C6-D2)

> Latéralement :
- Les lobes latéraux de la thyroide
- Les nerfs laryngés récurrents, droit et gauche.

- Les artéres thyroidiennes inférieures
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- L’artére carotide primitive.

- La veine jugulaire interne.

- Le nerf vague

- La branche descendante du nerf hypoglosse

- La chaine sympathique cervicale

4.2. Esophage thoracique :

Il est situé dans le médiastin postérieur, il répond :

» Enavant:

e La trachée.

« La bifurcation trachéale et I'origine de la bronche gauche.
* Les ganglions inter trachéo-bronchiques.

e L’artere pulmonaire droite, et a I’artére bronchique.

* Le péricarde, le cul-de-sac de Haller, la bourse séreuse rétro-cardiaque.

> Enarriére:
» De la 2e a la 4e vertebre thoracique, il répond :
- L’espace rétro-viscéral.
- L’aponévrose pré vertébrale.
- Les muscles pré vertébraux.
« A partir de la 4e vertébre thoracique il répond a I’aorte thoracique descendante : d’abord
a gauche de I';esophage puis en arriére de lui, dés la 7e ou la 8e vertebre thoracique.
« Le canal thoracique.
 La petite et la grande veine azygos.

» Les premiéres artéres intercostales.

> Latéralement :

- Ala crosse de I’azygos.
- Au nerf vague droit.

- A la plévre et poumon droits
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- L’artére carotide primitive
- L’artére sous clavier gauche
- Le canal thoracique
- Le nerf vague gauche.
- L’aorte thoracique descendante.
De chaque c6té, droit et gauche, au-dessous du pédicule pulmonaire : le ligament

triangulaire du poumon
4.3. Esophage diaphragmatique :

Il est situé dans le hiatus cesophagien du diaphragme, répond au corps de la 8e vertébre
thoracique.

Il est accompagné par :

- En arriere : le nerf vague droit.

- En avant : le nerf vague gauche.

Il uni au diaphragme par des fibres musculaires et une membrane annulaire conjonctive.

4.4, Esophage abdominal :

Il est profond et rétro péritonéal, situé en regard des vertébres thoraciques D10 et D11, a

gauche de la ligne médiane.

> Enavant :
La face antérieure de I';esophage abdominale répond : au nerf vague gauche, au péritoine
et a la face postérieure de lobe gauche du foie.
> Enarriére :
-Ramifications du nerf vague droit.
-Pilier gauche du diaphragme.

-Aorte.

-La partie la plus déclive du poumon gauche.
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> Latéralement :
A gauche :

-En haut : ligament triangulaire gauche du foie.
-En bas : péritoine pariétal qui recouvre le diaphragme.

A droite : il donne insertion au petit omentum, le récessus supérieur de la bourse omentale

le sépare du lobe caudé du foie.

5. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation :

5.1. Vascularisation artérielle :

L’esophage posséde une circulation intra murale extrémement riche.(Figure 24)

-Le tiers supérieur : recoit des artéres d’origine cervicale : branches cesophagiennes de
I’artere thyroidienne inférieure.

-Le tiers moyen : recoit des arteres d’origine thoracique: provenant des artéres
bronchiques, des artéres intercostales ou directement de |’aorte thoracique descendante : qui
fournit un a trois rameaux cesophagiens, a distribution gauche et antérieure, et anastomosés le
plus souvent avec les arteres d’origine bronchique. Ces rameaux sont :

- Artére ;esophagienne accessoire :
- Artére petite cesophagienne.
- Artére grande cesophagienne.

- Le tiers inférieur recoit des artéres d’origine abdominale proviennent de deux sources :

- L’artere coronaire stomachique : donne une branche cardio-cesophagienne
antérieure, qui monte sur le flanc droit de I'cesophage.

- L’artere diaphragmatique inférieure gauche.
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. Artere thyroidienne inférieure

: Artere bronchique

: Artere petite cesophagienne

. Artere cesophagienne accessoire
: Artere grande cesophagienne

: Artére oeso-cardio-tubérositaire antérieure
. Artere diaphragmatique inférieure

NO v A W N~

Figure 24 : Vue antérieure montrant la vascularisation artérielle de I'oesophage
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5.2. Vascularisation veineuse :

Les veines forment tout au long de I'eesophage un réseau anastomotique : le plexus
veineux sous muqueux, qui se déversent dans le plexus péri-cesophagien.
La confluence se fait en haut dans la veine cave supérieure par :
- Veine thyroidienne inférieure.
- Veine azygos.
- Veine diaphragmatique.
La confluence se fait en bas, dans la veine porte par :
- La veine coronaire stomachique.

- Réalisant : une anastomose porto-cave.

N.C : le plexus veineux anastomotique entre le systeme porte et le systéme cave, source de
varices cesophagiennes en cas d’hypertension portale, et qui peuvent entrainer une hémorragie

digestive grave en cas de rupture.

5.3. Drainage lymphatique :

L’cesophage dispose d’un réseau lymphatique intramural ou muqueux dont les collecteurs
se rendent aux ganglions les plus proches :

e Les lymphatiques de la portion cervicale : se rendent aux lymphonceuds des chaines
jugulaires internes et récurrentielles.

e Les lymphatiques de la portion thoracique : se rendent aux lymphonceuds para-
trachéaux, trachéo-bronchiques et médiatisnaux postérieurs.

e Les lymphatiques de la portion diaphragmatique et abdominale : se rendent aux de la

chaine coronaire stomachique.

5.4. Innervation :
Comprend un systéme nerveux intra-mural aux riches anastomoses, provenant de :
- Nerf vague (motricité et sensibilité)

- Sympathique (vaso-moteur).
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> (Esophage cervical :

- Innervation vagale : les nerfs récurrents droit et gauche.
- Innervation sympathique : le plexus laryngé et plexus de I'artére thyroidienne inférieure,
formés par les filets de la chaine sympathique cervicale et du nerf cardiaque supérieur du nerf

vague.

» (Esophage thoracique :

- Innervation vagale est assurée par le nerf vague droit et le nerf récurrent gauche.
- Innervation sympathique provient du ganglion cervical inférieur.
- Plexus pulmonaire postérieur

- Plexus aortique

- L'innervation vagale : les rameaux directs des deux nerfs vagues ou par les anses
anastomotiques de ces deux nerfs : plexus cesophagien.
- L'innervation sympathique : filets des nerfs grands splanchniques

> (Esophage abdominal: En continuité avec la portion sus—jacente.
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IV.ESTOMAC :

1. Définition :
L’estomac est une énorme glande digestive en forme de poche, interposée entre
I’;esophage et le duodénum. Son rble est de transformer le bol alimentaire en chyme et de

I’évacuer progressivement dans le duodénum.

2. Situation :

Il est situé dans |’étage sus mésocolique de la cavité péritonéale, sous la coupole
diaphragmatique gauche, au niveau de I’hypochondre gauche et de I’épigastre.

Il occupe une loge limitée par le foie, la rate, le diaphragme et le c6lon transverse.

Son extrémité supérieure : cardia : se projette a la hauteur de la 10¢ vertébre thoracique.

Son extrémité inférieure : pylore : situé a droite de la 1¢ vertebre lombaire.

3. Configuration externe : (Figure 25)

L’estomac est situé dans un plan frontal, il commence au cardia : orifice ou s’abouche
I';esophage, et se termine par le pylore, sphincter qui le sépare du duodénum.

Il a la forme allongée, ressemblant a un J, quand il est vide, il se présente sous une forme
aplatie d’avant en arriére, avec deux faces : antérieure et postérieure, limitées par deux bords :

e Le bord droit : la petite courbure : elle débute au cardia, descend verticalement dans ses
deux tiers puis décrit un coude : I'incisure angulaire, par lequel elle devient horizontale dans son
tiers caudal.

N.C : I'incisure angulaire est le siege habituel de 'ulcére de la petite courbure de I’estomac.

e Le bord gauche : la grande courbure : elle commence par I'incisure cardiale (angle de
His), remonte sous la coupole diaphragmatique gauche en constituant le fundus (la grosse
tubérosité) puis descend verticalement et s’infléchit également pour limiter la partie horizontale de
I’estomac.

L’estomac est divisé en trois parties :

e La grosse tubérosité : le fundus

e Le corps : la partie la plus étendue de I'estomac, il s’étend entre les parties verticales

des deux courbures.
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e La partie antropylorique : la partie horizontale de I’estomac, située sous l’incisure
angulaire, constituée d’une partie dilatée : I'antre, formant un entonnoir dont I'extrémité rétrécie
constitue le pylore.

Chez un individu couché, I'estomac moyennement rempli a les dimensions suivantes :

« Hauteur : 25 a 30cm
e Largeur : 10 a 12cm
« Diameétre antéro-postérieur : 8 a 10cm

» Capacité : 700 a 2000ml.

: Le cardia
: La grosse tubérosité
: La grande courbure
. La petite courbure
: Le corps de I’estomac
: La petite tubérosité
: L’antre

: Le pli angulaire
: Le pylore

Figure 25 : coupe frontale de I’estomac
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4. Configuration interne :

La surface muqueuse de la cavité gastrique présente de nombreux plis, en particulier
longitudinaux le long de la petite courbure, bien visibles en endoscopies. Certains plis forment
des replis valvulaires :

- Le repli cardial : répondant a l'incisure cardiale, revét I'aspect d’une véritable valvule
oeso-gastrique.

- Le repli pylorique : formant une valvule annulaire.

5. Structure :
La paroi de I'’estomac est épaisse de 5 MM. Elle comporte de dedans en dehors :
(Figure 26)
e La muqueuse : rose, plissée et glandulaire, formée d’un épithélium prismatique, elle
présente a décrire quatre couches :
- Une couche des cryptes ou s’bouchent les glandes gastriques.
- Une couche des glandes.
- Une couche lymphoide : est trés peu développée.
- Une musculaire muqueuse.
e La sous-muqueuse : siége de plexus mésentérique de Meisner et des éléments
vasculaires et les premiers relais lymphatiques.
e La musculeuse : est trés développée en raison de son activité motrice importante dans la
digestion alimentaire, formée de faisceaux de fibres formant trois couches superposées :
- Une couche profonde de fibres obliques
- Une couche circulaire annulaire, bien développée au niveau du canal pylorique,
présentant un épaississement : le sphincter lisse du pylore qui régule I’évacuation du
chyme gastrique.
- Une couche superficielle de fibres longitudinales.
e La séreuse : tres mince et adhérente, elle est représentée par les deux feuillets du

péritoine viscéral.
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N.C : une hypertrophie des fibres musculaires circulaires du pylore chez le nouveau-né

donne comme pathologie: la sténose hypertrophique du pylore, qui empéche la vidange

gastrique.

1 : La séreuse

2 : La couche musculaire
longitudinale.

3 : La couche musculaire
circulaire.

4 : La couche musculaire
oblique.

5: La sous muqueuse.
6 : La muqueuse.

Figure 26 : Vue antérieure en coupe frontale de I’estomac

6. Movyens de fixité :

L’estomac est mobile, presque entierement recouvert de péritoine viscéral. Les deux points
quasi fixes sont le cardia : fixé au hiatus cesophagien du diaphragme, et le pylore : solidaire a la
premiere portion du duodénum qui traverse le péritoine pariétal postérieur et devient fixe.

Il est maintenu par :

e Le ligament gastro-hépatique (petit omentum) : relie la petite courbure au hile du foie.
e En haut, le ligament gastro-phrénique : unit le fundus au le diaphragme.

* En bas, le ligament gastro-splénique : unit la grande courbure au hile de la rate.

e Plus en bas, le grand omentum: unit la grande courbure au c6lon transverse, formant

le ligament gastro-colique, avant de se porter en avant pour recouvrir les anses gréles.

89



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

7. Rapports :

7.1. La face antérieure :

La face antérieure de I’estomac est divisée en deux segments : un segment sous thoracique
situé au-dessous du diaphragme et en arriére de la paroi thoracique, et un segment abdominale
situé en arriere de la paroi abdominale antérieure.

> Les rapports du segment sous thoracique :

Ce segment se projette sur la paroi thoracique antérieure gauche selon une surface
répondant aux 5e, 6e, 7¢, 8e et 9¢ cOtes et leurs espaces intercostaux : espace semi-lunaire de
Traube. Il est limité :

e En haut : par une ligne convexe en haut qui attient le 5¢ espace intercostal.
e En bas : le rebord chondro- costal.

e A droite : la verticale tangente au bord gauche du sternum.

e A gauche : la ligne axillaire antérieure.

Il répond aux organes voisins :

e Le lobe gauche du foie : se place en avant et recouvre la partie droite et supérieure
du segment.

e Le poumon gauche, le cul-de-sac pleura costo-diaphragmatique et le péricarde, par
I'intermédiaire du diaphragme, se place en avant de la partie gauche du segment.

> Les rapports du segment abdominal : représenté par le tiers inférieur de la partie
verticale et I’antre.

Il se projette directement sur la paroi abdominale antérieure au niveau d’une zone
pariétale : le triangle de Labbé, délimitée :

e En haut et a droite : par le bord antérieur du foie.

e En haut et a gauche : par le rebord chondro-costal.

e En bas : par la ligne horizontale réunissant les 10¢ cartilages costaux.
poche a air gastrique du fundus, contraste avec la matité du foie et le tympanisme du poumon.Le
triangle de Labbé est la zone de palpation de I’estomac, et il constitue aussi I'acces chirurgical

privilégié pour la mise en place d’une sonde gastrique transpariétale (gastrostomie).
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7.2. La face postérieure :

Les rapports de la face postérieure de I'estomac se fond par l'intermédiaire de I’arriére
cavité des épiploons : la bourse omentale, qui est une cavité virtuelle a I’état normale, limitée par :

- Le péritoine pariétal postérieur, en arriere.

- Le péritoine rétro—gastrique, en avant.

* En haut, elle répond a la rate, a la capsule de la glande surrénale gauche, et au rein gauche.

* Dans sa partie moyenne, elle est en rapport avec le mésocélon transverse et le pancréas.

e En bas, elle répond a la 4¢ portion duodénale, a I'angle duodéno-jéjunale et aux premiers
anses gréles.

- La proximité entre la face postérieure de I’estomac et le pancréas permet par abord
echoendoscopique intra—-gastrique d’étudie le parenchyme pancréatique corporéo-caudal, et
parfois de réaliser par voie trans—gastrique des biopsies de masses pancréatiques ou le drainage
de collections pancréatiques.

- La portion sous-mésocolique est la voie d’abord directe des anastomose chirurgicales

entre I’estomac et le jéjunum (ou une gastro-jejunostomie) a travers le mésocolon transverse.

7.3. La grande courbure :

Elle est formée de trois segments qui présentent des rapports différents :

e La grosse tubérosité : le fundus : répond au ligament gastro-phrénique (qui contient les
vaisseaux courts d’estomac), a la coupole diaphragmatique gauche, et par I'intermédiaire du
diaphragme aux éléments de cavité thoracique (poumon, plevre, péricarde).

e Le corps : répond ligament gastro-splénique (contient les vaisseaux courts d’estomac et
la terminaison des vaisseaux spléniques), la rate et I’angle colique gauche.

e L'antre : répond au ligament gastro-colique (qui contient les vaisseaux du cercle de

grande courbure), au cbélon transverse et son méso, et a I’angle duodénojéjunal.

7.4. La petite courbure :

Elle est plus profonde que la grande courbure, elle donne insertion au petit épiploon, qui
I’unit au hile hépatique, et qui contient les éléments du pédicule hépatique (la veine porte, I'artere
hépatique et le canal cholédoque) et les vaisseaux de la petite courbure.
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Elle est en rapport avec la face inférieure du foie, et par I'intermédiaire du petit épiploon, a
la région ceeliaque : I'aorte abdominale, la veine coronaire stomachique, les nceuds lymphatiques

et le plexus ceeliaque.

7.5. Lecardia :

Elle se projette a gauche du corps de la 10¢ vertebre thoracique en arriere, et sur
I'extrémité médiale du 7 e cartilage costal en avant.

Il répond :

eEn avant: au lobe gauche du foie, au nerf vague gauche, aux vaisseaux cardio-
tubérositaires antérieurs

e En arriere : au pilier gauche de diaphragme, a I’aorte abdominale, au nerf vague droit.

e A gauche : au fundus

Dans les hernies hiatales par glissement, avec suppression de I'angle de His, la jonction
cardia-cesophagienne se déplace globalement, et monte dans le médiastin postérieur avec la

grosse tubérosité.

7.6. Le pylore :

Il est situé profondément en regard du flanc droit de la 1¢ vertebre lombaire, se projetant
en avant sur I'extrémité antérieur du 8¢ cartilage costal droit, il répond :

e En avant : au lobe carré du foie, au bassinet de la vésicule biliaire, plus en bas, au c6lon
transverse.

e En arriére : a I'extrémité droite de I’arriere cavité des épiploons, et par son intermédiaire,
a I’isthme du pancréas.

¢ En haut : au petit omentum.

e En bas : a I'extrémité droite du ligament gastro-colique qui contient les vaisseaux gastro-

épiploique droits.
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8. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation :

8.1. Vascularisation artérielle :

Les arteres de I’estomac proviennent des branches du tronc ceeliaque, elles réalisent au
contact des deux courbures deux cercles artériels, tandis que les vaisseaux courts irriguent plus
spécialement la grosse tubérosité.

e Le cercle de la petite courbure : est formé par I'anastomose des branches de |'artéere
coronaire stomachique (née directement du tronc ceeliaque) avec les branches de I'artere pylorique
(née de I'artere hépatique propre), le long de la petite courbure et dans le petit omentum.

e Le cercle de la grande courbure est formé par I'anastomose entre |’artere gastro-
omentale droite (branche de I’artére gastroduodénale) et I’artere gastro—-omentale gauche (branche
d’artere splénique), le long de la grande courbure et dans le ligament gastro-colique.

e Les vaisseaux courts de la grosse tubérosité naissent de I'artére splénique, au nombre
de 6 a 8, et elles remontent dans le ligament gastro-splénique, jusqu’a la face postérieure de
I’estomac, on distingue :

- L’artére oeso-cardio-tubérositaire postérieure: elle monte dans le mésogastre
postérieure, puis dans le ligament gastro-phrénique jusqu’a la région postérieure de la
jonction cardio-cesophagienne et de la grosse tubérosité.

- Les vaisseaux courts proprement dits.

