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Avant-propos 

" !>tIr fréq/U!/lres al/atomies, 
(/('Iuiers-loi /" pm/ni//! CO/l l1nisSt/ llcc 
de l'mitre II/omle qui esl l'HolI/lIIl!'' 

RAHELAIS 

" POlir bien sMoir les choses, il fmll Cil sm'oir le détail" 
LA ROCI-IEFOUCAULD 

Cc nouvcau préds d'anatomie clinique est le reflet d'un enseignement d 'a natomie de plus de 
quarante an nées,associéà une pratique clinique. 

Il est courant de dire que l'anatomie humaine ne change pas, puisque le corps semble immuable 
depuis des millénaires. Cependant, cOlllme pOUf tQute science, la connaissance d 'un objet d'al'pa­
Tence invariable dépend non seulement du regard qu'on lui prète,de l'i nst rument dont on se sert 
pour l'étudier, mais encore de l'usage que l'o n en fait. 

lbutc activité clinique Illet cn exergue trois aspects fondamentaux de l'anatomie,;\ savoir l'ana ­
tomie outil de diagnostic, de rétlexion et de comm unica tion . 

Souligner l' importance d e l'anatomie, olltil de tliagllost ic pour le clinicien, est un truisme. Le 
corps humain est, en effet, sa préoccupation principale ct S.I raison d 'être. Ainsi, en pratique quo­
tidienne, sans une pensée imprégnée d 'images an;ltom iques, le corps du patient examiné, exploré, 
soigné ou réparé serait un " non-lieu )O pour le médecin. 

L'anatomie, olltif de réf1exioll , est un stimulus de l'éveil psychologique de l'étudiant en forma­
tion initiale. En effet, en transcendant le corps scientifique,admirable danssa compJcxité,I 'Nudiant 
peut dé<ouvrir non seulement lecorps lIIiroirdulllollde, puisque comlllun à tous les êtres humains, 
mais aussi le corps mesmger des émoliolli, tant ps)'chologiques ct spiritudles, qu'ar tistiques. 

L'a natomie, outif deCOI/IIIIIIIIÎcat;oll ,est fondamentale d;lns les rdationsentre patient ct méde­
cin, mais aussi entre médecins de toutes nationalités. Rappelons que la première information 
échangée concerne J'état de la structure anatomique atteinte ou supposée telle. L'efficaci té de cet 
échange d 'informations repose donc su r l'utilis;ltion d 'un même langage anatomique simple et 
intelligible pour tous. Aussi cet ouvrage n'uti lise que la Terminologie Anatomique 1 nternationale 
( TermÎ,lOfogia AIIt/tom;cti) (rancisée. 

La finalité pédagogique de ce livre repose sur la concision d'un texte limité il l'essentiel et au 
choix d'une iconographie riche, Illoderne et plaisa nte. 

Les photos de dissection ont été exclues en raison de leur aspect trop figé pour une première 
approche de l'anatomie par le jeune étudi;mt. Par contre d es clichés d'imagerie médicale on t été 
retenus pour répond re à celle quête constante de tout médecin; connaître l' intérieur de notre 
corps afin de mieux le soigner. 

Pour accroître le plaisirdeconnaissance,j'ai associé à ['exactitude scien tifique un grand nombre 
de figures, toutes en couleurs. La v<lleur émotionnelle, cognitive et mémorielle de l' image est cn 
effet irremplaçable. 

l\.lon objectif sera atteint si ce précis, non seulement dépeint fidèlement le corps humain, mais 
aussi le rend plus vivant. 

Pierre KAM INA 

Poitiers-Hil'er 2006 
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Préface 

L'étude de l'anatomie a s.1ns doute été un pensum pour de nombreux étudiants en médecine 
rebutés par la complexité c1l'obscurité du langage anatomique, par l'austérité de la plupart des 
manuels ct l'absence d'ouverture sur la fonction et sur la clinique, rebutés donc, cn fait, par le seul 
effort de mémorisation que J'anatomie leur demandait. 

Toutes ces données onl été prises en compte par Pierre Kamina dans la conception de ce très 
beau Précis d'(lI1fItomie clillique destiné à l'étudiant du premier cycle des ét udes médicales ct à 
l'étudiant des écoles paramédicales. 

Le langage anatomique utilisé, exclusivement moderne, eSl la nomenclature anatomique issu{' 
de la Termillologin Atlatom;ca francisée que tous les médecins, quels qu'ils soient , doivent main ­
tenant accepter. 

Le texte est court, précis, aéré et présenté dans un souci didactique, sans détail inutile pour 
l'étudiant et donc facile à mémoriser. 

L'iconographie, très riche et en quadrichromie, ajoute un attrait supplémentaire. Certains sché­
mas sont stylisés dans un but de mémorisation, mais toujours sans nuire à la réalité anatom ique. 

Enfin, les données essentielles de la fonction et de nombreuses applicat ions pratiques, médica­
les et chirurgicales, viennent souligner dans le texte la raison d'être des st ructures anatomiques. 
Pierre Kamina offre ainsi aujou rd'hui, allJ( jeunes étudiants, un oUI il de travail précieux qui, sur 
un autre registre et par sa qualité, est de la veine de sa remarquable Anatomie opératoire etl gyné­
cologie-obstétrique et de son magnifique Dietioll/wire atl(/s d'mwtomie. 

AndréGOUAZE: 
Ancien secrétaire 

du Collège médical frança is 
des professeurs d'anatomie 
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ABRÉVIATIONS UTILISÉES 

,. = artère inf. 

". = artères lig. 
ant. = antérieur ligg. 

art. = ar ticulation m. 

arH. = articulations mm. 

= inférieu r 
= ligament 
= lig3ments 
= muscle 
= muscles 

n. = nerf 
nn. = nerfs 

post. = postérieur 
r. = ra meau 

rr. = rameaux 

sup. = supérieur 
Y. = veine 
vv. = veines 
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SECTION 1 

THORAX 

• Thorax en général 3 

• Paroi thoracique II 

• Diaphragme 25 

• Seins féminins 35 

• Œsophage 53 

• Trachée et bronches 61 

• Poumons et plèvres 69 

• Vaisseaux pulmonaires 85 

• Cœuretpéricarde 95 

POlir les coupes transversales sériées du trollC, l'oir Tome 4 
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1 FIG. 1.1. Coupe TDM 3D fronule (toron.lle) du tronc (rliché Dr Th. Dies«) 

Thorax en général 

le thorax, partie supérieure du tronc, est le siège de l'appareil cardia-pulmonaire. C'est aussi 

le lieu de passage de l'œsophage, de la trachée, de vaisseaux et de nerfs. 

Une paroi ostéo-musculaire et expansive protège la cavité thoracique qui est fermée en bas 

par te diaphragme, et ouverte en haut sur la base du cou (fig. 1.1). 

ANATOMIE DE SURFACE 1.2) 

L'examen clinique permet d'identifier ct de palper des structures superficielles. 

nG. 1.2. ViSCtru du thorn ill ritu (vue �térieure) 
1. �rtil;age �.� 5. cœur 2. 9L1nde thym.de 6. ratf 
l. tsKMt 1. HtOlJlK 

8. côlon tranl�JSf ,. POUmon 

9. projection �s coupoles diiph'lgmatiqufs 
10. foif ft lig. �ldfo'me 
11. grand omtntum �u� 

3 www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


1 FIG. 1.1. Coupe TDM 3D fronule (toron.lle) du tronc (rliché Dr Th. Dies«) 

Thorax en général 

le thorax, partie supérieure du tronc, est le siège de l'appareil cardia-pulmonaire. C'est aussi 

le lieu de passage de l'œsophage, de la trachée, de vaisseaux et de nerfs. 

Une paroi ostéo-musculaire et expansive protège la cavité thoracique qui est fermée en bas 

par te diaphragme, et ouverte en haut sur la base du cou (fig. 1.1). 

ANATOMIE DE SURFACE 1.2) 

L'examen clinique permet d'identifier ct de palper des structures superficielles. 

nG. 1.2. ViSCtru du thorn ill ritu (vue �térieure) 
1. �rtil;age �.� 5. cœur 2. 9L1nde thym.de 6. ratf 
l. tsKMt 1. HtOlJlK 

8. côlon tranl�JSf ,. POUmon 

9. projection �s coupoles diiph'lgmatiqufs 
10. foif ft lig. �ldfo'me 
11. grand omtntum �u� 