8.2. Vascularisation veineuse :(Figure 27)

Les veines sont satellites des artéres et portent le méme nom :
e Le cercle de la petite courbure comporte la veine coronaire stomachique et la veine
pylorique, qui se jettent dans la veine porte.

e Le cercle de la grande courbure comporte :
- La veine gastro-épiploique gauche : se jette dans la veine splénique puis dans la
veine porte.
- La veine gastro-épiploique droite : forme avec la veine colique supérieure droite et la
veine pancréatico-duodénale droite le tronc gastro-colique de Henlé qui se jette dans la
veine mésentérique supérieure.

e Les veines gastriques courtes : superposables aux artéres, rejoignent la veine splénique.
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: La veine porte

: le cercle veineux de la petite courbure

: la veine coronaire stomachique

: la veine pylorique

: I'artére splénique

. le cercle veineux de la grande courbure
: 'artere gastro-épiploique gauche

: 'artere gastro-épiploique droite

9 : La veine mésentérique supérieure

10 : Le tronc de Henlé
11 : les veines gastriques courtes
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Figure 27 : vue antérieure montrant la vascularisation veineuse de |I’estomac
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8.3. Drainage lymphatique :

Les vaisseaux lymphatiques sont issus de réseau muqueux, ils se jettent dans le réseau
sous muqueux, et se drainent dans le réseau sous-séreux, dont les collecteurs rejoignent trois
groupes ganglionnaires :

« Les lymphonceuds gastriques gauches : le cardia, la petite courbure, ganglions
pariétaux (contre la paroi gastrique), ganglions juxta-cardiaux (autour du cardia).

» Les lymphonceuds spléniques : le fundus et la partie supérieure du corps.

e Les Ilymphonceuds hépatiques: la partie inférieure du corps et la région
antropylorique.

Tous ces ganglions rejoignent les lymphonceuds centraux de la région ceceliaque.

N.C: la connaissance des lymphatiques gastriques explique la propagation des cancers et
conditionne les modalités de I’exérese chirurgicale, qui doit enlever les ganglions en méme temps

que la tumeur gastrique.

8.4. Innervation :

Il provient des nerfs vagues et du sympathique ou plexus solaire, et constituent trois
pédicules :

«  Pédicule de la petite courbure.

«  Pédicule doudéno-pylorique.

»  Pédicule sous-pylorique ou gastro- épiploique droit.

N.C : Les nerfs vagues controlent la majeure partie de la sécrétion gastrique, leur section
ou vagotomie bilatérale peut étre pratiquée chirurgicalement dans le traitement de l'ulcere

gastroduodénal.
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V.DUODENUM :

1. Définition :
Le duodénum est la partie initiale de I'intestin gréle, qui fait suite a I’estomac au niveau de
la jonction duodéno-pylorique, et qui se termine par le jéjunum au niveau de [’angle

duodénojéjunal.

2. Situation

Cet organe est profondément situé, seule la partie initiale de la 1¢ portion qui est mobile et
située sur le méme plan que le pylore. Le duodénum est accolé au péritoine pariétal, et plaqué
contre la colonne vertébrale lombaire, sur laquelle il se moule entre 1¢ vertebre lombaire (L1) et la
4e vertébre lombaire (L4). Il est croisé par la racine de mésocblon transverse, a cheval sur les deux

étages sus et sous-mésocolique.

3. Anatomie descriptive : (Figure 28)

Le duodénum a la forme d’un anneau ou d’un cadre ouvert en haut et a gauche, en général
se présente sous la forme d’un C.
Il comprend quatre portions :

e La premiére portion D1 : c’est une partie supérieure, craniale et droite. Elle fait suite au

pylore par le sillon duodéno-pylorique, au niveau du flanc droit de la 1¢ vertébre lombaire,

elle se dirige obliqguement a droite, en haut et en arriere. Elle présente un segment initial

mobile, présentant une dilatation : le bulbe duodénal.

N.C : le bulbe duodénal est le siege fréquent des ulcéres duodénaux, siégeant dans la face
antérieure plus que la face postérieure. L’érosion d’artéere gastroduodénale, en cas d’ulcére de la
face postérieure du bulbe, est responsable d’hématémese.

e La deuxiéme portion D2 : elle continue la Tere portion en formant un angle aigue, puis elle

descend verticalement sur le flanc droit de la colonne vertébrale depuis la premiére jusqu’a
la quatrieme vertébre lombaire. Dans sa face interne s’abouche les canaux biliaires et

pancréatiques au niveau de la papille duodénale majeure et la papille duodénale mineure.
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La face antérieure de cette portion est croisée a I'union de ses deux tiers supérieurs et de
son tiers inférieur par la racine de mésocélon transverse, qui sépare le duodénum en une
partie sus mésocolique : D1 etles deux tiers supérieurs de D2, et une partie sous

mésocolique : le tiers inférieur de D2, D3 et D4.

e La troisieme portion D3 : a une direction transversale horizontale de droite a gauche, en

avant de la 4e vertebre lombaire. Elle Décrit une courbe dont la concavité postérieure

épouse la colonne vertébrale, sur laquelle elle s’écrase en cas de traumatisme abdominale.

e La quatriéme portion D4 : la plus courte, ascendante. Elle monte a gauche de |'aorte

jusqu’a la racine du mésocoblon transverse. Elle s’étend depuis le corps de la 4¢ vertébre
lombaire jusqu'a la deuxieme vertebre lombaire, ou elle se termine, en formant avec la

premier anse jéjunale un angle aigue, ouvert en bas : I'angle duodénojéjunal.

e Angles de jonction :

- Angle hépatique du duodénum : angle duodénal supérieur entre la leme et la 2eme

portion.

Angle inférieur droit : entre la 2eme et la 3eme portion.

Angle inférieur gauche : entre la 3eme et la 4eme portion.

- Angle duodénojéjunal: relié au pilier diaphragmatique gauche par le muscle de Treitz.

4. Dimensions :

La longueur en moyenne de duodénum est de 30cm :
» Lale portion du duodénum est longue de 4cm.
» La2e portion du duodénum est longue de 8cm.
» La3e portion du duodénum est longue de 8cm.
» La4e portion du duodénum est longue de 10cm.
Le duodénum présente un diameétre de quatre centimetres et demi, il est plus important

que le reste du jéjunum.
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: la premiére portion duodénale D1

: le bulbe duodénal

: I'angle hépatique du duodénum

: la deuxieme portion duodénale D2
: I'angle hépatique droit

: la troisiéme portion duodénale

: la quatrieme portion duodénale D4
: 'angle duodéno-jéjunal

9 : le canal cholédoque

10 : le canal pancréatique principal
11 : 'ampoule hépato-pancréatique
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Figure 28 : Vue antérieure du cadre duodénal

5. Configuration externe

Le duodénum est rétropéritonéal en majorité. Il est délimité par :
- Sillon duodénopylorique : du pylore.
- Angle duodéno-jéjunal : du jéjunum.

Il décrit un arc ouvert en haut et a gauche et il encadre la téte du pancréas.
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La partie médiale de sa deuxiéme portion, recoit par deux orifices trois canaux :
- Deux canaux pancréatiques : le canal de Santorini et le canal de Wirsung.

- Le canal de cholédoque : d’origine hépatique.

6. Structure

Le duodénum est constitué de quatre tuniques, de dehors en dedans :
e La séreuse : feuillet viscéral du péritoine.
e La musculeuse formée de deux couches : superficielle avec des fibres longitudinales,
profonde avec des fibres circulaires : épaisse et résistante.
e La sous-muqueuse
e La muqueuse duodénale rosée de type glandulaire, présentant deux types de glandes :

les glandes de Lieberkiihn et les glandes de Brunner, propres au duodénum.

7. Configuration interne :

Radiologiquement : apres I'ingestion du baryte :

* La muqueuse présente I'aspect radiologique du gréle, se dessinant en cadre et elle
présente a son début une dilatation : bulbe.

Macroscopiquement : la muqueuse présente :

- Les villosités.
- Des follicules clos : amas lymphoides blanchatres.
- Des plis semi-circulaires permanents : surtout dans les trois derniéres portions.

Au niveau de la face interne de la deuxieme portion, la muqueuse présente deux
formations :

e La grande caroncule ou la papille duodénale majeure : saillie conique, coiffée de la valvule
connivente, prolongé en bas par un repli longitudinal : le frein de la grande caroncule. Elle
recouvre |'orifice de I'ampoule de Vater, en formant la papille duodénale. C’est a ce niveau, ol
s’ouvrent dans le duodénum, par l'intermédiaire de I'ampoule de Vater, le canal pancréatique

principal de Wirsung et le conduit cholédoque.
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e La petite caroncule ou la papille duodénale mineure : située environ 3cm plus haut, c’est
un repli transversal de la muqueuse qui recouvre I'abouchement du canal pancréatique accessoire

de Santorini.

8. Moyens de fixité :

Le bulbe duodénal est une partie relativement mobile, entierement péritonisée. Cependant,
il est rattaché en haut au pédicule hépatique et au foie par le petit épiploon, et en bas au colon
transverse par le ligament gastro colique.

Le reste du duodénum est fixé, par :

e Ses connexions avec les constituants du bloc duodéno-pancréatique.

e Les accolements péritonéaux.

e Le muscle suspenseur du duodénum (muscle de Treiz), qui fixe I'angle duodénojéjunal

au pilier gauche du diaphragme

9. Rapports :

9.1. La premiére portion D1 :

Elle se projette sur :
» La moitié droite de la premiére vertebre lombaire.
« La face antérieure du muscle psoas droit.

Elle répond :

> En haut :
- Au petit épiploon

- Aux vaisseaux pyloriques

> Enbas:

Au pancréas et ses deux tubercules : antérieur et postérieur.

> Enavant:

- A la face inférieure du foie (lobe carré)
- A la face postérieure de la vésicule biliaire, a laquelle elle est liée par le ligament
duodéno-cystique.

N.C : Cette intimité explique la possibilité de fistules cholécysto-duodénales.
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> Enarriére :
Elle répond :

- Au pancréas.
- A L’artére gastro-duodénale.
- Au pédicule hépatique :

e Artere hépatique.

e Veine porte.

e Canal cholédoque.

- A la partie droite de I’arriére cavité des épiploons.

9.2. La deuxiéme portion D2 :

- Sa face antérieure est croisée par le mésocolon transverse et recouverte de péritoine.

» La partie supra-mésocolique répond au lobe droit du foie et a la vésicule biliaire.

 Au niveau du mésocblon transverse, elle répond a I'extrémité droite du coélon
transverse.

« La partie infra-mésocolique, recouverte du mésocolon ascendant, répond aux anses
jéjunales.

- Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum, répond a la veine Cave inférieure, au
rein droit et son pédicule, aux vaisseaux spermatiques ou ovariens et a I'uretere droit.

- Son bord médial répond a la téte du pancréas, au canal cholédoque et a I'ampoule hépato
pancréatique (ampoule de Vater). Elle est croisée par I'artére pancréatico-duodénale inférieure
droite.

- Son bord latéral répond :

« En haut : au foie.

« En bas : a I'extrémité supérieure du célon ascendant et a la lame de Treitz.

9.3. La troisiéme portion D3 :

> En avant :elle répond :
« A l'extrémité supérieure du mésentere.
» Aux vaisseaux mésentériques supérieurs.

« A l'artére colique droite supérieure.
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> Enarriére : elle répond a :

 La veine cave inférieure.

» L’aorte abdominale.

» L’origine de I'artére mésentérique inférieure.
> En haut :

« Elle répond a la téte du pancréas et son crochet (petit pancréas).

> Enbas:

« Elle répond aux es anses intestinales.

9.4. La quatriéme portion D4 :

Elle répond :

> Enavant :

» Au vestibule pylorique.

» Au cblon transverse et son méso.
> Enarriére :

» Au pédicule rénal gauche.

« A la gaine du muscle psoas.

> A droite et en dedans :

« L’aorte.

» Au crochet du pancréas.

> A gauche et en dehors :

e L’arc vasculaire de Treitz formé de :
- Artére colique supérieure gauche.
- Veine mésentérique inférieure.

» Au bord médial du rein gauche.

9.5. L’angle duodénojéjunal :

e |l est situé au niveau du bord supérieur de la deuxiéme vertébre lombaire.
e |l estlié au pilier gauche du diaphragme par le muscle de Treitz.
e |l atteint la face inférieure du corps du pancréas et la racine du mésocodlon transverse.
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10. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation :

10.1. Artéres:

La vascularisation du duodénum est commune a celle de la téte du pancréas, elle est
tributaire de I’artere gastroduodénale, branche du tronc cceliaque, et de I'artére mésentérique
supérieure. Cette vascularisation est assurée par deux arcades pancréatico-duodénales :

e L'arcade pancréatico-duodénale inférieure (ou antérieure): L’artére pancréatico-
duodénale inférieure droite, branche terminale de I’artére gastroduodénale, croise la face
antérieure du pancréas dans un trajet oblique en bas et a droite, passe entre le bord interne du
deuxieme duodénum et la téte pancréatique pour se terminer a la face postérieure de la téte du
pancréas en s’anastomosant avec |'artere pancréatico-duodénale inférieure gauche, branche de
I’artére mésentérique supérieure.

e |’arcade pancréatico-duodénale supérieure (ou postérieure): elle est formée par
I’anastomose de [I’artere pancréatico-duodénales supérieure droite, branche de [I'artére
gastroduodénale, et de I'artére pancréatico-duodénale supérieure gauche, branche de |'artéere
mésentérique supérieure. Cette arcade, décrivant une courbe a concavité gauche, passe en avant
du cholédoque puis reste en arriere de la téte du pancréas.

e Ces deux arcades donnent de multiples rameaux au duodénum et a la téte du
pancréas, réalisant une anastomose importante entre le tronc ceeliaque et I'artere mésentérique
supérieure.

Plus accessoirement, la vascularisation du duodénum est complétée par Iartére
pancréatique dorsale, qui donne une branche droite qui vascularise la téte du pancréas et qui

s’anastomose parfois avec I'artere duodéno-pancréatique supérieure.
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Cependant, il existe deux zones au niveau de duodénum qui se caractérisent par une
vascularisation particuliére :

e Le bulbe duodénale : est une région tres vascularisée, recevant une artére supra

duodénale : branche de I'artere hépatique propre, I'artere gastroduodénale ou I'artére gastrique
droite, et une artére sous pylorique : Branche d’artére gastroduodénale ou gastro-épiploique
droite.

ela partie terminale du duodénum (la partie horizontale et ascendante) qui est mal

vascularisée.

10.2. Veines:

« Elles sont satellites des arteres et tributaire de la veine porte et de la veine mésentérique
supérieure.
» La vascularisation veineuse est assurée par :
- Quelques gréles rameaux veineux qui naissent de la face postérieure de la téte du
pancréas et se jettent directement dans la veine porte.
- Deux arcades veineuses pancréatico-duodénales homologues des arcades
artérielles.
> L’arcade veineuse pancréatico-duodénale supérieure : formée par I'anastomose de :
- La veine pancréatico-duodénale supérieure droite, affluent de la veine porte.
- La veine pancréatico-duodénale supérieure gauche, affluent de la mésentérique
supérieure a sa terminaison.
> L’arcade pancréatico-duodénale inférieure : formée par I’anastomose de :
- La veine pancréatico-duodénale inférieure droite.
- La veine pancréatico-duodénale inférieure gauche : affluent de la mésentérique
supérieure. Elle se réunit peu avant sa terminaison a la veine gastro—épiploique droite et a la

veine colique supérieure droite pour former le tronc gastro-colique de Henlé.
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10.3. Drainage lymphatique :

Ils sont représentés par quatre groupes ganglionnaires :
» Duodéno-pancréatiques antérieurs.
» Duodéno-pancréatiques postérieurs.
» Sous-pylorique : pour la premiére portion duodénale.

« Pancréatique inférieur : de la quatrieme portion duodénale et I’angle duodéno-jéjunal.

10.4. Innervation :

» La 1e portion duodénale : est innervée par le nerf vague droit.

» La 2¢ et la 3¢ portion duodénale : est innervée par :
- Le plexus mésentérique supérieur.
- Le ganglion semi-lunaire droit.

» La 4e portion duodénale et I’angle duodéno-jéjunal:sont innervés par :
- Le nerf vague gauche.

- Le ganglion semi-lunaire gauche.
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VI. JEJUNO-ILEON :

1. Définition
Le jéjuno-iléon représente la partie mobile de I'intestin gréle qui fait suite au duodénum a
I’angle duodénojéjunal et qui se termine au niveau de c6lon ascendant par la valvule iléo-caecale.
* Il comporte deux segments :
- Segment proximal :jéjunum : qui représente les 2/5 supérieurs.
- Segment terminal:iléon : qui représente les 3/5 inférieurs.

Sa fonction essentielle est la digestion et I'absorption des aliments.

2. Situation :
Il est situé dans I’étage sous mésocolique de I’labdomen, 4cm a gauche de la ligne

médiane, remplissant la cavité abdomino-pelvienne.

3. Disposition :

Il se présente sous formes de plusieurs anses flottantes, qui sont au nombre de quinze a
seize anses.
» Elles sont disposées en cing groupes :
- Deux verticaux latéraux : droit et gauche.
- Deux groupes horizontaux : supérieur et inférieur.
- Un groupe central.
« Chaque anse a la forme d’un “U”, dont :

- La concavité se dirige vers la ligne médiane

- Les branches sont en contact avec celles des autres anses.

4. Dimensions de jéjuno-iléon:

» La longueur moyenne de jéjuno-iléon est de 5-6m.
» |l estrelié a la racine du mésentére, qui mesure environ 15cm de long.
» Son calibre diminue progressivement :

- 4cm au niveau du jéjunum.

- 2,5cm au niveau de I'iléon.
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5. Configuration externe :

C’est un tube creux et cylindrique, décrivant une série de flexuosités tres mobiles, avec
une surface externe lisse et rosée.

- Le jéjunum est plus épais, plus rouge, et plus vascularisé que I'iléon.

- Ala coupe, chaque anse présente deux faces convexes et deux bords :

e Un bord antérieur, convexe et libre dans la cavité abdominale.
e L'autre postérieur concave et fixé a la paroi abdominale postérieure par un méso : le
mésentére.

- La derniere anse s’bouche dans le colon ascendant au niveau de I'ostium iléal avec une
valve iléo-caecale.

- Environ de 80cm en amont de I'ostium iléal, se trouve le reliquat du canal omphalo-
mésentérique, qui se présente sous forme d’un diverticule en doigt de gant: le
diverticule iléal de Meckel.

N.C:

e Ce diverticule peut étre le siege de phénoménes inflammatoire et hémorragique, et il

doit étre recherché systématiquement au cours de I'exérése d’appendice vermiforme.

e La nécrose des plaques de Payer dans la typhoide peut aboutir a des perforations

intestinales.

6. La structure :

La paroi de jéjuno-iléon est constituée de cing tuniques, de dehors en dedans :
e La séreuse : le péritoine viscéral

e lLa musculeuse : comporte deux couches: superficielle longitudinale et profonde

circulaire, avec le plexus de Auerbach. Cette tunique assure la progression du chyme alimentaire
par le péristaltisme intestinal.

e La sous muqgueuse : lache, comporte le plexus vasculaire, le plexus de Meisner et les

glandes de Briinner a la partie proximale de I’intestin gréle.

e La musculaire muqueuse : comporte une couche circulaire interne qui présente des

prolongements dans les villosités : les muscles de Briicke, et une couche longitudinale externe.
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e lLa muqueuse: présente des villosités intestinales recouvertes d’un épithélium
prismatique simple formé : des cellules a plateau strié (les entérocytes) qui présentes les
microvillosités, des cellules a mucus ouvertes (les cellules caliciformes), les cellules
neuroendocrines et les cellules M au niveau de I'iléon (cellules immunitaires). L'axe des villosités
comporte des fibres collagénes, des muscles lisses, un réseau capillaire et un chylifere central

lymphatique. Cette muqueuse comporte aussi des glandes : les glandes de Lieberkiihn et les

cellules de Paneth.

7. Configuration interne :

La configuration intérieure ressemble a celle du duodénum, elle présente :

e Les valvules conniventes : sont des replis circulaires permanents de la sous muqueuse
d’une hauteur de 7 a8mm, plus nombreux dans la portion haute, absents dans la portion
terminale.

e Les villosités intestinales : sont des replis minuscules, donnant a la muqueuse un aspect
velouté.

e Les follicules clos : en forme des amas lymphoides constituants des plaques de Payer
surtout dans I’iléon, et réalisent sur le bord libre des plaques blanchatres ovalaires, longues de 1 a

3cm.
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8. Les moyens de fixité :

Le jéjuno-iléon est trés mobile, fixé uniquement au niveau des extrémités et par son bord
adhérant au mésentere, qui est un méso a double lame péritonéale, qui relie les anses intestinales
a la paroi abdominale postérieure et assure leur vascularisation (organe de soutien et de nutrition),
il présente a décrire :

e Deux faces : antérieure et postérieure.

e Un bord libre intestinal : suivant les sinuosités des anses intestinales, il en a la longueur

5-6m. Au niveau de ce bord, les deux feuillets du mésentere s’écartent pour engainer
I’intestin.

e Un bord pariétal, adhérent a la paroi abdominale postérieure : la racine du mésentere.

La racine du mésentere s’attache au niveau de l'angle duodénojéjunal par le muscle
suspenseur du duodénum (ligament de Treitz) a gauche de la 2¢ vertebre lombaire, et descend
obliqguement a droite, elle longe le bord droit du 4¢ duodénum, elle continue de descendre
verticalement devant la veine cave inférieure et I'aorte abdominale, elle croise l'uretére et les
vaisseaux testiculaires ou ovariques droits, pour se terminer au niveau de la jonction iléo-caecale,
a droite de L5. Sa longueur est d’environ 15 cm, elle permet le passage des vaisseaux
mésentériques.

e Une extrémité supérieure : répond a I’angle duodénojéjunal, formant un point tres fixe.

e Une extrémité inférieure : répond a la jonction iléo-caecale.

9. Les rapports : (Figure 29)

Le jéjuno-iléon présente des rapports avec :

- En avant : le grand omentum, qui le sépare avec la paroi abdominale antérieure.
- En arriére : les organes rétropéritonéaux et la paroi abdominale postérieure

- A droite : le caecum, le c6lon ascendant et a la paroi abdominale latérale

- A gauche : le c6lon descendant et a la paroi abdominale latérale.

- En haut : le colon transverse, son méso

- En bas : le colon sigmoide, le rectum et les organes génito-urinaires.
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: le jéjuno-iléon

:le ceecum

: le colon ascendant

: le colon transverse

: le c6lon descendant

. le sigmoide

: le rectum

: les organes génito-urinaires
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Figure 29 : vue antérieure de I’étage sous-mésocolique
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10. La vascularisation/ innervation :

10.1. Vascularisation artérielle :

La vascularisation du jéjuno-iléon est assurée par I’artére mésentérique supérieure.
> L’artére mésentérique supérieure :

e Origine : elle nait de la face antérieure de I'aorte juste au-dessous du tronc ceeliaque, a
la hauteur du disque intervertébrale D12-L1.

e Trajet : elle chemine en bas, en avant, et a droite, elle est d’abord rétro-pancréatique,
puis pré-duodénale, et enfin intra-mésentérique.

e Terminaison : elle se termine en plein mésentére, 60cm a 80cm de la jonction iléo-
caecale.

e Les branches collatérales : avant de pénétrer dans le mésentére, elle donne les artéres
pancréatico-duodénales. Dans le mésentere, elle donne par son bord droit les arteres du c6lon

droit, et par son bord gauche, les arteres de I'intestin gréle.

> Lesartéres intestinales :

Elles sont en nombre de 12 a 16, divisés en deux groupes : un groupe supérieur, dont les
branches sont longues et volumineuses destinées au jéjunum, et un groupe inférieur dont les

branches sont courtes et gréles destinées a I'iléon.

> Les arcades artérielles :

Ces artéres se divisent et s’anastomosent entre elles dans le mésentére, en formant des
arcades de 1¢ ordre, de la convexité desquelles naissent d’autres branches qui forment d’autres
arcades de 2¢, 3¢, 4¢, méme 5¢ ordre.

La derniére arcade prend le nom : d’arcade paralléle ou bordante, chemine a quelques
centimetres du bord mésentérique de I’intestin, et donne une série des branches perpendiculaire a
I’intestin : les vaisseaux droits.

Les vaisseaux droits se divisent en deux branches, pour les deux faces intestinales. lls
limitent avec le vaisseau paralléle et I'intestin de petites lunettes intravasculaires.

Au contact d’anses gréles, I’artére traverse la musculeuse, et se résout dans un réseau sous
muqueux donnant des rameaux muqueux.
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» On note certaines particularités :

e Au niveau de I’angle duodénojéjunal : arcade est formée de I'anastomose entre |'artére
de I'angle et la premiére artere jéjunale.

e Les premieres anses jéjunales : une seule arcade loin de I’intestin, les vaisseaux droits
sont longs et lunettes intervasculaires larges.

e Les anses jéjunales inférieures et iléales supérieures : les arcades sont plus nombreuses,
les vaisseaux droits sont courts et serrés, les lunettes inter vasculaires petites.

e La derniére anse iléale : une seule arcade formée de I’anastomose entre la derniéere
artere iléale et la branche iléale de I’artere iléo-colique, rendant cette zone mal vascularisée ainsi
que la derniere parie du mésentere.

- Cette vascularisation est souvent de type terminal, expliquent certaines nécroses
intestinales en cas d’oblitération a '’emporte-piéce.

- En chirurgie, une hémicolectomie droite nécessitant la ligature de I'artére iléo-colique,

rend nécessaire la résection de la derniére anse iléale.

10.2. Veines:

Les veines jéjunales et iléales nées d’arcades veineuses intestinales superposables aux
arcades artérielles, se drainent dans des gros troncs veineux :

- Un gros tronc iléal vertical, drainant les anses iléales.

- Un tronc intermédiaire, oblique en haut et a droite, drainant le territoire inférieur des
anses jéjunales.

- Un gros tronc jéjunal transversal, drainant toutes les anses intestinales.

Ces troncs sont tributaires de la veine mésentérique supérieure, qui se draine dans la veine

porte.

112



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

10.3. Drainage lymphatique :

Le lymphe du jéjuno-iléon est collecté :

» Soit directement par des troncs intestinaux.
» Soit par des groupes lymphatiques :

= Mésentériques.

= Pré-aortiques.

» Latéro-aortiques gauches.

Le long de leur trajet se disposent de nombreux ganglions lymphatiques mésentériques
placés le long de l'insertion du mésentere ou dans le mésentére méme. lls se distinguent en
groupes :

» Périphérique.
* Intermédiaire.
» Central.

L’ensemble se dirige vers le tronc lombaire gauche ou vers la citerne de Pecquet.

10.4. Innervation :

IIs proviennent du plexus ceeliaque par le plexus mésentérique supérieur.
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Vil. COLON :

1. Définition
Le colon est la partie du gros intestin située entre la valvule iléo-caecale et la charniére
recto-sigmoidienne. Ses fonctions principales sont la réabsorption hydro-sodée, la fermentation

et le transit de bol fécal.

2. Situation :
Il S’étend de la fosse iliaque droite par le caecum jusqu’a la fosse iliaque gauche et le

pelvis.

Il Se continue par plusieurs segments disposés en cadre a la périphérie de I'abdomen

autour de I'étage sous-mésocolique.

3. Subdivisions :

Il comporte plusieurs segments qui difféerent par leur situation, configuration, fixité,
rapports et leur vascularisation. Le c6lon est composé de six segments et deux angles :

e Le caecum et I'appendice vermiculaire : situés dans la fosse iliaque droite.

e Le cblon ascendant : vertical et fixe, qui va du flanc droit a I’hypochondre droit.

e L’angle colique droit ou hépatique.

e Le colon transverse : va de I’hypochondre droit a I’hypochondre gauche, oblique en haut
et a gauche.

e L’angle colique gauche ou splénique.

e Le cblon descendant.

e Le colon ilio-pelvien.
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La division vasculaire :(Figure 30)

Cette division correspond cliniquement aux affections du colon (I’extension des processus
néoplasiques), et chirurgicalement, aux exéréses opératoires conditionnées par les territoires
vasculaires. Il permet de diviser le c6lon en deux portions :

% Le colon droit : vascularisé par I’artére mésentérique supérieure, il comprend :

- Le caecum et I'appendice.

- Le cblon ascendant.

- L’angle colique droit.

- Environ les deux tiers droits du colon transverse.

X3

*

Le c6lon gauche : vascularisé par I’artere mésentérique inférieure, il comprend :
- Un tiers gauche du célon transverse.

- L’angle colique gauche.

- Le cblon descendant.

- Le coblon ilio-pelvien.
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f—

: 'appendice
vermiculaire

: le cecum

: le c6lon ascendant.

: I'angle colique droit.

: la partie droite du

v W N

cblon transverse
6 : la partie gauche du
cblon transverse
7 : I'angle colique gauche.
8 : le colon descendant.
9 : le cOlon ilio-pelvien

Figure 30 : vue antérieure du cadre coligue montrant sa distribution vasculaire
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4. Dimensions

Sa longueur est d’environ 1.5 métre,

Coblon ascendant : 12cm

Colon transverse : 40cm.

Coblon descendant : 12m.

Coélon iliaque : 12m.

Colon pelvien : 40cm.
Son calibre diminue progressivement de caecum au colon sigmoide et il passe de 8cm a
3cm.
- L’excés de longueur du cblon réalise le dolichocdlon, et I’excés de calibre réalise le
mégacolon.
- Le calibre du colon droit est plus important que celui de cbélon gauche, rend le
diagnostic généralement tardif des néoplasies du colon droit par rapport a celles de c6lon

gauche qui obstruent la lumiere plus précocement, donnant un syndrome occlusif.

5. Configuration externe

La surface externe du c6lon présente trois caractéristiques

 Les bandelettes longitudinales, appelées ténias : Epaississements de la couche musculaire
externe. Au nombre de trois :

- Une en avant : bandelette antérieure: postéro-inférieure au niveau du cblon transverse.
- Deux en arriéere : postéro-médiale : postéro-inférieure sur le cblon transverse, et
postéro-latérale: postéro-supérieure sur le colon transverse.

Sauf au niveau du colon ilio-pelvien ou elles sont au nombre de deux.

» Les bosselures ou haustrations coliques : séparées par des sillons transversaux ou plis
semi-lunaires, segmentent le célon sur tout son trajet, elles sont plus petites et moins nettes a
gauche qu’a droite.

+ Les appendices épiploique : des petites formations graisseuses implantées le long des
bandelettes longitudinales. Absent au niveau caecum et I'appendice.lls sont plus développés sur le

c6lon gauche (le sigmoide notamment).
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présence des diverticules le long de la paroi du cbélon avec une prévalence élevée au niveau du
cblon gauche et du sigmoide. Ces diverticules se sont des hernies de la muqueuse et de la sous
muqueuses a travers la couche musculaire de la paroi, au niveau des zones de pénétration des
vaisseaux ou au niveau des appendices épiploique. Les principales complications de cette

pathologie sont : les infections (diverticulite), les perforations et ’hémorragie.

6. Structure

La paroi colique est formée de quatre tuniques, de dehors en dedans :

e La séreuse : constituée par le péritoine viscéral, présente une disposition propre a
chaque segment.

e La musculeuse : formée de deux couches, superficielle avec des fibres longitudinales qui
détermine les ténias colique, et profonde avec des fibres circulaires, qui délimitent les
haustrations.

e La sous-muqueuse : lache.

e La muqueuse : dépourvue de plis circulaires et de villosités, elle présente un épithélium
cylindrique simple, le chorion est riche en tissu lymphoide (lymphocytes diffus et follicules

lymphoides débordant vers la musculeuse muqueuse).

7. Configuration interne

Elle est étudiée par la colonoscopie. La surface interne présente des reliefs qui correspondent aux
reliefs de la surface externe :
e Les plis circulaires en forme de crétes qui soulévent la muqueuse : valvules coliques
(correspondants aux sillions situés entre les bosselures).
e Les dépressions : des cavités ampullaires, correspondants aux bosselures.
e Les saillies longitudinales, correspondants aux bandelettes.

> Particularité : La valvule iléo-colique: (figure 31)

* Extrémité inférieure de I'iléon forme un bourrelet arrondi qui pénétre dans la lumiére
caecale : papille.
* La couche circulaire, qui entoure la papille, est formée de deux valvules : supérieure et

inférieure.
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* Elles se réunissent a leurs extrémités, formant les commissures.

« Ces commissures se continuent latéralement par un repli saillant : le frein de la valvule.

Médiale

L’iléon

La lumiére caecale
La valvule supérieure
La valvule inférieure

vi A W N —

Le frein de la valvule

Figure 31 : coupe frontale de la région iléo-caecale

8. Descriptions des différents segments :

8.1. Lecacum et I'appendice
a. Lecaecum:

C’est une poche ou se branche l'iléon. Il est situé dans la fosse iliaque droite et Il se

continue par le célon ascendant.

Sa Limite supérieure : ligne horizontale passant par le bord inférieur de la jonction iléo-
colique.

Sa Limite inférieure : bas-fond caecal : recourbée en bas et en dedans.

Il a la forme d’un sac ouvert en haut, Il présente :

= Un corps : parcouru par trois bandelettes convergeant vers la base de I'appendice.

= Un fond : constitue la bosselure inféro- externe.
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=  Quatre faces :

Antérieure : en regard de la paroi abdominale antérieure.

Postérieure : adossée au muscle iliaque.

Médiale : plus réduite, ou s’abouche I'iléon et plus en bas I'appendice vermiculaire.

Latérale : convexe avec d’importantes bosselures

b. Appendice ver miculaire :

» (C’est un prolongement du caecum, qui nait de a 2 ou 3cm au-dessous de I'orifice
iléo-colique.
« De son point d’'implantation part les bandelettes longitudinales.
« |l est situé entre I'iléon et le caecum dans la fosse iliaque droite.
« Sa direction oblique en bas et en dedans.
« Longueur : en général de 8 a 9cm.
« Diametre : 7mm.
- La réunion des trois ténias coliques constitue un repére chirurgical pour la découverte
de I'appendice vermiforme.
- L’inflammation de I'appendice vermiforme donne le tableau d’appendicite aigue, dont le
traitement est I’ablation chirurgicale de I'appendice (appendicectomie), en sectionnant la base

appendiculaire et le méso-appendice

¢. Variations de position :

e Ducaecum:

Sus iliaque.

Sous hépatique.

Pelvienne.

Ectopique : dans la fosse iliaque gauche.
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« De I'appendice :

Médiale descendante (normale).

Médiale ascendante.

Pré-caecale ascendante.

Rétro-caecale ascendante.

Sous-caecale.
N.C : L’appendicite aigue peur donner un tableau clinique déférent selon sa localisation,
elle peut simuler : le tableau d’une cholécystite aigue dans sa localisation sous hépatique, le
tableau d’une occlusion intestinale dans sa localisation mésoceeliaque (par iléus reflexe), ou le

tableau d’une salpingite aigue dans sa localisation pelvienne.

d. Moyens de fixité :

* Le cecum est normalement mobile, entierement recouvert du péritoine.
« |l est fixé par deux ligaments :

- Un supérieur, latéro-colique ascendant.

- L’autre inférieure, rétro-ilio-colique.

« Ces deux ligaments délimitent en arriere du Caecum la fossette rétro caecale.

+ Anormalement cecum peut étre complétement accolé a la paroi postérieure, ou étre
exagérément mobile par I'intermédiaire d’un véritable méso qui le relie a distance a la
fosse iliaque.

+ L’appendice est entouré complétement de péritoine, il est relié au caecum et a l’iléon
terminal par un méso : méso-appendiculaire :

Triangulaire a base médiale, son segment proximal est soulevé par I'artére appendiculaire,

délimitant la fossette iléo-appendiculaire, son segment distal est libre

8.2. Coblon ascendant :

« C’est le segment du colon droit étendu du caecum a I’angle colique droit.

» Son trajet rectiligne dans le flanc droit, oblique en haut et en arriére.

« Il ala forme cylindrique.

« Sa surface est parcourue par 7 a 8 haustrations de volume décroissant de bas en haut, trois
ténias longitudinaux, et quelques rares appendices épiploiques.

» Il est fixé par le fascia de Toldt droit : a la paroi abdominale postérieure.
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+ Le péritoine tapisse ses faces antérieure et latérale, il se réfléchit en dehors sur le péritoine
pariétale, déterminant : la gouttiére pariéto-colique droite : longe le versant latéral du

colon.

8.3. Angle hépatique du c6lon :

+ |l est situé entre le cOlon ascendant et transverse, sa direction est transversale, et son
ouverture regard : en avant, en bas, et en dedans.

Il est situé entre :

- En arriére : le rein droit.
- En avant : le foie, sur lequel il marque une empreinte.

« Se projette en avant de la premiére vertebre lombaire, au-dessous de 12¢ cote.

Il est fixé par :
- En arriére : le fascia de Toldt droit.
- En haut : le prolongement inféro- droit du petit omentum.

- En avant : Le ligament phrénico-colique droit.

8.4. Cblon transverse :

Il est tendu entre les deux courbures supérieures du colon :
- Adroite : angle droit ou hépatique.
- A gauche : angle gauche ou splénique.
e Il aune forme d’une anse concave en arriére et en haut.
* On peut le diviser en deux parties :
- Une partie droite: fixe, peu rectiligne, oblique en avant et en dedans.
- Une partie gauche: mobile, elle prend une direction oblique en haut, en arriére, et a
gauche jusqu'a I'extrémité inférieure de la rate.
* La limite entre ces deux parties : la ligne médiane sur le bord médial de la 2¢ portion du

duodénum.
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« |l est fixé par:

> Mésocblon transverse : qui divise la cavité abdominale en deux étages :

- Supérieur : Sus mésocolique : gastro-spléno-hépatique.
- Inférieur : Sous mésocolique : intestinal.

Sa racine :

Fixée a la paroi abdominale postérieure.

Sa direction est oblique de bas en haut, de droite a gauche.

Elle croise la 2¢ portion du duodénum, la téte du pancréas.

Elle longe le bord inférieur du pancréas, pour atteindre la rate.

> Ligament gastro-colique :

« Il relie le cOlon transverse a la grande courbure de I’estomac.
« || forme la paroi antérieure de I’arriére cavité des épiploons.

> Grand épiploon : tablier épiploique :

Il est formé par deux lames péritonéales qui se rejoignent en regard du colon transverse.
Sa lame postérieure est d’originepancréatique, elleconstitue la limité postérieure de
I’arriére cavité des épiploons.