3 www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


THORAX 
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A B a Cb D 

fiG. 1.3. Anatomie dt surfac e : légions thoraàques Intérieures 

A. ligne m�i.ine antHWtlre 
B. ligne nemale 
C. lign e m�io·tll"kullire 
O. ligne uilllire IntHWtlre 

1. ligne p'ruterNle 
b. ligne mammaiJ! 

a. angle infrnte!nal 
1. petite fos§e SUp<l(ùnncullüe 

2. trigone OfII(H;lfvItullire 
(011 gmllle fos§e supro· 
d"vicullirej 

3. foç§e lnfrldavicullire 
4. région �m�ire 
�. région p�te!nale 
6. pti infra mammaire 
7. r+gion infra�m�ire 

A 1 LA PAROI THORACIQUE ANTÉRIEURE 
La paroi antérieure du thorax est en rapport avec le 
poumon recouvert dela plèvre l'! des médiastinssupé­
rieuret antérieur. Elle répond aussi, par l'intermédiaire 
du diaphragme,au foie ct à l'estomac (fig. 1.3). 

11 Les repères 
• Ln fosse slIpmslcrt/nle, limitée par l'incisure jugulaire 

du sternum, est placée en regard de la 2� vertèbre 
thoracique (1'2). 

• L'al/gle infrasternal, défini par les 7� cartilages 
costaux, répond à la région épigastrique. 

• Ln fosse infraclllviCIIlaire, située sous la part ie latérale 
de la clavicule, correspond au trigone claviculaire 
sous-jacent, qui est limité par les muscles deltoïde ct 
grand pectoral. 

4 

Le IIIl1l11eJOfl,situé chez l'homme en regard du 4� es­
pace intercostal, est de situation variable chez la 
femme. Par le mamelon passe la ligne mamelon­
nalre. 

• Lil ligne médimle mHérieure passe par le milieu du 
sternum. ct la ligne sternale. par les bords latéraux 
du sternum. 

• ta ligne p(/f(ISlenltlle est il mi-distance entre les 
lignes sternale et médioclaviculaire. 

• l.il lig"e mMioc/tll'iclllairt' passe par le milieu de la 
clavicule ct peut sc confondre avec la ligne mame­
lonnaire. 

2 1 Les régions 
• La région prés/enraie est située en regard du sternum. 
• La région mill/lllJaire, occupée par le sein, eSI séparée 

de la région infra mammaire par le pli inframam­
maire. 

BILA PAROI THORACIQUE LATÉRALE 
(fig. 1.4) 
La paroi thoracique latérale répond essentiellement au 
poumon, ct, par l'intermédiaire du diaphragme, au 
foie,à droite, ('\ à la  rate et il l'angle colique, à gauche. 
Sa partie supérieure forme la paroi médiale de la fosse 
axillaire. Elle est limitée par les plis axillaires. 

, 

) 

• 

5 

\ , 
7 

� 

" A 

FIG. 1.4. Région thoracique latérale 

A. ligne uilllire int�riwrr 
8. tigne a�illlire postérieure 

1. m. bkeps brocllial 
2. m. triceps 

3. m. rorlco·broclliat 

4. m. 6elloide 
S. m. grand rond 
6. m. grand oorul 
7. m. (!ente(f, anl. 
8. m. gr.uld pectoral 

-- , 

0 

, --\-!f''f-J 
7 ---1--;"""' 

FIG. 1.S. Ybdrtl du thonx in situ (vue po5t�rieu!t) 

1. p!)\lonon 
2. diaphragme 
J. foie 
4. rein 

1 1 Le pli axillaire antérieur 

S. c6lon aKendant 

6. rate 
7. uret�re 

Formédu relief du muscle grand pectoral, il correspond 
à la ligne axillaire antérieure. 

21 Le pli axillaire postérieur 
Formé du relief du muscle grand dors.11, cOlllournant 
le hord inférieur du muscle grand rond. il correspond 
à la ligne axillaire postérieure. 
La ligne médio-axillaire (ou axillaire moyenne) est à 
mi-distance ent rI' les lignes axillaires antérieure el pos­
térieure. 

CI LA PAROI THORACIQUE POSTÉRIEURE 
(fig./.5et /.6) 
La paroi thoracique postérieure répond aux poumons 
recouverts des plèvres ct au médiastin postérieur. Elle 

THORAX EN GÊNÊRAl a 

2 
) 

"",�/-- ' , 

est en rapport,par l'intermédiairedu diaphragme. avec 
les reins et les glandes surrénales. 