Sa lame antérieure est d’origine gastrique.

8.5. Angle colique gauche : splénique :

« Il est compris entre le cOlon transverse et le colon descendant. Il est profond et fixe.
- Plus haut et plus aiglie que I’angle droit.
- Il est orienté dans un plan vertical.
- Son ouverture regard : en avant, en bas et en dedans.

* |l est thoraco-abdominal.

« Il se projette a hauteur de la 11¢ vertebre thoracique.
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+ Hautement situé dans I’hypochondre droit :
- En dehors du rein gauche.

Sous la rate.

Derriere les dernieres cotes.

Se partageant avec I’estomac la zone de sonorité de I’espace de Traube.
+ Ce segment du colon est le plus fixé.
« Safixation est assurée par :
- Le ligament phréno-colique gauche, au diaphragme.
- Le fascia d’accolement de Toldt gauche : au fascia périrénal du rein gauche.
- Le prolongement gauche du grand omentum.
Par sa plicature, constitue un obstacle au contenu intestinal

N.C: trés profond situé, I'angle gauche est un organe thoraco-abdominal, dont I'abord

chirurgical est souvent difficile.

8.6. Coblon descendant : Célon lombaire.

» Il s’étend de I'angle colique gauche au célon ilio-pelvien.
« Sa situation : latérale et postérieure.
» Sa Limite supérieure : angle splénique.

e Sa Limité inférieure : créte iliaque gauche.

« |l descend verticalement dans la gouttiere comprise entre :le rein gauche et la paroi
abdominale.

« Il est recouvert par les anses intestinales.

« Il est fixé par le fascia de Toldt gauche a la paroi abdominale postérieure

8.7. Coblon ilio-pelvien :

Il s’étend de la créte iliaque gauche a la 3eme vertébre sacrée ou il se continue avec le rectum.
Il comprend deux parties :
« Coblon iliaque.

» Coélon pelvien
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a. Cdlon iliague :

» Limite supérieure : créte iliaque gauche.

e Limite inférieure : bord médial du muscle psoas.
» Il occupe la fosse iliaque gauche.

» Il décrit une courbe concave en dedans.

» Il est fixéauplan postérieur par le fascia du Toldt gauche.

b. Célon pelvien : sigmoide :

« (C’est la portion terminale mobile du colon.

« |l s’étend du bord médial du muscle psoas jusqu’a la jonction recto-sigmoidienne, située
en avant de la face antérieure de la 3¢ vertébre sacrée.

« |l est situé dans I’excavation pelvienne, occupe une position variable suivant sa longueur et
la hauteur de son méso.

Méso-sigmoide :

« Il rattache le colon pelvien a la paroi abdominale postérieure.
Sa racineest constituée de deux segments, qui se rejoignent au niveau de la bifurcation de

I’aorte abdominale :

- Segment latéral, gauche: oblique: racine secondaire.
- Segment médial : vertical: racine primitive.

- Le sigmoide et son méso s’étalent comme un couvercle au-dessus des organes pelviens,
d’ou leur utilisation chirurgicale dans la péritonisation haute du petit bassin.

- Le volvulus du célon est la torsion d’un segment du colon sur son axe mésocolique
réalisant une occlusion mécanique par strangulation.

- Le volvulus du colon sigmoide est le volvulus le plus fréquent du colon, Il est favorisé
par la présence d’une anse sigmoidienne longue (dolichosigmoide), trés mobile et par un
mésocoblon allongé et a base étroite, rapprochant les extrémités des deux branches de I'anse et
facilitant leur torsion sur I'axe mésentérique.

- Le volvulus du caeecum ou du c6lon droit est plus rare.
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9. Rapports :

9.1. Ceecum et appendice :

a. L’appendice vermiculaire :

En position normale, répond :

» En dehors: face médiale du caecum.

« En dedans: aux anses gréles.

« En avant: aux anses gréles et a la paroi abdominale antérieure.
« En arriére: a la fosse iliaque et aux vaisseaux iliaques externes.

« Son extrémité inférieure: peut descendre dans la cavité pelvienne et se mettre en rapport

avec les organes de cette cavité.
La projection de I’'appendice sur la paroi abdominale antérieure:

En position normale:

+ L’ostium appendiculaire se place au milieu d’une ligne joignant I'épine iliaque antéro-
supérieure a I’'ombilic:Point de Mac Burney.

+ Sa pointe se projette au point de la jonction du tiers droit et du tiers moyen d’une ligne
joignant les deux épines iliaques antéro-supérieures

b. Cecum : répond:

» Enavant:
« Ala paroi abdominale antérieure.
« Aux anses intestinales.
> Enarriére :
* Aux parties molles de la fosse iliaque interne :
- Péritoine pariétal.
- Aponévrose de la fosse iliaque.
- Muscle psoas-iliaque.
* Auxnerfs :
- Génito-crural.
- Fémoro-cutané.

- Crural.
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> Endehors :
* En haut : a la paroi abdominale latérale.

« En bas : aux parties molles de la fosse iliaque interne.

> Endedans:

« Alaterminaison du jéjuno-iléon et aux anses intestinales.

» Aux vaisseaux iliaques.

e Aluretere.

« Al’appendice.

Le fond du caecum occupe : I'angle d’union de la fosse iliaque interne droite et la paroi

abdominale antérieure.

9.2. Coblon ascendant

Il répond :

> Enarriére:
« A lextrémité inférieure du rein droit et au fascia périrénal.
« Au fascia du Toldt droit, et par son intermédiaire :
- L’aponévrose du muscle carré des lombes.

- Aux organes rétropéritonéaux.

> En dehors:

« En haut: au diaphragme.

* Ala paroi abdominale latérale.

» En avant:

« Ala paroi abdominale antérieure.
+ Aux anses intestinales.

e En haut: a la face inférieure du foie

> En dedans:

* Al'extrémité inférieure de la 2e portion du duodénum.
* Aux anses gréles.
e A luretere droit.

« Aux vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens.
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9.3. Angle colique droit :

IL répond :

> Enavant:

« Alaface inférieure du foie, en regard de la 10e cote.
> En dedans:

» Ala 2e portion du duodénum.

> Enarriére:
Par I’intermédiaire du fascia du Toldt Doit et de la capsule périrénale, a la moitié inférieure

du rein droit.
> En dehors:

» Au diaphragme.

» Auquel il est relié par le ligament phrénico-colique droit.

9.4. Cblon transverse

Il répond :

> En haut :

Segment droit : au foie.

Segment gauche a :

La grande courbure de I’estomac.

La base de la rate.

La partie latérale de la face inférieure du corps du pancréas.

> Enbas:

« Aux anses gréles.

> Enavant:

» Segment droit : au foie.
» Segment gauche :a I'arriére cavité des épiploons.
» Au grand épiploon.

» Ala paroi abdominale antérieure.
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appuie

> Enarriére :
e Au rein droit.
» Ala 2e portion du duodénum.
successivement sur :
« Latéte du pancréas.
» La 3e et 4e portion du duodénum.
» Les anses gréles.

» La partie moyenne de la face antérieure du rein gauche.

9.5. Angle coligue gauche
Il répond :

» Enavant:

» La grande courbure de I’estomac.

» Qu’il déborde a gauche et s’appuie sur le diaphragme.

> Enarriére:

e La partie moyenne du rein gauche, qu’il déborde en dehors et s’accole au

diaphragme.
> En haut:

e Au ligament phrénico-colique gauche : qu’il unit au diaphragme, et a la rate.

9.6. Coblon descendant

Il répond :
> Enarriére:
e En haut : aux derniéres digitations du diaphragme et les deux derniéres cotes.

e Plus en bas : a la paroi musculaire de la fosse lombaire gauche : muscles carré des

lombes et psoas.

> En avant et latéralement :

e Aux anses intestinales.
e Au grand épiploon.

e Ala paroi abdominale antéro- latérale.
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> Endedans:

Il répond par I'intermédiaire du fascia de Toldt :
e En haut: au rein gauche.
e Au milieu :
- A l'uretére gauche,

- Aux vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariennes gauches.

9.7. Coblon ilio-pelvien :

a. Cdlon iliague :

Il répond :
e En arriere : au muscle ilio- psoas.

e En avant et latéralement : aux anses intestinales ou a I’anse du colon pelvien.

b. Célon pelvien : sigmoide :

Il croise a son origine les vaisseaux iliaques externes.
Il répond :

> Enhaut : aux anses gréles.

» Enavant:

e Alavessie chez ’lhnomme et a I'utérus chez la femme.

e Ala paroi abdominale antérieure.

> Enarriére :

e A l'uretére gauche.

e Aux vaisseaux gonadiques gauches.

> En bas: il s’interpose :

e Chez ’lhomme: entre rectum et vessie.

e Chez la femme: entre rectum et utérus.
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10. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation :

10.1. Vascularisation artérielle : (Figure 32)

L’artére mésentérique supérieure assure la vascularisation du cacum, colon ascendant, et
la moitié droite du cblon transverse :
« L’artére mésentérique supérieure fournit au cOlon droit trois branches terminales
droites :
- Artére colique supérieure.
- Artére colique moyenne.
- Arteére colique inférieure : artere iléo-colique.
« Arcade artérielle paracolique droite : formée de I’'anastomose entre les branches de
bifurcation des artéres coliques.
« De chaque arcade, partent les vaisseaux droits : longs et courts.
N.C : Lorsque I'on doit réaliser un geste chirurgical au c6lon droit, on doit réséquer tout le
territoire de I'artére mésentérique supérieure (caecum, cblon ascendant, partie droite du colon
transverse), notamment sectionner et réséquer la valvule iléo-caecale : hémi colectomie droite, et

réaliser une anastomose iléo-colique (entre I’iléon et la deuxiéme moitié du cblon transverse)

» L’artére mésentérique inférieure : assure la vascularisation du célon gauche : la moitié
gauche du colon transverse, le colon descendant et le sigmoide.
» L’artére mésentérique inférieure : fournit au célon :

- Artére colique supérieure gauche.

- Artére colique inférieure gauche.

- Le tronc des artéres sigmoides.
» Arcade artérielle paracolique gauche : formée par I’anastomose des branches de la
bifurcation de I’artére colique supérieure et les artéres sigmoides.
« Arcade artérielle de Rioland : est formée par |'anastomose entre les branches

ascendantes des artéres coliques supérieures, gauche et droite.

131



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

N.C : au contraire du colon droit, on peut réaliser au niveau du c6lon gauche deux types
d’interventions chirurgicales :

Une hémi colectomie gauche : résection de tout le territoire de I'artére mésentérique
inférieure (2eme moitié du cblon transverse, le colon descendant et le sigmoide) avec la réalisation
d’une anastomose entre la moitie droite du transverse et du rectum.

Des colectomies segmentaires au niveau du cbélon gauche en réséquant que le territoire
d’une branche de I'artere mésentérique inférieure, exemple de la colectomie sigmoidienne en cas

de cancers du sigmoide.

10.2. Vascularisation veineuse :

Elles sont disposées comme les arteres qu’elles accompagnent.
Se rendent a la veine porte par :
= Laveine mésentérique supérieure.

= Laveine mésentérique inférieure.

10.3. Drainage lymphatique :

Le drainage lymphatique du colon est assuré par des lymphatiques qui commencent au
niveau de la sous-muqueuse, aboutissant a des collecteurs qui sont :
- Les lymphonoeuds épicoliques : situés dans la paroi du colon
- Les lymphonceuds paracoliques : Situés le long des arcades artérielles
- Les lymphonceuds intermédiaires : Situés le long des artéres coliques
- Les lymphonceuds principaux : Placés prés de I'origine des arteres coliques
- Les lymphonceuds centraux : situé a I'origine de I’artére mésentérique supérieure.
Les vaisseaux lymphatiques constituent des troncs Ilymphatiques intestinaux qui

parviennent au tronc lombaire gauche puis a la citerne de Pecquet

10.4. Innervation :

Les nerfs du cOlon proviennent des plexus : mésentérique supérieur et mésentérique

inférieur.
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Artere mésentérique supérieure
Artere colique supérieure droite
Artere colique moyenne droite
Artere iléo-colique

Arcade paracolique droite
Artere mésentérique inférieure
Artere colique supérieure gauche
Arcade paracolique gauche

9. Artere colique moyenne gauche
10. Tronc des arteres sigmoides

11. Vaisseaux droits

12. Arcade de Rioland
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Figure 32 : Vue antérieure montrant la disposition des artéres coliques
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VIIl. Rectum:

1. Définition
Le rectum est la portion terminale du tube digestif, c’est un réservoir des matieres fécales

et il permet de contréler la continence fécale et la défécation.

2. Situation et limites

Il est situé dans le petit bassin, en avant du sacrum et du coccyx et en arriere des organes
génito-urinaires, il est médian et globalement vertical dans un plan frontal, il mesure 15 a 17 cm
de long.

Il fait suite au célon sigmoide, en regard de la troisieme vertebre sacrée (S3), par la
jonction recto-sigmoidienne. Il se termine par I’anus, au niveau de la ligne ano-cutanée, dans le

périnée postérieur.

3. Configuration externe

Le rectum a de profil la forme de S, présentant a décrire deux segments, réunis par un
angle :

< Un segment pelvien : il suit la courbure du sacrum en décrivant une concavité antérieure
(concavité sacrale), oblique en bas et en avant, il s’élargit et forme I'ampoule rectale. Il mesure 10

a 13 cm de long et 3 a 6cm de diametre, il est trés extensible.

< Un segment périnéal : il a la forme d’un cylindre qui mesure 3cm de long et 2cm de
diameétre, il présente un trajet oblique en bas et en arriere et s’ouvre par I'anus : le canal anal. Ce
canal est un espace virtuel, entouré sur toute sa longueur des deux sphincters, interne et externe
(I"'appareil sphinctérien), responsable de la continence anale.

< Ces deux segments sont réunis par une courbure convexe en avant: la courbure

périnéale ou le cap anal dont I’angle ouvert en arriére est d’environ 100°, et correspond au

passage du rectum a travers le diaphragme pelvien (muscle révélateur de I’'anus). Le cap

anal a un role important dans la contenance des matieres fécales et la statique pelvienne.
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% De face, le rectum présent a décrire trois courbures : deux : supérieure et inférieure,
convexes a droite, et une moyenne convexe a gauche, qui correspondent aux plis
transverses de la muqueuse.
< Il n’y a sur la paroi rectale ni bosselures, ni appendices épiploiques, mais on note la
présence de travées musculaires longitudinales, correspondant a I’étalement progressif des

bandelettes sigmoidiennes.

4. Configuration interne : (Figure 33)

La configuration interne du rectum peut étre étudiée facilement par le toucher rectal, le
lavement baryté ou I'’endoscopie (rectoscopie, anuscopie).

> Lerectum pelvien :

« Son tiers supérieur comporte un segment trés dilatable, ampoule rectale, dont le
remplissage provoque le besoin de défécation.

* En dessous de I'ampoule rectale naissent trois plis transversaux constants : supérieur,
moyen et inférieur,
- La contraction de la musculature circulaire rapproche des plis.

- La contraction de la musculature longitudinale, les éloigne les uns des autres.

> Lecanalanal:

Il fait suite au segment pelvien, et on lui distingue trois territoires superposés :

a. Zone rectale :
Elle présente :
» Les colonnes rectales ou colonnes de Morgani :
- Des plis longitudinaux.
- Au nombre de 6 a 8.
- lls contiennent des fibres musculaires lisses.
+ Les valvules de Morgani :
- Les bases des colonnes de Morgani sont réunies des plis transversaux, semi-lunaires.
- Ces valvules déterminent avec la paroi des fossettes : sinus anaux, au fond desquels

s’abouchement les canaux des glandes procto-anales.

135



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

* Les limites de la zone rectale :
- La limite supérieure : ligne anorectale.

- La limite inférieure : ligne pectinée ou ano-cutanée.

b. Zone ano-cutanée ou de transition :

» Elle est située au-dessous de la zone rectale.

+ Haute de 1,5cm.

» Elle est évasée en entonnoir.

» Elle est dépourvue de poils et de glande.

« Elle est blanc bleuté et brillant (plexus veineux sous-jacent.

e Sa surface est lisse.

c. Zone cutanée :

+ Elle se termine par la marge anale.
+ Haute de 1cm.

« Sa surface est plissée, son pourtour est pourvu de poils.

Ces glandes anales constituent une voie de pénétration importante des infections anales,
donnant des abces qui risque de diffuser formant des fistules anales au trajet variable
La découverte d’un abceés a la marge anale doit toujours faire rechercher une fistule faisant

communiquer la zone d’abces avec la muqueuse anale.
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: le rectum pelvien
: le canal anal

1
2
3 : les plis transversaux

4 : la ligne ano-rectale

5 : les colonnes de Morgani

6 : les valvules de Morgani

7 . la zone ano-cutanée

8 : la ligne pectinée

9 : la zone cutanée

10 : le plexus veineux

11 : la couche musculaire circulaire

12 : la couche musculaire longitudinale
13 : le muscle sphincter interne

14 : le muscle élévateur de I’anus

15 : le muscle sphincter externe

Figure 33 : coupe frontale du rectum
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5. Structure : (Figure 33)
Le rectum est constitué de quatre tuniques, de dehors en dedans, et un appareil

sphinctérien de I’anus :

e La séreuse ou la tunique péritonéale :

Le péritoine du cblon sigmoide descend obliqguement sur la face antérieure et les faces
latérales du rectum, puis il se réfléchit sur la vessie chez ’'Homme et sur la face postérieure
du vagin et de l'utérus chez la femme, formant le cul-de-sac de Douglas.
e La musculeuse : elle est formée de deux couches :

- Une couche superficielle longitudinale : elle descend jusqu’a I'anus en changeant des
fibres avec le muscle élévateur de I’anus dans la traversée du plancher pelvien.

- Une couche profonde circulaire : bien développée au niveau du canal anal, formant le
sphincter interne de I'anus. Entre les deux couches, on note la présence du systeme
nerveux intrinseque d’Auerbach.

e la sous muqgueuse :

Tissu cellulaire lache, contient dans son segment anal, le plexus veineux hémorroidal.

On note aussi la présence du systéeme nerveux sous muqueux de Meissner.

N.C : les plexus nerveux myentérique d’Auerbach et sous muqueux de Meissner sont le
support principal de reflexe recto-anal, I’absence congénital de cellules ganglionnaires de ces
plexus donne comme pathologie : la maladie de Hirschsprung qui s’exprime par un syndrome
occlusif a la naissance (absence du péristaltisme intestinal), et dont le traitement est chirurgical,
consistant a enlever toute la portion non innervée.

e La muqueuse : rose avec un type d’épithélium différent selon le segment du rectum :

L’ampoule rectale : épithélium cylindrique simple

La zone des colonnes : un épithélium cylindrique transitionnel

Le pecten anal : épithélium malpighien (pavimenteux) mince non kératinisé.

- La zone ano-cutanée : un épithélium malpighien kératinisé.
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N.C : la connaissance de cette modification de I’épithélium au niveau du rectum est
importante pour différencier entre les différents types de cancers du rectum : adénocarcinome au
niveau de I'ampoule rectale et un carcinome épidermoide, kératinisé ou non, au niveau du canal
anal.

e L’appareil sphinctérien de I’anus :

- Le sphincter interne : est un muscle involontaire composé des fibres musculaires lisses

qui assure une activité tonique permanente qui participe aux pressions du repos, c’est
un muscle essentiel pour la continence. Il est formé par la couche profonde circulaire de

la musculeuse qui s’épaissit autour du canal anal, a hauteur de la zone des colonnes.

- Le sphincter externe : est un muscle volontaire qui assure la continence ano-rectale et

joue un réle important dans les mécanismes de la défécation, il est composé des fibres
musculaires striées, circulaires concentriques constituant un anneau qui s’étend du
diaphragme pelvien a I'anus, il est divisé, de la profondeur a la superficie, en trois
parties :

e La partie profonde : épaisse, et étroitement unit en arriére au muscle puborectal.

e La partie superficielle : située au-dessous de la précédente, encercle le canal anal et

s'insere, en arriere, sur le coccyx par I'intermédiaire de ligament ano-coccygien et, en

avant, sur le centre tendineux du périnée.

e La partie sous-cutanée : est une lame de 15 mm de largeur qui entoure I'anus.

- Muscle pubo-rectal:

Il est situé au-dessus des sphincters, externe et interne. Il permet d’attirer la courbure

périnéale vers I'avant. Il assure la continence anale.

6. Moyens de fixité

- Le péritoine viscéral ayant entouré le colon sigmoide se prolonge en bas en recouvrant la
face antérieure et les faces latérales du rectum sur lesquelles il descend obliquement en
bas et en avant pour former le cul-de-sac de Douglas : recto-vésical chez 'Homme, et
recto-génital chez la femme, devisant le rectum en deux segments : péritonéal et sous-

péritonéal.
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- Le segment sous péritonéale est situé dans une loge rectale, entouré de la graisse périe
rectale, lui assurant une mobilité physiologique. Cette loge est limitée par quatre lames
fibreuses verticales :
e En avant: la cloison séparant la loge rectale de la loge prostatique chez ’'Homme et de
la loge génitale chez la femme : I'aponévrose de Denonvilliers.
e En arriére : le fascia pelvien pariétal séparant la face postérieure du rectum de la face
antérieure du sacrum, délimitant I’espace retrorectal.
o Latéralement : les lames sacro-recto-génito-pubiennes, tendues sagittalement du
sacrum au pubis.
Le canal anal est trés fixé par :
e Le muscle élévateur de I’anus.
e L’adhérence du sphincter externe de I'anus au ligament ano-coccygien en arriére, et
au centre tendineux du périnée en avant.
e Le muscle recto-urétral chez ’'Homme, et recto-vaginal chez la femme.
» Sa continuité avec la peau.
N.C : cette fixité du canal anal explique que la muqueuse du rectum sus-jacente puisse se

prolaber a travers I’anus qui reste fixe au cours des prolapsus rectaux.

7. Rapports :

Par I'intermédiaire de sa gaine fibro-séreuse, le rectum répond :

» Enavant:

Chez I’homme :
« Par l'intermédiaire du cul-de-sac de douglas, a la vessie ou au célon pelvien et aux
anses gréles.
» Au-dessous du cul-de-sac de douglas, par I'intermédiaire de I'aponévrose prostato-
péritonéale :

- Alavessie.

- Aux canaux déférents.

- Aux vésicules séminales.

- Ala prostate.
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» Enavant:

Chez la femme :
Par I'intermédiaire du cul-de-sac péritonéale vagino-rectal, le rectum répond :

* Face postérieure de I'utérus.
e Cul-de-sac postérieur du vagin.

> Enarriére :le rectum répond :
e Au sacrum et coccyx.
« Aux vaisseaux sacrés moyens et latéraux.
« A la chaine sympathique pelvienne.

» Aux branches antérieures des nerfs sacrés.

> Latéralement :
En haut :

» L’anse du colon pelvien
* Les anses intestinales.

« A gauche : 'appendice vermiculaire et le caecum.

En bas : rectum sous péritonéal :

« Il répond aux espaces pelvi-rectaux qui contiennent chacun :
- Les vaisseaux hypogastriques et leurs branches.
- L'uretere pelvien.
- Le plexus hypogastrique.

« Chez la femme : a I'ovaire et le pavillon de la trompe.

e Le ligament et le septum ano-coccygien limitent temporairement I'abces d’une fosse
ischio-rectale ou thrombus périnéal unilatéral.

e L’espace péri-anal est le siege des abcés et des phlegmons péri-anaux sous cutanés.
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La paroi et la muqueuse rectale.

e La face postérieure de la prostate chez ’'Homme, le col utérin et I'utérus chez la femme.

e Le cul-de-sac de Douglas : une douleur a la palpation (inflammation péritonéale), un
bombement.

e La face pelvienne du sacrum et du coccyx.

e Le tonus sphinctérien.

e Les selles : fécalomes, hémorragie digestive : méléna, rectorragie.

8. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation :

> Vascularisation artérielle du rectum : (Figure 34)

L’irrigation du rectum est assurée par les arteres rectales et I’artere sacrale médiane :

Les artéres rectales : elles sont au nhombre de quatre, avec origine différente :

> Artéres hémorroidales supérieures : droite et gauche :

- Branches de I'artere mésentérique inférieure.

- Elles vascularisent les parois latérales de la moitié supérieure du rectum pelvien.

> Artéres hémorroidales moyennes : droite et gauche :

- Branches des arteres hypogastriques.

- Elles abordent le rectum pres de I’extrémité inférieure de 'ampoule rectale

> Artéres hémorroidales inférieures :

- Branches des artéres honteuses internes.
- Au nombre d’une a trois de chaque coté.
- Elles se distribuent aux :

* Sphincter interne du 'anus.

« Paroi du canal anal.

* Peau de la marge de I'anus.

> Rameaux gréles : provenant de I’artére sacrée moyenne.
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Gauche

: le rectum

: I'artére mésentérique inférieure
: les artéres hémorroidales supérieures
: I'artére hémorroidale moyenne
: 'artere hypogastrique

: 'artere iliaque interne

: I'artére iliaque commune

: 'artére hémorroidale inférieure
9 : le muscle sphincter interne

10 : le muscle sphincter externe

11 : le muscle élévateur de I’anus

cO N O UT M W N —

Figure 34 : vascularisation artérielle du rectum
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> Vascularisation veineuse du rectum :

+ Elles naissent d’un riche plexus veineux sous-muqueux commun aux veines
hémorroidales. Ces veines Suivent a peu pres le méme trajet des arteres.
« Elles réalisent une tres importante anastomose porto-cave.

> Les veines hémorroidales supérieures : droite et gauche : se jettent dans la veine porte, par

I'intermédiaire de la veine mésentérique inférieure.

Les veines hémorroidales moyennes et inférieures: vont a la veine cave inférieure, par

I'intermédiaire des veines iliaques internes

Les dilatations variqueuses des plexus veineux rectaux donnent comme pathologie les
hémorroides, qui sont fréquent, et peuvent apparaitre a deux niveaux :

e Dans les colonnes anales : les hémorroides internes, qui peuvent s’invaginer a travers

I’orifice anal : procidences hémorroidaires.

e En sous cutanée : les hémorroides externes

Les anastomoses dans la sous muqueuse du rectum, entre la veine rectale supérieure qui
se draine vers le systeme porte, et les veines rectale moyenne et inférieure qui se drainent vers le
systéme cave, constituent un systéme porto-cave physiologique.

En raison de I'architecture vasculaire riche du rectum, la voie rectale permet I’absorption de
médicaments directement dans la circulation générale, en évitant le passage gastrique et

hépatique.

> Drainage lymphatigue :

Il se fait par trois groupes lymphatiques :

a. Les ganglions lymphatiques supérieurs :

Ils drainent :

* Tout le rectum.

Particulierement la lymphe de I'ampoule rectale et la totalité de la partie supérieure du

rectum.

lls se dirigent vers de nombreux relais ano-rectaux, puis vers les ganglions de la chaine
mésentérique inférieure.
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b. Les ganglions lymphatiques moyens :

lIs suivent les vaisseaux hémorroidaux moyens, ils se terminent dans un ganglion
hypogastrique.

c. Les ganglions lymphatiques inférieurs :

« lls drainent la zone cutanée de I’anus.

e lls se dirigent vers :
- Les groupes internes des ganglions inguinaux superficiels.
- Les ganglions ano-rectaux.

- Puisils se mélent aux collecteurs supérieurs.

> Innervation du rectum :

Il est innervé par :

* Les plexus hémorroidaux supérieurs qui terminent le plexus mésentérique inférieur.

» Les plexus hémorroidaux moyens et inférieurs qui émanent du plexus hypogastrique
inférieur.

» Le nerf hémorroidal ou anal : branche du plexus sacré. Il innerve le sphincter externe et

la peau de la marge de I’anus.
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Les glandes annexes :

Les glandes annexes sont des organes dont la fonction principale est la production et la
sécrétion de suc digestif qui participe a la digestion des aliments, dans la lumiére du tube digestif
(sécrétion exocrine).

On trouve des glandes qui sont liées au tube digestif par des canaux : les glandes
salivaires, le foie, la vésicule biliaire et le pancréas, et d’autres qui sont microscopiques et

intégrées a la paroi digestive.

I. GLANDES SALIVAIRES :

1. Introduction

Les glandes salivaires sont des glandes exocrines annexées a la cavité orale, et dont le role
principal est la production et la sécrétion d’environ 1.5L de la salive par jour, qui aide a la
mastication, a la digestion et a la protection de la muqueuse orale.

Il existe deux catégories des glandes salivaires : les glandes accessoires ou mineures, et les

glandes principales ou majeures.

2. Glandes salivaires accessoires

- Elles réalisent une sécrétion permanente de la salive permettant une humidification
permanente de la cavité orale.
- Elles sont dispersées dans la muqueuse de la cavité orale sous forme de petits amas
glandulaires trés nombreux, avec des canaux excréteurs courts.
- On distingue :

e Les glandes labiales : situées a la face postérieure des lévres donnant un aspect

grenu a la muqueuse labiale.
e Les glandes jugales : situées a la face interne des joues, certaines de ces glandes sont

situées en regard des molaires et de la papille parotidienne : les glandes molaires.
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e Les glandes palatines : situées a la partie postérieure du palais dur, de part et d’autre
de la ligne médiane, formant des amas glandulaires sous muqueux qui peuvent
s’étendre au palais mou.

e Les glandes linguales : on distingue deux groupes des glandes linguales :

> Un groupe annexé aux papilles gustatives circumvallées et foliées.
> Un groupe se trouve dans les différentes parties de la langue :

0 Les glandes linguales de la base.

0 Les glandes linguales de la partie postérieure des bords.

o0 Les glandes linguales de la face inférieure, souvent on trouve une glande bien

individualisée, volumineuse et prés de I’apex, appelée la glande linguale antérieure.

Structure :
Elles sont constituées de grappes d’acini (lobules sécréteurs) formées de cellules séreuses,

muqueuses ou mixtes.

3. Glandes salivaires principales :

Les glandes salivaires principales sont des amas glandulaires bien individualisés en dehors
de la muqueuse orale, entourés d’une capsule conjonctive et elles s’ouvrent dans la cavité orale
par un conduit excréteur propre.

Leurs sécrétions est discontinue et déclenchée par un stimulus soit olfactif, soit visuel, soit
gustatif, ou psychique.

Il existe trois paires de glandes disposées autour de la mandibule : les glandes parotides,

les glandes submandibulaires, les glandes sublinguales.

3.1. Glande parotide :

* La plus volumineuse des glandes salivaires (30 grammes).

« En forme de prisme quadrangulaire.

a. Situation :( Figure 35)
Elle est superficielle, située en avant de I'oreille :
- Sur la branche montante de la mandibule.

- Sur la face latérale du muscle masséter.
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- En haut : elle attient 'arcade zygomatico-malaire.

- En bas : elle dépasse I’angle de la machoire.
Elle occupe dans cette région une excavation, appelée : la loge parotidienne.
N.C : la parotidite ourlienne est une infection de la parotide provoquée par le virus ourlien
(paramyxoviridae), qui s’accompagne des douleurs mastoidiennes réveillées a la palpation
des trois points de Rillet et Barthez : 'apex du processus mastoide, I’angle mandibulaire,

I’articulation temporo-mandibulaire.

La loge parotidienne :

Elle est irrégulierement prismatique triangulaire, elle présente a décrire trois parois :

antérieure, postéro-médiale et latérale, et deux extrémités : supérieure et inférieure.

* La paroi antérieure :

Elle est située en avant de 'oreille :
- Sur la branche montante de la mandibule.
- Sur la face latérale du muscle masséter.
- En haut : elle attient I’arcade zygomatico-malaire.
- En bas : elle dépasse I’angle de la machoire.
Elle occupe dans cette région une excavation, appelée : la loge parotidienne.
* La paroi postérieure :
Elle est constituée du diaphragme stylien, qui est tendu entre la paroi latérale du pharynx
et la gaine fasciale du muscle sterno-cléido-mastoidien, renforcé par les ligaments styliens
(stylo-maxillaire et stylo—hyoidien)
* La paroi latérale : c’est la voie d’abord chirurgicale de la glande.
Elle est constituée par I'aponévrose cervicale superficielle, tendue ente la gaine du muscle
sterno-cléido-mastoidien et le fascia de recouvrement du muscle masséter, tapissée de

plan adipeux et la peau.

* L’extrémité supérieure :

Elle est située en arriere de la face postérieure de I'articulation temporo-mandibulaire, et
en avant du méat acoustique externe. A ce niveau, la loge est perforée par l'artére

temporale superficielle, la veine temporale superficielle et le nerf auriculo-temporal.
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* L ’extrémité inférieure :

Elle constituée par la bandelette mandibulaire : une lame fasciale tendue entre la gaine du

muscle sterno-cléido-mastoidien et ’langle mandibulaire.

b. Morphologie :

» Elle épouse la loge parotidienne.
» Elle présente :
- Face latérale : recouverte par le plan cutané.
- Face antérieure :qui présente deux prolongements glandulaires : I'un médial et 'autre
latéral d’ou émerge le canal de Sténon.
- Face médiale : pharyngienne, recouverte par I’aponévrose profonde.
- Face postérieure : irréguliere et moulée contre le diaphragme stylien.
- Face supérieure : en dos d’ane, placée en coin, entre conduit auditif externe et
I’articulation temporo-mandibulaire.

- Faceinférieure : au contact dela glande sous-maxillaire.

c. Le conduit parotidien :(Figure 35)

Le conduit parotidien ou le canal de Sténon est le canal excréteur qui draine les sécrétions

de la glande dans la cavité orale.

Origine :

Il nait dans I’épaisseur de la glande, le plus souvent par deux troncs collecteurs : supérieur

et inférieur, qui se réunissent en un tronc collecteur principal : le conduit parotidien.

Trajet :

- Sa direction générale suite la ligne horizontale joignant le tragus a I’aile du nez.

- Il émerge du bord antérieur de la parotide, parcourt la face latérale du masséter, contenu
dans un dédoublement du fascia massétérique.

- Puis il tourne en dedans a angle droit, contournant le corps adipeux de la joue et perfore
le muscle buccinateur.

- Il continue son trajet sur quelques millimétres entre le buccinateur et la muqueuse jugale

avant de s’ouvrir dans la cavité buccale.
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- Dans ce trajet, le conduit est accompagné par I'artére transverse de la face qui est placée
au-dessus de lui.

- I mesure 4 a 5 cm environ de longueur, et 3mm du diametre.

Terminaison : il s’ouvre en regard de la 2eme molaire supérieure, par un orifice marqué par la

surélévation de la muqueuse orale : la papille parotidienne.

N.C : le conduit parotidien peut étre exploré par la sialographie de la glande parotide, qui

consiste a injecter le produit de contraste par voie endobuccale, ce qui permet de visualiser

I'ensemble de I’arborescence des conduits excréteurs parotidiens.

d. Rapports:
Des rapports en dehors de la loge parotidienne (Figure 35)

* Rapports postérieurs :

L’espace rétro-stylien qui contient :

- La veine jugulaire interne.
- L’artére carotide interne

- Les quatre derniers nerfs craniens :

Le nerf glosso-pharyngien
e Le nerf vague

e Le nerf spinal

» Le nerf hypoglosse.

- La chaine sympathique.

* Rapports antérieurs :

- Le muscle stylo-glosse.

- Les artéres palatines et pharyngiennes ascendantes.

* Rapports latéraux :

En dehors, la parotide est palpable sous I’aponévrose superficielle du cou et la peau.
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Rapports dans la loge parotidienne : (Figure 35)

La glande est traversée par un ensemble des éléments vasculo-nerveux intra-parotidiens :
- Nerf facial.
- Nerf auriculo-temporal.
- Artére carotide externe.
- Veine jugulaire externe.
- Veine rétro-mandibulaire ou la veine faciale postérieure.
- Veine carotide externe.
- Lymphonceuds.

- Canal de Sténon.

e. Vascularisation/innervations :

«» Vascularisation artérielle :

= La partie profonde : est vascularisée par les branches profondes de |'artére
carotide externe.
= La partie superficielle : est vascularisée par branches de I'artéere temporale

superficielle.

< Vascularisation veineuse :

Le drainage veineux de la parotide est assuré par la veine jugulaire externe et la veine

rétro-mandibulaire.

<+ Drainage lymphatigue :

Les lymphatiques se drainent vers les lymphonceuds parotidiens, puis rejoignent les
lymphonceuds cervicaux profonds, notamment les lymphonoeuds jugulo-digastrique et jugulo-

homo-hyoidien.

7

< Innervation :

La glande posséde une double innervation neuro-végétative.
- Une innervation sécrétoire d’origine parasympathique assurée par le nerf auriculo-temporal.
- Une innervation vasomotrice d’origine sympathique assurée par le plexus carotidien externe.
N.C : Les pathologies de la glande parotide sont dominées par les tumeurs, dont la plus

fréquente est 'adénome pléomorphe, les lithiases sont beaucoup plus rares.
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Antérieure

: la glande parotide

: le muscle masséter

: la mandibule

: le muscle ptérygoidien médial

: le canal de Sténon

: la boule graisseuse de Bichat

: 'aponévrose cervicale

: les ligaments styliens

9 : I’artére palatine ascendante

10 : I'artére carotide externe

11 : la veine jugulaire externe

12 : le nerf facial

13 : I'artére pharyngienne
ascendante

14 : I'artére carotide interne

15 : la veine jugulaire interne

16 : le nerf glosso-pharyngien

17 : le nerf vague

18 : le nerf hypoglosse

19 : le nerf spinal

20 : la chaine sympathique

21 : le muscle stylo-pharyngien

22 : le muscle stylo-glosse

23 : le muscle stylo-hyoidien

24 : le muscle digastrique

25 : le muscle sterno-cléido-

o N O Vv A WN —

Médial

mastoidien

Figure35 : coupe transversale passant au niveau de I’axis montrant la région parotidienne
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3.2. Glande submandibulaire ou sous-maxillaire :

Elle est moins volumineuse que la parotide, de coloration jaunatre, son poids est environ

de 79, elle est mixte a prédominance séreuse.

a. _Situation :

Elle est située dans la région supra-hyoidienne latérale, au niveau du trigone
submandibulaire :

- Au-dessous du plancher de la bouche
- En dedans de la face médiale de la mandibule
- En dehors de la base de la langue et la paroi latérale du pharynx.
Elle occupe dans cette région une excavation appelée la loge submandibulaire.