1 1 Les repères 
• Les processus épineux des vertèbres thoraciques 

définissent la ligne médiane postérieure, et les 
procesSus transverses. la ligne pnral'erlébrale. 

• la ligne sClIPlllaire passe par l'angle inférieur de la 
scapula. 

21 Les régions 
• La région vertébrale thoracique repose sur le rachis 

thoracique. 
• L1 région scapulaire recouvre la scapula. 
• La région infrascapulaire est située entre les régions 

scapulaire et lombaire. 
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THORAX 

, ___ --IJC-. 

1 � 

A " C  

fiG. 1.6. An .. tomie de surl .. u 

et p .. lp .. tion de II. " .. pull. 

A. ligM supulooire 
8. ligM pl,rr.e�le 
C. ligM rn+d�M poit�rr 
1. r6gion del.tOodÎeflM 
2. r6gion supulooire 
l. ,tgion �Ile 
4. r+gion infrlosupulooirr 
5. r�ion lomblirt 

TOPOGRAPHIE INTERNE 
Sur une coupe transversale. la cavité thoracique est 
réniforme1.en raison de la saillie du rachis thoracique; 
celle-ci sépare les sillolls pu/moI/aires droit et gauche 
(fig. 1.7, 1.8er 1.9). 
La paroi thoracique est tapissée intérieurement par une 
lame conjonctive lâche, le fascia clldorl/Ortlcique. 
L1 cavité thoracique est subdivisée en trois grandes 
régions: les r�ions pleuro-pulmonaires droite ct gau­
che, séparées par le médiastin. 

A 1 LES RÉGIONS PLEURO-PULMONAIRES 
Chaque région esl occupée par un poumon enveloppé 
de sa plèvre. 

BILE MÉDIASTIN (fig. 1.10" 1.11) 

Il contient de nombreux organes entourés d'un tissu 
con jonctif lâche et adipeux permettant la dilatation de 
ces organes. Il comprend une partie supérieure, le 
médiastin supérieur, ct une partie inférieure, séparées 
par le p1:111 horizontal tangent au péricarde, passant par 
l'angle sternal et le disque intervertébral T4-TS. 

L Cha l'tnf.nl.lt 1horax �I cÎrculoire à b C(lupc. Il de"ient progrn" 
�""mcl'l1 clhpllqu( à 1� puNrlt. 

6 

La partie inférieure est subdivisée par deux plans fron­
taux en médiastins antérieur, moyen ct postérieur. Le 
plan antérieur est tangent à la face antérieure du cœur, 
le plan postérieur passe par la bifurcation trachéale. 

11 Le médiastin supérieur 
Il contient l'œsophage. la trachée, l'arc aortique el ses 
branches, les veines brachio-céphaliques, la moitié 
supérieure de la veine cave supérieure, l'arc de III veine 
lIzygos, le conduit thoracique, le thymus ou ses \'estiges, 
les nerfs phréniques, vagues, cardiaques cl récurrent 
laryngé gauche, les lymphonœuds paralrachéaux, tra­
chéo-bronchiques supérieurs, prévasculairesel le liga­
ment artériel. 

2 1 Le médiastin antérieur 
II est étroit, compris enlre le sternum ct le péricarde. Il 
conlientles vaisseaux thoraciques internes et les Iym­
phonœuds parasternaux ct prél'éricardiques. 

Il peul être exploré par médiastinoscopie supra­
sternale. 

= 

Fly. 1.7. COupe " .. nJverule du thorn: 

(vue su�rieure) 

A. �ioM pletlll)'pul/llOlllim 
(ven \H \1nu:s pltulO"pul/llOlll"�l 

8. 1II��ltin 

l. III. gflrod pectont 
2. m.petit� 
3 . .. m. inWCOSüw< eo.ttme ct inttme 
4. m. inlertOS� intime 
S. III. gflnd rond 
6 ... denlrlf InL 
1. III. pttit rond 
B. �,pu\I 
9. 1ft. mpilt 