La loge submandibulaire :
Elle est prismatique triangulaire, dont le grand axe est oblique en bas, en avant et en
dedans. Elle présente a décrire :
* Une paroi médiale :
Constituée par deux plans musculaires discontinus :
> Plan superficiel : qui est constitué :

- En arriére, par:
« Ventre postérieur du muscle digastrique
* Muscle stylo-hyoidien.
- En avant, par :

* Muscle mylo-hyoidien, qui double le ventre antérieur du muscle digastrique.
> Plan profond :

« Muscle constricteur moyen du pharynx

« Muscle hyoglosse.
e Une paroi supéro- latérale :

Elle est profonde, et elle est constituée par la fossette submandibulaire de la face médiale

de la branche horizontale de la mandibule.
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e Une paroi inféro- latérale : est constituée, De dehors en dedans, de :
- La peau qui engaine le muscle peaucier du cou.
- L’aponévrose cervicale superficielle.
N.C : Cette paroi constitue la voie d’exploration clinique et d’abord chirurgicale de la glande.
» Bord supérieur : qui est représenté par I'insertion du muscle mylo-hyoidien.

« Bord latéral : qui est constitué par le bord libre de la mandibule sur lequel s’insere
I’aponévrose cervicale superficielle.
+ Bord inférieur :

- Il déborde en bas I’os hyoide.

- Il est en rapport avec les muscles sous-hyoidiens.

parotidienne et sous-maxillaire.

b. Prolongements de la glande sous-maxillaire :

* Prolongement postérieur :

- En arriere et en dessous de la région para-amygdalienne et vers la région de la

carotide externe.

» Prolongement antérieur : sublingual :

- Le plus important. Il contourne le bord postérieur du muscle mylo-hyoidien.

- Il s’engage entre la face supérieure du ce muscle et la muqueuse sublinguale.

c. Canal de Wharton :

- Canal excréteur de la glande.

- Il nait de la réunion des canaux secondaires. Il contourne le bord postérieur du
muscle mylo-hyoidien, accompagné du prolongement antérieur.

- Il se dirige en avant, en dedans et en haut. Il croise I’extrémité postérieure de la
glande sublinguale.

- Il se termine au niveau de la caroncule salivaire, située a la base du frein de la
langue ou il débouche par I'ostium ombilical.
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d. Rapports:

Elle est en rapport avec les éléments sous et sus-mylo-hyoidiens, qui sont :
- La veine faciale.
- L’artére faciale.
- Les ganglions lymphatiques :
- Ganglions pré-glandulaires : ganglions pré vasculaires et rétro vasculaires.
- Ganglion rétroglandulaire.
- Le nerf lingual.
- Le nerf grand hypoglosse.
e. Vascularisation, drainage lymphatique et innervation :
< Artéres:
- Branches de I'artére faciale.
- Quelques rameaux de I'artere sous mentale : branche de I'artére faciale.
+ Veines:
- Les veines sous-mentales et la veine faciale se drainent vers le tronc veineux thyro-
linguo-facial.
+« Lymphatiques :
Ils se drainent :
- Vers les ganglions préglandulaires et rétroglandulaires.
- Puis vers les ganglions jugulaires profonds de la chaine jugulaire interne.
< Innervation :
- Parasympathique : le nerf lingual et le ganglion submandibulaire.

- Sympathique : provenant du ganglion cervical supérieur, formant le plexus facial.

N.C : les pathologies de la glande submandibulaire sont dominées par les lithiases.
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3.3. Glande sublinguale :

a. Définition :
Elle est la plus petite des glandes salivaires principales (3g environ), elle est mixte a

prédominance muqueuse.

b. Situation :

Elle est située dans la partie latérale du plancher de la bouche, dans une loge qui est
limitée :

- En haut : par la muqueuse du sillon alvéolo-lingual.

- En bas : par le muscle mylo-hyoidien

- En dedans : par les muscles : génio-glosse, longitudinal inférieur et géniohyoidien.

- En dehors : par I’'os mandibulaire.
Cette loge communique :

- En avant : avec la loge sublinguale du coté opposé.

- En arriére : avec la région submandibulaire.

¢. Morphologie et rapports:

La glande sublinguale a une forme allongée, étalée transversalement est légerement effilée
a ses extrémités. Elle présente a décrire :
« Une face médiale : répond au muscle génio-glosse, elle est en rapport avec :
- Le conduit submandibulaire : chemine entre la glande sublinguale latéralement et le
muscle génio-glosse médialement, en surcroisant le nerf lingual.
- Le nerf lingual : est situé en dedans de la glande sublinguale, puis en dehors du
conduit submandibulaire qu’il croise en dessous et venir se placer en dedans de lui.
- Le nerf hypoglosse : est situé profondément, au-dessous du conduit submandibulaire
et du nerf lingual.
- L’artere linguale profonde : elle chemine en dedans de la loge sublinguale, entre les
muscles : génio-glosse et hyo-glosse.

- La veine linguale superficielle : est satellite du nerf hypoglosse et recoit les veines

sublinguales.
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- Les lymphatiques de la langue et de la glande sublinguale : ils traversent la loge

sublinguale.

* Une_extrémité_postérieure : répond en arriere a la loge submandibulaire et au

prolongement antérieur de la glande submandibulaire.

d. Conduit excréteur :

La glande sublinguale est composée de 15 a 30 glandules dont chacune posséde un
conduit excréteur propre. Ces conduits sont nombreux, petits et s’ouvrent directement a la
mugqueuse du plancher buccal, au-dessus de pli sublingual.

Parmi eux, un conduit plus volumineux, appelé le conduit sublingual majeur, qui s’ouvre au

hiveau de la caroncule sublinguale en dehors de conduit submandibulaire.

e. Vascularisation/innervation :

«+ Vascularisation artérielle :

Elle est assurée par I'artére sublinguale qui est une branche terminale de I'artére linguale.

«» Vascularisation veineuse :

Les veines sublinguales suivent le trajet des artéres et se jettent dans la veine linguale
profonde et la veine linguale superficielle, puis ces veines se rejoignent en arriere du bord
postérieur du muscle hyo-glosse pour former le tronc de la veine linguale, qui se jette directement

dans la veine jugulaire interne, ou dans le tronc veineux thyro-linguo-facial.

<+ Drainage lymphatique :

Les lymphatiques de la glande sublinguale se drainent vers les lymphonceuds submentaux
et submandibulaires, puis ils rejoignent les lymphonceuds cervicaux profonds de la chaine
jugulaire interne.
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<+ Innervation :

La glande sublinguale posseéde une double innervation neuro-végétative, identique a celle

de la glande submandibulaire :

- Une innervation sécrétoire d’origine parasympathique, assurée par le nerf lingual et le
ganglion submandibulaire.

- Une innervation vasomotrice d’origine sympathique provenant du ganglion cervical

supérieur, formant un plexus péri-artériel au niveau de I'artére facial : plexus facial.
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Il. FOIE :

1. Définition :

Le foie est une glande, la plus volumineuse de I’organisme, annexée au tube digestif. C’est
un organe indispensable a la vie, qui se caractérise par sa vascularisation riche et son appareil
excréteur formé par les canaux biliaires.

Le foie assure de nombreuses fonctions :

- Le métabolisme (glucides, lipides, protides)

- Le stockage (glycogéne et les vitamines liposolubles...)

- L’épuration et I’élimination des produits toxiques (médicaments, alcool...)
- Une fonction exocrine par la formation et la sécrétion de la bile.

- Une fonction endocrine.

2. Situation :
Le foie occupe I’hypocondre droit, et une partie de I’épigastre et de I’hypocondre gauche.
Il se projette sur la paroi thoraco-abdominale, selon une aire triangulaire allongée
transversalement, dont :
» Angle inférieur droit :est représenté par la partie moyenne de la 11¢ cote droite.
» Angle supérieur : remonte jusqu’a la hauteur du 4eme espace intercostal droit.
e Angle gauche :est représenté par l'intersection de la ligne mamillaire et du S5eme
espace intercostal gauche.
Cette aire hépatique est :
» En grande partie : chondro- costale droite.

» En faible partie : épigastrique.

3. DIMENSIONS :

Les dimensions du foie chez I’adulte sont :
* Longueur: 28cm.
e Largueur: 17cm.

« Epaisseur : 8cm.
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Le poids du foie varie de :
*1,42a1,6 kg chez ’lhomme.
*1,2a1,4 kg chez la femme.
N.C:
» Les dimensions du foie sont proportionnellement plus importantes chez le nouveau-né
et chez le jeune enfant que chez I’'adulte.
» Le foie est peu résistant aux chocs violent, vu sa consistance fragile et friable, ce qui

explique la fréquence de ses ruptures lors des traumatismes a point d’impact thoraco-abdominal.

Les traumatismes du foie sont souvent responsables d’hémorragie intrapéritonéale grave.

4. Configuration externe :

Le foie a la forme d’un segment supérieur d’un ovoide a grand axe transversal avec une
extrémité droite, volumineuse et arrondie, et une extrémité gauche, aplatie et effilée. Sa
couleur est rouge-brun, homogene, sa surface est lisse.
Il présente a décrire trois faces : antérieure, inférieure et postérieure, et trois bords :
antérieur, postéro-supérieur et postéro-inférieur, et une extrémité gauche.

< La face supérieure ou diaphragmatique : (Figure 36)
Elle est convexe, lisse et épousant la forme du diaphragme, limitée en avant par le bord
antérieur, et en arriere par le bord postéro-supérieur.
Elle est divisée en deux lobes : droit et gauche, par le ligament falciforme, Lobe gauche :

plus petit que le droit et il présente sur sa partie moyenne : I’empreinte cardiaque.

«» La face postérieure :

» Elle présente une concavité transversale.
» Elle est limitée par :
- En haut : le bord postéro-supérieur.
- En bas : le bord postéro-inférieur.
» Elle présente deux dépressions :
- A droite : 'empreinte surrénale.

- A gauche : la gouttiére cesophagienne.
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« Deux sillons la parcourent de haut en bas :
- Sillon vertical droit : sillon de la veine cave inférieure.
- Sillon vertical gauche : sillon du canal d’Arantius : prolonge le sillon longitudinal
gauche (face inférieure).

< La face inférieure ou viscérale :(Figure 37)

» Irréguliérement plane.
» Elle présente une double obliquité : elle regard en bas, en arriére et a gauche.
« Trois sillons la parcourent, décrivant la lettre «H » :
- Deux sillons antéro-postérieurs : droit et gauche.
- Sillon transverse : hile du foie.
« Ces sillons délimitent quatre lobes :

- Lobe gauche.

- Lobe droit.

- Lobe carré : en avant.

- Lobe caudé : en arriére.

< Lessillons : (Figure 37)

IIs sont en au nombre de trois : deux sillons sagittaux unis par un sillon transverse
donnant la forme d’un H qui délimite les lobes :

- Le sillon sagittal droit : son segment antérieur est formé par la vésicule biliaire enchassée
dans sa fossette cystique, et son segment postérieur est formé par la veine cave inférieure. Cette
derniére est séparée, prés du hile, de la vésicule biliaire par le processus caudé (prolongement du
lobe caudé).

- Le sillon sagittal gauche : son segment antérieur est formé par le ligament rond (vestige
embryonnaire de la veine ombilicale), son segment postérieur est formé par le ligament veineux (le
canal d’Arantius)

- Le sillon transverse : profond, constitué par le hile hépatique qui unit les deux sillons

sagittaux.
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< Les lobes : (Figure 37)
On distingue quatre lobes au niveau de la face inférieure du foie :

- Le lobe droit: est situé a droite du sillon sagittal droit, il présente trois empreintes :
colique (I’angle colique droit), rénale (le pbéle supérieur du rein droit), et duodénale.

- Le lobe gauche : est situé a gauche du sillon sagittal gauche, il comprend deux empreintes :
gastrique (face antérieure de I'’estomac) et cesophagienne (le passage de I';esophage
abdominale en arriere du foie)

- Le lobe caudé : est situé en arriere du sillon transverse, entre le ligament veineux et le
sillon de la veine cave inférieure, et en avant du bord postéro-inférieur. Il présente deux
tubercules : a gauche, le tubercule papillaire, et a droite, le tubercule caudé qui émet un
prolongement entre la vésicule biliaire et la veine cave inférieure, appelé le processus
caudé.

- Le lobe carré : est situé entre la fossette cystique et le sillon du ligament rond, en avant du
sillon transverse et en arriére du bord antérieur.

< Le bord antérieur : mince, tranchant, se dirige obliquement en haut et a gauche, présente

deux encoches : une encoche au bord inférieur du ligament falciforme, émerge le ligament
rond, et en dehors se trouve la deuxiéme qui émerge le fond de la vésicule biliaire.
N.C : ce bord répond a la paroi abdominale antérieure, sous laquelle ilest perceptible a la
palpation quand le foie est hypertrophie.
< Le bord postéro-supérieur : arrondi. En arriére, on trouve sur ce bord I’émergence de la veine
cave inférieur et I’écartement droit et gauche du ligament falciforme pour donner le ligament
coronaire.

< Le bord postéro-inférieur : épais, présente deux encoches : une de la veine cave inférieure, et

I'autre de ligament veineux (le canal d’Arantius).

< L’extrémité gauche : mince et aplatie, forme une languette joignant le bord antérieur a la face

postérieure. Elle est reliée au diaphragme par le ligament triangulaire gauche.
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: le lobe droit

. le lobe gauche
: le ligament coronaire

: le ligament falciforme
: 'empreinte cardiaque
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Figure36 : vue de la face supérieure du foie

164



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

Postérieur

: le lobe droit 2 : le lobe gauche

: le lobe carré 4 : le lobe caudé

: le sillon antéro-postérieur droit

: I'empreinte de la veine cave inférieure
: le sillon ombilical

: le sillon antéro-postérieur gauche
0 : le sillon d’Arantius
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Figure37 : vue de la face inférieure du foie
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5. Structure :

Le foie est constitué des éléments suivants :

* La séreuse péritonéale :

Elle est tres adhérente a la surface du foie qu’elle enveloppe partiellement. Ces deux
feuillets, droit et gauche, se rapprochent en avant en formant le ligament falciforme, et s’écartent
en arriere pour donner le ligament coronaire et laissent place a une zone non recouverte en
arriére : Aréa nuda.

* La capsule fibreuse de Glisson :

C’est une membrane conjonctive qui enveloppe la glande en totalité, et envoie des
prolongements qui entourent les éléments du pédicule hépatique et leurs ramifications intra-
hépatiques. Cette capsule est épaisse au niveau des zones particuliéres : le hile hépatique (plaque

hilaire) et la fossette cystique (plaque vésiculaire).

* Le parenchyme hépatique :

Il est subdivisé en lobules qui constituent les unités fonctionnelles du foie.

Chaque lobule est constitué des lamelles hépatiques, formées d’une seule couche
d’hépatocytes.

Ces lamelles s’anastomosent entre elles et se disposent de facon concentrique autour de la
veine centro-lobulaire, donnant au lobule une forme polyédrique. Ces veines centro-lobulaires se
réunissent pour former les veines sus-hépatiques.

Entre deux lamelles hépatiques se situent I'espace péri-sinusoidien qui contient les
vaisseaux sinusoides et les canalicules biliaires.

Les lobules hépatiques sont entourés par des cloisons émanant de la capsule de Glisson :
les fissures inter-lobulaires. Ces fissures s’élargissent au point de rencontre de trois a quatre
lobules donnant les espaces inter-lobulaire : les canaux portaux.

Chaque canal portal contient :

- Une veine, branche de ramification de la veine portale.
- Une artere, branche de ramification de I’artere hépatique.

- Un conduit biliaire inter-lobulaire.
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- La cirrhose est une pathologie du foie qui se caractérise par la destruction de
I’architecture lobulaire normale avec constitution d’une fibrose diffuse et des nodules de
régénération, et dont les causes les plus fréquentes sont : I'alcoolisme et les hépatites virales.

- Lorsque la cirrhose évolue, elle entraine des modifications au sein du réseau vasculaire
intra—hépatique, ce qui provoque une augmentation de la pression dans la veine porte :
hypertension portale.

- Cette hypertension portale oblige le sang a refouler vers les veinules spléniques :
splénomégalie, et vers le systéme cave par les voies de dérivations (les sites d’anastomoses porto-

caves).

6. Moyens de fixité :

6.1. Les ligaments :

- Au nombre du quatre :

a. Ligament coronaire :

- Il s’étend de la face postérieure du foie au diaphragme.
- Il se compose :
» Feuillet supérieur : en relation avec le ligament falciforme.
» Feuillet inférieur : divisé en deux segments par le petit épiploon.
- Ces deux feuillets se rapprochent des extrémités du ligament coronaire et s’appliquent I'un

a l'autre : formant les ligaments triangulaires : gauche et droit.

b. Petit épiploon : (Figure 38)

- Il unit le foie a 'cesophage abdominal, a I'’estomac et a la premiére portion duodénale.
- Son attache hépatique commence a I’extrémité supérieure du sillon du canal d’Arantius, il

entoure le hile du foie, puis se prolonge par le feuillet inférieur du ligament coronaire

Configuration :

- Vu de face : mince lame péritonéale

- Il présente trois parties :
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7

«» Ligament hépato-duodénal : pars vasculosa:

Il représente le bord droit du petit épiploon condensé.
- Il est tendu entre le hile du foie et la premiéere portion du duodénum.

Il contient du tissu conjonctif a I'intérieur avec un ensemble d’organes.

+» Pars flaccida:

- Partie intermédiaire, trés mince.
- Elle constitue la voie de pénétration chirurgicale, soit a la face dorsale de I'estomac et du
pylore, soit a I’arriere cavité des épiploons.
< Pars condensa :

- Tendu entre la fin de I’;esophage abdominal ou le cardia et le hile du foie.

Contenu du petit épiploon
< Ligament hépato-duodénal :

Il contient : le pédicule hépatique :
- Canal cystique et le canal hépatique commun.
- Artere hépatique commune et qui devient par la suite I’artere hépatique propre.
- Deux branches : droite et gauche de la veine porte.
- Vaisseaux lymphatiques.
- Filaments nerveux :
o Parasympathiques : venant du nerf vague.
o Sympathiques : venant du plexus cceliaque.
o Sensitifs.
< Pars condensa : contient :
- Les branches du nerf vague antérieur : destinées a la petite courbure gastrique, au pylore, a
1e portion duodénale et au hile hépatique.

- Trés souvent : une branche artérielle hépatique supplémentaire de I'artére coronaire

stomachique.

168



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

Supérieur

. le foie

: le hile du foie

: la vésicule biliaire

: le ligament hépato-duodénal du petit
épiploon

: la pars flaccida

: la pars condensa

: ’'estomac
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: duodénum

9 : le cblon transverse

10 : le ligament gastro-colique
11 : le grand épiploon

Figure 38 : vue antérieure montrant la disposition du petit épiploon
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c. Ligament falciforme : ligament suspenseur du foie.

- Il relie la face supérieure du foie au diaphragme et a la paroi abdominale antérieure.
- Il s’étend du feuillet supérieur du ligament coronaire, jusqu’a I’échancrure antérieure du

sillon du ligament rond.

d. Ligament rond :

- Il prolonge les deux levres du ligament falciforme.
- Il est situé dans le sillon ombilical.
- Il s’étend du bord antérieur du foie qu’il échancre, jusqu’a I'ombilic
N.C : le ligament rond du foie (vestige de la veine ombilicale) se reperméabilise en cas
d’hypertension portale, réalisant un shunt porto-cave, ce qui entraine une dilatation des veines

para-ombilicales, dites en téte de méduse.

6.2. Capsule propre du foie : capsule de Glisson

7. Rapports :

7.1. La face supérieure :

Elle répond :
» Au diaphragme, et par son intermédiaire aux :
- Plévre et poumon droit.
- Péricarde.
- Coeeur.
» Ala partie de la paroi abdominale située au-dessus d’une ligne réunissant :
- Le 9e cartilage costal droit

- Alextrémité antérieure du 8¢ cartilage costal gauche.

7.2. La face postérieure :

Elle répond :
« A la colonne vertébrale.
 Au pilier droit du diaphragme.

« Al'esophage
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7.3. La face inférieure :

Elle répond par I'intermédiaire :
« Du lobe carré : au pylore et a la premiére portion du duodénum.
» Du lobe caudé : a la veine cave inférieure.

Du lobe droit : au rein droit, au duodénum, et au colon droit.

Du lobe gauche : a la grosse tubérosité de I’estomac.

7.4. Bord antérieur :

« En bas : il longe le rebord des derniéres cotes, jusqu’a la 9e cote droite, puis, il croise
la paroi abdominale suivant une ligne qui va a I'extrémité antérieure du 8e cartilage
costal gauche.

» |l présente deux échancrures :

- Ombilicale : répond a I’extrémité antérieure du sillon de la veine ombilicale.

- Cystique : répond a la vésicule biliaire.

7.5. Bords postérieurs : supérieur et inférieur :

IIs sont en rapport avec le diaphragme.

8. Vascularisation/innervation :

Le foie recoit de sortes de vaisseaux :
e La veine porte.
 L’artére hépatique.
Le sang qui en sorte est conduit dans la veine cave inférieure par les veines sus-

hépatiques.

8.1. Veine porte :

> Elle draine le sang du tractus digestif, du bas cesophage au rectum.
> Elle se constitue derriere la 1¢ portion du duodénum, recevant :

- Veine mésentérique supérieure.

- Tronc spléno-mésaraique.

- Veine coronaire stomachique.

- Veine pylorique.

- Veines pancréatico-duodénales.
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- Veine cystique.
- Veines ombilicales.
> Lobe gauche : recoit le sang drainé par le tronc spléno-mésaraique et la veine coronaire
stomachique.
> Lobe droit : recoit le sang drainé par la veine mésentérique supérieure.
La veine porte se divise au niveau du hile en deux branches :
» Plus volumineuse et plus courte.
* Elle se distribue aux lobes :carré et caudé.
« Puis elle se ramifie dans le lobe droit.
« Elle donne attache au ligament rond et canal d’Arantius.
* Elle pénétre dans le lobe gauche.

« Elle envoie quelques rameaux aux lobes : carré et caudé.

8.2. Artére hépatique :

» C’est une branche terminale droite du tronc ceeliaque.
« Elle dessine une courbure a concavité supérieure.
» Au somment de sa convexité, elle émet une grosse collatérale : artere gastro-duodénale.

«» Artére hépatique commune :

* Elle est le premier segment de I’artere hépatique.
» Horizontale, de gauche a droite, allant du tronc ceeliaque a I’artére gastro-duodénale.
< Artére hépatique propre :
* Elle est le deuxiéme segment, situé en avant de I’artére gastro-duodénale, Sinueuse, monte
dans le pédicule hépatique.
« Elle est en avant de la veine porte, et a gauche de la voie biliaire principale.
« Elle se bifurque sous le hile du foie en branche droite et branche gauche.
« Cette bifurcation artérielle est bas-située, sous—jacente a la bifurcation portale.

* Elle est au-dessous et a gauche du confluent des canaux hépatiques : droit et gauche.
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> Branche gauche de I’artére hépatique propre :

« Plus petite

« Se dirige obliquement en haut et a gauche pour gagner I’extrémité gauche du hile du foie.

> Branche droite de I’artére hépatique propre :

» De gros calibre.
« Elle se dirige en haut et a droite.
« Elle croise en arriere le canal hépatique.
« Elle est devant la veine porte, puis devant la branche droite.
« Elle fournit souvent I’artere cystique.
— Ces deux branches se ramifient dans le foie de la méme maniére que la veine porte.
% Les branches collatérales de I’artere hépatique :
« Artére cystique.
« Artére pylorique.
« Artére hépatique moyenne.

» Artére supra duodénale.

8.3. Drainage veineux du foie .

» Les veines centro-lobulaires qui recoivent le sang des sinusoides, se confluent en veines
sub-lobulaires.
« Ces dernieres se réunissent en vaisseaux de plus en plus volumineux, auxquels font suite les

veines sus—-hépatiques qui se jettent dans la veine cave inférieure.

> Veine sus-hépatigques supérieures :

Comprennent trois troncs volumineux

«» Veine sus hépatique droite -

» Elle est placée le long de la scissure droite.
 Elle recoit le sang du lobe droit.
 Elle est constituée par :

- Veine antéro-latérale droite.

- Veine postéro-latérale droite.
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«» Veine sus hépatique médiane :

* Elle est placée le long de la scissure médiane.
 Elle est constituée par :

- Veine paramédiane dorsale.

- Veine paramédiane ventrale.

- Veine du lobe carré.

+«+ Veine sus hépatique gauche :

 Elle draine principalement le lobe gauche du foie.
* Elle est formée par :

- Veine antérieure gauche ou transverse.

- Veine intermédiaire.

- Veine antéro-postérieure.

> Veines sus-hépatiques inférieures

* Plus petites et plus nombreuses.
» Elles assurent le drainage sanguin des territoires hépatiques voisins de la veine cave

inférieure, en particulier du lobe caudé.

8.4. Drainage lymphatique du foie :

On distingue :

<+ Les vaisseaux lymphatiques superficiels :

« lIs proviennent des espaces interlobulaires superficiels.

+ lIs cheminent sous le péritoine et se jettent dans les ganglions lymphatiques :
- Ganglions du hile.
- Ganglions rétro-xiphoidiens.

- Ganglions latéro-aortiques.
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«+ Les vaisseaux lymphatigues profonds :

* lls ont deux destinées :
- Les uns suivent les ramifications de la veine porte et se jettent dans les ganglions du
hile.
- Les autres accompagnent les veines sus-hépatiques et pénétrent dans le thorax.

- lIs se terminent dans les ganglions sus-diaphragmatiques.

8.5. Les nerfs du foie :

Le foie recoit son innervation :
« Du plexus solaire.
« Du nerf vague gauche.

e Du nerf phrénique droit.

9. Segmentation du foie :

La segmentation du foie est fonctionnelle basée sur la distribution terminale intra-
parenchymateuse des éléments des pédicules hépatiques. Cette segmentation est non
morphologique, elle est déterminée par des plans virtuels qui divisent le foie en secteurs et
segments, elle est adaptée a la chirurgie d’exérese et de greffe hépatique.

On distingue une double segmentation :

e La segmentation portale : fondée sur la ramification du pédicule hépatique.

e La segmentation sus-hépatique : fondée sur la sectorisation du retour veineux.

>  Segmentation portale :

Elle est fondée sur la distribution intra-parenchymateuse de la veine porte sur laquelle sont
claquées les distributions artérielle (I'artere hépatique) et biliaire, permettant la division du foie en
un foie gauche et un foie droit, et chacun est subdivisé en des secteurs et segments.

Cette distribution du pédicule hépatique permet d’établir une segmentation basée sur la
projection des scissures virtuelles a la surface du foie.

Les scissures portales : sont des plans de dissections dans lesquelles cheminent les veines

hépatiques. Elles sont au nombre de cing scissures :
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a. La scissure principale :

Elle contient la veine sus hépatique moyenne.

Elle sépare le foie en un foie gauche et un foie droit correspondant a la bifurcation de la
veine porte en deux branches.

Elle s’étend obliqguement du bord gauche de la veine cave inférieure jusqu’au milieu de la
fossette cystique passant au milieu du hile hépatique.

N.C : Normalement, cette scissure est invisible a la surface du foie, on peut la faire
apparaitre chirurgicalement, en clampant I'une des deux branches principales de la veine porte et
de l'artére hépatique : la limite de la zone ischémie qui change de coloration trace le trajet

scissural a la surface du foie.

b. La scissure sagittale droite :

Elle contient la veine sus hépatique droite

Elle se projette obliquement sur le foie droit qu’il divise en deux secteurs : le secteur latéral
droit et le secteur paramédian droit.

Elle s’étend du bord droit de la veine cave inférieure a un point situé a mi-distance entre la

vésicule biliaire et le bord droit du foie.

c. Lascissure transversale droite :

Elle se projette transversalement au milieu du foie droit et elle divise les deux secteurs :

latéral et paramédian, en quatre segments.

d. La scissure transversale gauche :

Elle coupe transversalement le foie gauche en deux secteurs : le secteur latéral gauche et le
secteur paramédian gauche.

e. La scissure sagittale gauche : elle contient la veine sus hépatique gauche.

Elle se projette sur la face antérieure du foie gauche sur le ligament falciforme et sur la
face inférieure du foie sur les sillons du : ligament veineux et ligament rond. Elle divise le

secteur paramédian gauche en deux segments.
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> La segmentation du foie gauche :

- Le foie gauche est séparé du foie droit par la scissure principale.
- Il correspond morphologiquement, aux : lobe gauche, le lobe carré, la moitié gauche de
la fossette cystique avec le parenchyme adjacent a la partie gauche du hile.
- Il est vascularisé par la branche gauche de la veine porte qui se divise en deux
branches : latérale gauche et paramédian gauche.
- Il est divisé en deux secteurs, par la scissure transversale gauche.
« Le secteur latéral gauche: il est vascularisé par la branche latérale gauche, il
correspond au segment Il (correspond a la partie gauche du lobe gauche)
» Le secteur paramédian gauche : il est vascularisé par la branche paramédiane gauche,
il est subdivisé en deux segments par la scissure sagittale gauche: segment Il
(correspond a la partie antérieure du lobe gauche) et le segment IV (correspond au

reste du foie gauche).

> La segmentation du foie droit :

Il correspond morphologiquement au reste du parenchyme hépatique.
Il est vascularisé par la branche droite de la veine porte qui se divise en deux branches :
latérale droite et paramédiane droite.
Il est divisé en deux secteurs par la scissure sagittale droite :
« Le secteur latéral droit: il est vascularisé par la branche latérale droite, il est
subdivisé en deux segments : le segment VI et le segment VII.
» Le secteur paramédian droit : il est vascularisé par la branche paramédiane droite, il
est subdivisé en deux segments : le segment V et le segment VIII.
» Le secteur dorsal : le lobe caudé :
Il forme une entité a part, il correspond au segment |, il est vascularisé par les branches
nées de la bifurcation portale ou une des branches portales et il est drainé directement vers la

veine cave inférieure par les veines du lobe caudé.
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> Segmentation sus hépatique :
Cette segmentation est basée sur la sectorisation du retour veineux qui est assuré par les
trois veines sus hépatiques qui se drainent vers la veine cave inférieure.
Ces veines sus hépatiques cheminent dans les scissures portales et devisent le foie en

quatre secteurs :

Le secteur sus-hépatique gauche : drainé par la veine sus-hépatique gauche

e Le secteur sus-hépatique médian : drainé par la veine sus-hépatique moyenne.

e Le secteur sus-hépatique droit : drainé par la veine sus-hépatique droite

e Le secteur sus-hépatique dorsal : il correspond au lobe caudé, il est drainé par ses

propres veines qui se jettent directement dans la veine cave inférieure.

> Constations :

Selon la segmentation portale, le foie est constitué de huit segments numérotés de | a VIII.
IIs sont comptés de Il a VIIl dans le sens des aiguilles d’une montre sur la face antérieure
du foie, et de | a VIII dans le sens inverse des aiguilles d’une montre dans la face inférieure
du foie.

Il n’y a pas de corrélation entre la division morphologique, la segmentation portale et sus-
hépatique, sauf pour le lobe caudé.

On note que les scissures d’une systématisation correspondent a la distribution du

pédicule principal de I'autre et vice-versa.
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N.C:

- La connaissance de la segmentation hépatique permet une chirurgie d’exérese plus
conservatrice, par contre toute résection qui ne respecte pas la segmentation conduit a des dégats
vasculaire ou biliaires dans les segments restants.

- Chirurgicalement, il est théoriqguement possible de réaliser I’exérése isolée de chacun de
secteurs portaux, en pratique, deux types d’exéréses portales sont couramment utilisées :
I’hépatectomie gauche et hépatectomie droite.

- Il est également possible théoriquement de réaliser I’ablation isolée d’un secteur ou
segment portal, mais en pratique on peut réaliser que la segmentéctomie lll, dont le pédicule
portal est facilement accessible car il chemine a la partie antérieure de la scissure sus hépatique
gauche.

- Parmi les territoires sus-hépatiques, un seul a une importance réelle, c’est le secteur sus
hépatique gauche, présentant deux particularités :

« La veine sus-hépatique gauche qui le draine est facile a isoler sur le flanc gauche de la
veine cave inférieure.

e Il est le seul qui posséde des repéres morphologiques précis : il correspond exactement
au lobe gauche morphologique, et la scissure sus hépatique gauche qui le limite est
facilement repérée par l'insertion du ligament rond, le ligament falciforme et le ligament
veineux.

- La lobectomie gauche ou sectoréctomie sus-—hépatique gauche est ainsi I'exérése

hépatique la plus simple a pratiquer.
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10. Voies biliaires :

Les voies biliaires constituent 'appareil excréteur de la bile sécrétée par le foie dans le
duodénum. Elles sont divisées en voies biliaires intra hépatique et extra hépatique.
N.C : ces voies sont explorées par la cholangiographie et cholécystographie, elles sont

fréquemment le siege des calculs et d’atteinte infectieuse.

> Voies biliaires intra-hépatiques :
Elles comportent les canalicules intra-lobulaires, qui sont collectés au niveau des espaces
portaux par les conduits biliaires inter-lobulaires. La réunion de ces conduits forme deux conduits

hépatiques : gauche (long et horizontal) et droit (court et vertical).

> Voies biliaires extra-hépatiques :(Figure 39)

Elles se composent de deux voies : la voie biliaire principale et la voie biliaire accessoire.

a. Voie biliaire principale :

e Trajet : le conduit hépatique commun descend le long du bord droit du petit omentum,
en avant de la veine porte, jusqu’au bord supérieur du premier duodénum ou s’abouche le canal
cystique et devient le canal cholédoque. Il décrit une courbe a concavité droite. Le canal
cholédoque continue de descendre, il passe en arriere du premier duodénum et de la téte du
pancréas, il s’incurve vers la droite pour rejoindre le bord interne du deuxiéme duodénum.

e Terminaison : le canal cholédoque traverse la paroi duodénale, il s’ouvre dans la papille
duodénale majeure, avec le conduit pancréatique principale (canal de Wirsung) par une dilatation,
appelée I'ampoule de Vater.

e Le conduit hépato-cholédoque est long de 9cm (4cm pour le conduit hépatique commun
et 5cm pour le cholédoque), son diametre est de 5 a 6mm.
de cryptes glandulaires entourées d’une tunique conjonctive élastique avec quelques fibres

musculaires. A sa partie inférieure, au niveau de son segment intra mural, la partie terminale du

cholédoque est entourée d’un sphincter musculaire lisse : sphincter d’Oddi.
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b. Voie biliaire accessoire :

La voie biliaire accessoire est branchée en dérivation sur la voie principale, elle forme un
réservoir ol s’accumule et se concentre la bile en dehors de la digestion.

Elle est composée de la vésicule biliaire et du canal cystique.

> Veésicule biliaire :

< Situation : c’est un réservoir musculo-membraneux situé a la face inférieure du foie,
dans la fossette cystique, entre le lobe carré a gauche et le lobe droit a droite, le sillon transverse
en arriére et le bord antérieur en avant.

< Forme et dimensions : elle est piriforme, de coloration gris-bleutée, elle mesure 8cm a

11cm de longueur et 3cm a 4cm de largeur. Sa capacité moyenne est de 50ml.

< Configuration externe : elle présente a décrire trois parties :

- Le fundus : il est antéro-externe, arrondie, dépasse le bord antérieur du foie, mobile.

- Le corps : il est cylindrique, aplati du haut en bas.

- Le col : postérieur, il a la forme ampullaire avec un trajet sinueux en siphon dont la

premiere bosselure s’appelle le bassinet. Il se poursuit du canal cystique.

N.C : c’est au niveau du fundus ou s’accumulent les calculs biliaires.

< La structure : la paroi vésiculaire est formée de trois tuniques :

- La muqueuse : formée d’un épithélium prismatique simple

- La musculeuse : couche musculaire lisse.

- La séreuse: la vésicule biliaire est recouverte d’un péritoine viscéral sauf sa face

d’accolement avec le foie est revétue d’une adventice qui se lie a la capsule hépatique.

> Canal cystique :

Il fait suite au col vésiculaire avec lequel fait un angle aigue, il est long de 4cm avec un
diametre de 2mm a 4mm. |l descend obliquement en bas et a gauche, le long du bord droit du
conduit hépatique commun avant de s’y aboucher au bord supérieur du premier duodénum ou en
arriére de la téte du pancréas.

Sa surface extérieure est irréguliére, sa surface intérieure est tapissée par une muqueuse
prismatique simple et elle présente des replis muqueux contournés réalisant parfois une ligne

spirale, désignée comme la valvule spirale de Heister.
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- La lithiase biliaire est une maladie caractérisée par la présence de calcul biliaire dans la
vésicule biliaire ou les voies biliaires, et elle doit étre traitée lorsqu’elle devient symptomatique ou
gu’elle se complique.

- Lorsque le calcul est de grande taille (=1cm), il se bloque dans le col vésiculaire,
empéchant la vésicule biliaire de vider, ce qui déclenche les coliques hépatiques (mise en
extension brutal de la paroi vésiculaire). Le risque est I'inflammation vésiculaire : cholécystite, qui
peut se transformer en abcés : pyocholécysite, ou se perforer dans la cavité péritonéale : péritonite
biliaire, ou dans le duodénum : fistule.