10. m. t«<tCUf" rKhis 
11. v .. i\r.t!.ux et n. in!.en:IXuw< 
12. fnN codotho"t;ique 
Il.pItm! 
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rlG. 1.8. M�...un: topogr.p� gf'�I .. le (coupe sagittale) 
A. lIItdiutin r.!Ip. (en ;'UM) 3. d�phflgme 8. lIItdil\tin inf. 4. œsoph. 1. lIItdil1tin ilnt. (en vert) S . .orte ilbdominale 2. "'�ilstin � (en rouge) 6. �intin post. (en violet) 
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FIG. 1.9. Topogr,phle Interne du thOTU : coupe ul;J.le 
tlansvelsale TDM (cücht DI Th. Diesce) 

A. m�il$lin 
8. régioM pleuro·pullfton,;rc 
1. poumon 
2. œsophlgt 

3. v. ilzygOS 
4. ,Dite thoradque 
S. C<I'uf 

3 1 Le médiastin moyen 

, 

• 

Il renferme le péricarde ct son contenu, les vaisseaux 
pulmonaires. les Iymphonœuds latéro-péricardiques 
ct trachéo-bronchiques inférieurs. 

41 Le médiastin postérieur 
Il contient l'aorte thoracique, l'œsophage. les veines 
azygos et hémi-azygos, les nerfs vague:; et splanchni­
ques, leconduit thoracique, les Iymphonœuds pulmo­
naires juxta-œsophagiens, préwrtébralL,,( ct phréniques 
supérieurs. 
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fiG. 1.10. MMi�.tin : vue dlOite (avec ablation du poumon et rHection partielle de Lt plèvte pari�liIle) 

flkhe : dins la coupole dlaphl'f9matique 

1. membrane suprapleurale 9. uvitf pltur.df (rtc�sus coSIO, 1'. n. phr�nilluf droit ft ". ptri(ardiaco-
,. m. l''pflf dilOph"'9n\i1tiqut) ph,bique droite 
1. m. rllombolde ". m. omo-hyo'idien 17. v. UW' \.Up. 

,. m. frfC\eU. du 'achis u. plexus brachial, ... subclavi�1l' 1'. lymphonCl'''''S broncho·pulmon .. ;r� (hilaires) 

,. �".,. 12. n. Y;tgue droit 1 •. v. u�inf. 
•• a .. Y. ft n. intercosLluX 1l. Y. brachio·c�phalillut gauche '". pl� mfdianill,llt 
,. .. ""'" ,.. YHtigts du thymus ,1. pttVll' cosule 
•• n. gralld splaJl(:hnillue ". i. ft Y. thofaciquH internes 77. dilOph,;tgme 

8 

THORAX EN GENÉRAl a 
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FIG. 1.11. MMbstin . vu h ( . . e gal!( e avec: ablalJon du poumon et rkection partielle de I.J plhu pari�taleJ 

!: ��;:���� J, subclavitrt 8. m. omo·h)lO'dien 16. ganglion tfloracique 
l b .. membrult sUPUpleu'i!e l' •• · Y. '"(hKHfphalique gaoche

' . v. ,,,,mi-azygos iccessoirt 
,. �II� du thymus 

10. m. tr.J�lf ]8. cavitf plf\jrale 
, 11 m. mombo,de · a. PUlmoll,lill! g"uche

' 19. v. hfmi·uygos 
6 12 m. frfC!f\j. du f�his "" · a. fI v. \ho'l(iqUfS Internes ' 

�". aorte thofKÎque ft son ple.us 1 A" 13. conduit Ifloracique 21 · n. ""'mique g .. oche .... et Y. pfriu,diKO-
. n. grand splaJl(:hniquf 

ph'fnrques 
U ..... v. et n. intfrcostoru. 22. n, pmi splanchnique 
]5. n. 1,"Yflgf rfcurrtnt, 1'9. irtfriel 

" 

1< 
15 

" 

11 
18 

15 
20 
21 
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III Paroi thoracique 

la paroi thoracique est formée d'une armature ostéo-cartilagineuse, ta cage thoracique, 
maintenue par des articulations et des muscles intrinsèques. 
les muscles extrinsèques du thorax qui s'insèrent partiellement sur la cage thoracique 
appartiennent aux membres supérieurs, au dos et à l'abdomen. 

Les traumatismes de la cage thoracique, quelle que soit leur gr::avité, peuvent s'accompagner de 
lésions plcuro-pulmonaires ou cardiaques. 

CAGE THORACIQUE 

A 1 GÉNÉRALITÉS 
Elle a la forme d'un trQnc de cÔne avec une ollverture 
supiric/lre et une Ollverturc inférie/lre plus large. 