- Lorsque le calcul est de petite taille (<1cm), il migre par le canal cystique dans la voie
biliaire principale, il peut passer dans le duodénum sans encombrer, ou se bloquer dans le bas
cholédoque, a sa partie intra pancréatique ou dans I’'ampoule de Vater juxta papillaire.

- Si le calcul se bloque dans le bas cholédoque, il interrompt le flux biliaire qui est retenu
dans le foie : la rétention biliaire, les sels biliaires s’accumulent dans le sang en amont du foie et
se dépose sur les muqueuses et la peau, réalisant : un ictére cutanéomuqueux par rétention. La
stase de la bile en amont du calcul risque de s’infecter réalisant une angiocholite.

- Le petit calcul qui se bloque dans 'ampoule de Vater perturbe le flux pancréatique et
peut déclencher une inflammation du pancréas : pancréatite.

- Le traitement de la cholécystite est chirurgical : cholécystectomie, alors que si un calcul
se bloque dans le bas cholédoque, il faut 'extraire pour établir le flux biliaire en utilisant la

technique chirurgicale ou endoscopique (cholongio-pancréatographie rétrograde endoscopique).
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. le foie

. la vésicule biliaire
. le canal cystique

: le canal hépatique commun
: le canal cholédoque
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Figure 39 : vue antéro-inférieure du foie
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I1l.  PANCREAS :

1. Définition :

Le pancréas est une volumineuse glande annexe du tube digestif, mixte : exocrine par ses
sécrétions externes de suc pancréatique (des enzymes lipolytiques, glycolytiques et
protéolytiques) dans le duodénum par I'intermédiaire des conduits pancréatiques, participant a la
digestion, et endocrine par ses sécrétions internes des hormones déversées dans la circulation
générale (glucagon, I'insuline, somatostatine) et qui ont un role important dans la régulation de la

glycémie.

2. Situation :

- Le pancréas est profondément situé dans la région épigastrique, tapissé par le péritoine
postérieur, il est étalé transversalement en avant des vertebres lombaires : L1 et L2 avec une
direction oblique en haut et a gauche, s’étendant de la 2¢ portion duodénale a la rate.

- Son extrémité droite se projette sur le flanc droit des deux premiéres vertébres
lombaires, le corps et la queue sont dirigés obliguement en haut et a gauche, remontant en avant
du pilier gauche du diaphragme et du rein gauche.

- Il est presque entierement sus-mésocolique (la racine du méso colon transverse croise

la partie inférieure de la téte et du bord inférieur du pancréas.)

e La situation profonde du pancréas explique les difficultés de diagnostic précoce de ses
pathologies (inaccessible par I’examen clinique, étudie par I'imagerie), et de son abord chirurgical
et de la rareté de ses traumatismes isolées.

e Sa localisation en avant des vertébres lombaires L1 et L2 explique les mécanismes
l[ésionnels du pancréas par son écrasement contre le rachis lors des traumatismes abdominales

violents (surtout par mécanisme de contusion)
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3. Configuration externe :

- Le pancréas est organe plein, de coloration blanc rosée, sa surface est irréguliere et
granuleuse, richement vascularisé, sa consistance est ferme mais fragile et friable.

- Il présente une courbe postérieure, qui se moule sur la colonne vertébrale et les gros
vaisseaux, de générale triangulaire a base droite et a sommet gauche, allongé dans le sens
transversal, aplati d’avant en arriere.

- Sa forme est comparée a celle d’un crochet ou d’un marteau

- Il présente a décrire quatre portions, de droite a gauche :

3.1. Téte du pancréas :

Elle a la forme grossiérement quadrilatére, aplatie d’arriere en avant. Elle est enchassée
dans le cadre duodénal, et présente a décrire trois bords : supérieur, droit et inférieur, qui sont
moulés sur le duodénum, et deux faces : antérieure et postérieure.

- Le bord supérieur : forme une gouttiére nettement creusée moulée sur le premier
duodénum : I’échancrure duodénale, soulignée a son origine par un tubercule pré-duodénal droit
et antérieur.

- Le bord droit : le lieu d’abouchement des canaux pancréatiques.

- Le bord inférieur : présente un prolongement en bas, vers la gauche et en arriére du
pédicule mésentérique supérieur : processus uncinatus ou le crochet pancréatique ou le
petit pancréas de Winslow. Ce processus forme avec le pancréas une incisure dans
laquelle cheminent les vaisseaux mésentériques supérieurs : I’échancrure des vaisseaux
mésentériques.

- La face antérieure est barrée dans sa partie inférieure par la racine du méso colon
transverse

- La face postérieure est creusée verticalement par le sillon du conduit cholédoque.

3.2. Col ou I’isthme du pancréas :

Segment rétréci reliant la téte et le corps, il est compris entre les deux échancrures :

duodénale en haut et mésentérique en bas, il présente deux faces : antérieure et postérieure.
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3.3. Corps du pancréas :
Il est prismatique triangulaire a la coupe, avec trois faces : antérieure, postérieure et

inférieure, et trois bords : supérieur, antéro-inférieur (donne attache au mésocoélon transverse) et
postéro-inférieur. Légerement oblique en haut et a gauche.

Il est allongé transversalement en avant de la colonne vertébrale, il est compris entre
I’listhme du pancréas et le sillon de I’artére splénique qui barre sa face antérieure.

Il comprend :

Tubercule pancréatique droit postérieur ou épiploique.

Tubercule pancréatique gauche.

3.4. Queue du pancréas :

Elle est longue et effilée, elle prolonge le corps a gauche et en haut, en se rapprochant au

hile de la rate, parfois, courte et massive. Elle est mobile, et creusée d’une gouttiere par les

vaisseaux spléniques

3.5. Canaux excréteurs:

Au nombre de deux :

a. Canal de Wirsung

Il commence a la queue, il parcourt tout le corps, puis transperce la téte du pancréas puis
la paroi de la 2¢ portion duodénale ou il est accolé au canal cholédoque. Il s’ouvre dans le
duodénum au niveau de la grande caroncule.

Il recoit les canaux collatéraux, qu’ont une direction perpendiculaire a la sienne, donnant

un aspect de « millepattes » a I'appareil excréteur du pancréas.

b. Canal de Santorini :

Il traverse la partie supérieure de la téte du pancréas. Il s’étend du col de la glande, ou il
s’abouche au canal de Wirsung, jusqu’a la paroi médiale de la 2e portion duodénale, ou il

s’ouvre au niveau de la petite caroncule. Il fonctionne comme un affluent du canal de

Wirsung.
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: la téte du pancréas
: le crochet du pancre
: le col du pancréas

: le corps du pancréas
: la queue du pancréas

1
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Figure 40 : vue antérieure du pancréas montrant sa configuration

4. Dimensions :

Il mesure : 15cm de long, pour une hauteur de 6 a7cm au niveau de la téte, 3 a 4cm au
niveau du corps, et une épaisseur est de 2 a 3cm, son poids est d’environ 65 a 75 grammes.

Le canal de Wirsung a:

e 15cm de longueur.

* 3 a4mm de diamétre.

Le canal de Santorini : 6cm de longueur.

5. La structure :

Le pancréas est formé d’un parenchyme et des conduits pancréatiques, I’ensemble est
entouré d’une fine capsule conjonctive qui envoie des fines travées conjonctives. Ces travées
conjonctives divisent le parenchyme en lobules et contiennent les vaisseaux sanguins, les

lymphatiques et les nerfs.

187



Elaboration d’CD interactif d’auto-apprentissage et d’auto-évaluation en anatomie de I’appareil digestif

a. Parenchyme pancréatigue :

Le parenchyme pancréatique est formé de deux types de tissu glandulaire : un tissu
glandulaire endocrine : ilots de Langerhans qui est dispersé a I'intérieur de tissu glandulaire, et
exocrine : les acinis.

e Pancréas exocrine :

Il est formé par un ensemble des acinis, regroupés en lobules. Chaque acinus est formé par
des cellules glandulaires qui sécretent le suc pancréatique. Ce suc pancréatique est constitué
essentiellement par des enzymes digestives inactives qui sont libérées dans la lumiere des acinis,
puis elles se drainent par les conduits excréteurs vers la lumiére duodénale ou elles seront

activées.

e Pancréas endocrine :

Il formé par les ilots pancréatiques : les ilots de Langerhans, qui sont dispersées au sein du
pancréas exocrine.

Ces ilots sont des petits amas cellulaires arrondis, disposés sans ordre et nombre variable
au sein des lobules pancréatiques.

Les ilots de Langerhans sont tunnélisés par un réseau de capillaires sanguins fenétrés.

Chaque ilot pancréatique est formé par des cellules glandulaires endocrines qui sont de
trois types : les cellules Alpha qui sécretent le glucagon (hormone hyperglycémiante), les cellules
Béta qui sécrétent I'insuline (hormone hypoglycémiante) et les cellules Delta qui sont plus rares et

qui sécretent la somatostatine. Ces hormones sont directement libérées dans les capillaires.

b. Conduits pancréatiques :

Le pancréas exocrine est drainé par des canaux excréteurs vers le duodénum, qui forment
un systéme de conduits ramifiés, faisant suite aux acinis sous le nom des canaux intercalaires, ils
deviennent ensuite des canaux intra lobulaires puis inter-lobulaires, enfin ils se terminent dans les
canaux collecteurs par des affluents courts et perpendiculaires. Ces canaux collecteurs sont en
nombre de deux :

e Le conduit pancréatique principal : canal de Wirsung

e Le conduit pancréatique accessoire : le canal de Santorini
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6. Moyens de fixité :

Le pancréas est I'un des organes les plus fixes de la cavité abdominale, grace a ses
connexions avec les constituants du bloc duodéno-pancréatique et aux accolements péritonéaux.
Les canaux biliaires, et canaux pancréatiques, les arcades vasculaires, fascia de Treitz a droite,

mésogastre postérieur a gauche. La racine du mésocolon et la racine du mésentére.

7. Rapports :

7.1. Téte du pancréas :

> Face antérieure :

» Elle est croisée par la racine du mésocolon transverse.
» Elle est directement en rapport avec :
- Vaisseaux mésentériques supérieurs qui cheminent en avant du crochet.
- Artére gastro-duodénale et ses deux branches :
e Artére gastro-épiploique droite.
e Artére pancréatico-duodénale supérieure droite.
« Par l'intermédiaire du mésocblon transverse, elle est en rapport avec : le colon

transverse et la portion pylorique de I'estomac

> Face postérieure :

Elle répond directement aux :

» Canal cholédoque.

« Rameaux postérieurs des artéres pancréatico-duodénales.

» Veine porte et ses veines constitutives.

» Veine cave inférieure dont elle est séparée par la lame de Treitz.

» Par son pourtour, elle répond aux quatre portions du duodénum.

N.C_: L’ablation chirurgicale d’un cancer de la téte du pancréas doit s’accompagner de
I’exérése du cadre duodénale, vu des rapports intimes entre la téte du pancréas et la
janteduodénale font que I'on ne peut pas enlever I'un sans I'autre, en réalisant une duodéno-

pancréatectomie céphalique (la section se porte sur I'isthme).
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7.2. Col:

e L’échancrure supérieure répond a la premiére portion duodénale.
e L’échancrure inférieure est en rapport avec les vaisseaux mésentériques supérieurs.

« La face antérieure : recouverte par le pylore et la portion antrale de I’estomac.

7.3. Corps.

Il répond par :

> Bord supérieur :

N

« A son extrémité gauche, se trouve une échancrure sur laquelle passe les vaisseaux
spléniques.

* A son extrémité droite, se trouve le tubercule épiploique qui répond en arriere au tronc

ceeliaque.

> Bord inférieur :

« Il est en rapport avec la racine du mésocélon transverse.

> Face antérieure :

« Par I'intermédiaire de I’arriére cavité des épiploons, elle répond a la face postérieure de

’estomac.

> Face postérieure :

* Elle est creusée de deux sillons:
- Supérieur : dans lequel chemine I'artere splénique.
- Inférieur : dans lequel chemine la veine splénique.
 Elle est croisée par la veine mésentérique inférieure.
» Elle répond successivement de droite a gauche :

L’aorte.

L’artére mésentérique supérieure.

La veine rénale gauche.

La capsule surrénale gauche.

La face antérieure du rein gauche.
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7.4. Queue:

» Si elle est longue, elle se met en rapport avec la partie inférieure de la face médiale de la
rate, en arriere du hile.
« Si elle est courte, elle est reliée a la rate par I’épiploon pancréatico-splénique.
N.C:
L’ablation d’une tumeur du corps ou de la queue de pancréas, impose le plus souvent
I’exérése de la rate pour des raisons vasculaires (ligature et section de |'artére et la veine

splénique). C’est la spléno-pancréatectomie gauche, dont la limite a droite est la veine porte.

8. Vascularisation/ innervation :

8.1. Vascularisation artérielle :(Figure 41)

Elle est représentée par :
> Artére pancréatico-duodénale gauche :
» Branche de I’'artére mésentérique supérieure.
« Elle se termine sur la face postérieure de la téte du pancréas en deux branches

Supérieure et inférieure

> Artéres pancréatico-duodénales droites : supérieure et inférieure :

» Branches de I'artere gastro-duodénale.
* Elles s’anastomosent avec les branches de I’artere pancréatico-duodénale gauche,

formant avec elles deux arcades artérielles rétro-pancréatiques.

> Rameaux pancréatiques de I’artére splénique.
> Artére pancréatique inférieure : branche de I'artére mésentérique supérieure.
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Artere hépatique

Artére gastro-duodénale

Artére pancréatico-duodénale droite supérieure

Artére pancréatico-duodénale droite inférieure

Artére mésentérique supérieure

Artére pancréatico duodénale gauche

Artere pancréatico-duodénale gauche
supérieure

N O vl AW N~

8. Artére pancréatico-duodenale gauche
inférieure

9. Artere pancréatique inférieure

10. Artére splénique

11. Rameaux pancréatiques

12. Artére gastro-épiploique gauche

Figure 41 : vue antérieure du bloc duodéno-pancreatique
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8.2. Drainage veineux :

« Elles suivent en général le trajet des rameaux artériels

* Tout le sang veineux du pancréas est déversé dans la veine porte, par :
- Laveine splénique.
- La veine mésentérique supérieure.

- Les veines pancréatico-duodénales supérieures

8.3. Drainage lymphatique :
« lls commencent a la limite des lobules.
» Les vaisseaux lymphatiques aboutissent :
- Aux ganglions de la chaine splénique.
- Aux ganglions rétro-pyloriques, sous-pyloriques, et duodéno-pancréatiques.

- Aux ganglions de la chaine mésentérique supérieure
8.4. Innervation :
L’'innervation du pancréas provient du plexus cceliaque, et du plexus mésentérique

supérieur, elle est de type :
e Sécrétoire qui dépend des nerfs sympathiques et parasympathiques

e Sensitive qui est recueillie par les nerfs splanchniques.

N.C : en cas de douleurs pancréatiques chroniques résistant au traitement médical, on peut
réaliser une splanchnectomie, qui est un acte chirurgical qui consiste a sectionner le nerf

splanchnique.
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IV. GLANDES DE LA MUQUEUSE DIGESTIVE :

Elles sont des glandes microscopiques, intégrées au tube digestif. Elles sont situées au

niveau du chorion (tissu conjonctive lache) de la muqueuse digestive, en participant a la sécrétion

de suc digestif, et elles présentent des particularités selon chaque segment du tube digestif.

1.Au niveau de I’eesophage :

Au niveau des tiers supérieur et inférieur, on trouve des glandes cardiales situées dans le
chorion et qui sont des glandes muqueuses pures.

Dans la couche sous muqueuse, on note l'existence des glandes cesophagiennes a
sécrétion muqueuse pure.

Le mucus qui est sécrété par ces glandes, participe a la protection contre les agressions et

a la lubrification.

2. An niveau de I’estomac :

On note I'existence presque de 35 millions glandes dispersées dans la muqueuse gastrique

et qui sécrétent environ de 3L du suc gastrique par jour.

et qui présente trois parties : le col, le corps et le fond.
Ces glandes comportent quatre types des cellules :
e Les cellules pariétales ou bordantes.
e Les cellules principales.
e Les cellules a mucus
e Les cellules neuroendocrines.

cellules neuroendocrine.
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3. Au niveau de duodénum :

On trouve, au nhiveau de duodénum, les glandes de Brunner, qui sont des glandes
tubuleuses ramifiées sécretent un mucus neutre dont le role est la neutralisation du bol

alimentaire.

4. Au niveau de l'intestin gréle :

La muqueuse intestinale comporte 50 millions environ des glandes qui forment 2L de suc
intestinal par jour.

Les glandes intestinales ou les glandes de Lieberkiihn sont constituées de quatre types de
cellules :

e Les cellules caliciformes.

e Les entérocytes.

e Les cellules endocrines.

e Les cellules de Paneth.
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CONCLUSION

LG
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L’acquisition de I'information médicale est la premiere étape que chaque étudiant
confronte lors de ses années de formation, a cet effet il cherche les moyens et les méthodes la
plus pédagogique, simple et facile a mémoriser. D’ou la nécessité de développer les moyens

d’apprentissage.

Notre travail est concu sous forme d’un support pédagogique, dont I'objectif est d’exposer
aux étudiants de la premiére et la deuxiéme année en médecine I’anatomie de I'appareil digestif
sous forme de films pédagogiques faciles a mémoriser, englobant les notions de bases et des

notes cliniques, accompagnés des questions numériques a multiples choix avec correction.

Nous espérons que ce support puisse trouver sa place pour aider les étudiants de la

premiere et la deuxieme année en médecine
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Résumé

Notre travail a consisté en I’élaboration d’un support interactif d’auto-apprentissage et
d’auto-évaluation de I'anatomie d’appareil digestif, destiné aux étudiants de la premiere et la

deuxiéme année en médecine.

A travers ce travail, nous essayons d’apporter les informations essentielles en

Anatomie d’appareil digestif, qui leur sera utile et bénéfique au cours de ses années de formation.

Le support comporte des vidéos pédagogiques simplifiées des chapitres suivants :
- La cavité et les parois abdominales.
- Le tube digestif : 'cesophage, I’estomac, le duodénum, le jéjuno-iléon, le colon et le rectum.
- Les glandes annexes : les glandes salivaires, le foie, le pancréas et les glandes de la muqueuse

digestive.

En outre, nous avons élaboré des questions numériques a multiples choix multiples avec

correction pour chaque chapitre.

Le support est accompagné d’un résumé de I'appareil digestif avec des iconographies

illustratives.
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Abstract

Our work consisted of the development of an interactive self-learning
support and self-assessment of digestive system anatomy for first and second
year medical students.

Through this work, we try to bring essential information anatomy of the
digestive system, which will be useful and beneficial to them during their

formative years.

The support includes simplified videos of the following chapters:
e The cavity and the abdominal walls.
e The digestive tract : the esophagus, the stomach, the duodenum, the
jejuno-ileum, the colon and the rectum.
e The accessory glands : the salivary glands, the liver, the pancreas and

the glands of the digestive mucosa.

Also, we developed multiple-choice numerical questions with correction for

each chapter.

The support is accompanied by a summary of the digestive system with

illustrative iconography.
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