11 Configuration externe (fig. 2.1) 

fi) Sa face antérieure, formée du sternum ct des car­
tilages costaux, mesure environ 12 CIll. 

Il) 5.t face postér;Cllre est constituée par tes vertèbres 
Ihoraciques et la partie des cÔtes sÎtuée en arrière des 
angles costaux. Elle mesure environ 27 cm. 

c) Sts facts fatémfes, convexes, sont formées de la 
majeure partie des cÔles. Elles mesurent environ 
33cm. 

21 L'ouverture supérieure 
Elle eSllimitée par l'i/lciSllre jugultlireen avanl, les pre­

mièrescôtes, latéralement,ella vertèbre thoracique Tl, 
en arrière. 
Elle est cordiforme, inclinée en bas et en avant. 
Elle mesure 5 cm saginalement et 10 cm transversale­
ment 

31 L'ouverture inférieure 
EII r "  e est lmll..,e par l'allgle itlfmsternal, en avant, la ver-
lèbre IhoraciqueT12 ct lesdouzièmcs côles en arrière 
et le bord inférieur du dernier canilage cos;al latérale� 
ment 

nG. 2.1. ThOTU et davi(l1le (vue ant�lo·lal�rale) 
A. �re s.upMNre du 1110, .. 
B. �ure inftrieure du 1110, .. 

1. (�vicule 
2 . .... nubrium Sle'Nlt 
3. corps du S!fInum 
4. p<lX1!Ss.us �;pholde 
5. (II. (ostill 
6. "rti�� costill 
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THORAX 

rlG. 2.Z. Sitmum 

A. 'lUe .,�ttrieYre (eo pointm�s : 

;lMrtions des mUKlH 
dt l;I face posterieure) 

B. >'\le Iat.r.le 
•. incisurt jugul;lire 
b. inO-ure !wv\a.lwire 

1. m. st<!fllO·dtido·n\;lstOldie� 
2. m. g .. md pt<:torll 
3. m. droit de r.bdolMfl 
4. m. sttmo-hyold�n 
5. ni. sterllO·thyroïdien 
6. m. lfinsvent du thowc 
7. di.phrlgme 
B. tlg� bwncl!e 
9. $Urbce .rticuLaire c!r.ic:uLaire 

10. inrn..re de w 1" Ctltl 
1 L .r.gle sternal 

, 

, 

1 

Elle esl de forme irrégulière el eSI située dans un plan 
oblique en bas et cn arrière. 
L'angle infrasternal,défini par le processus xiphoïde et 
les 7�cartilages costaux, mesure environ 700 chez le 
sujet de type sagiuaP, et environ 1100 chez [e sujet de 
type frontal. 

BI STERNUM 
Le sternum est un os plal et médian de la paroi anté­
rieuredu thorax (fig. 2.2). 

Palpable sous la peau,son abord facile permelles 
ponctions de moelle et les transfusions sangui· 
nes. 

Il cst constitué de trois parties, le /lullllibri",,,, large ct 
épais, le corps, al longé, et le processifs xiplloïde, de pet i te 
taille. 

1. 1..( I)'I� uginal de Vllkmin prt$rmc un thorax �lIongt cl r�lrki. 
(1 un �hdom(n IXCOU"'; cl t1arsi.ln car;W:lhist'qun du type 
fmoul sonl '"'-c� 

12 

• b 

9 

11 

, 

A " 

1 

Ir-J J 

Ces parties sont unies,chez le sujet jeune, par la sym­
physe manubrio-sternale et la synchondrose xipho­
sternale. 
Oblique en bas et en avant, il mesure en mo)'enne 15 à 

20 cm de longueur et 5 fi 6 cm de largeur. 

11 La face antérieure 
Elle est convexe verticalement ct présente: 

a) SlIr le mallubrillm, deux crêtes, obliques en bas et 
médialement. Au-dessus de [a crête s'insère le muscle 
sterno-cléido-mastoïd ien, au-dessous, le muscle gm nd 
pectoral. 

b) L'll1l gle sterrUlP. crète saillante de la s)'mphyse 
manubrio-sternale. 
Palpable sous la peau, il se projette sur le disque inter· 
vertébral H-l'5. 

c} Sur le corps, les trois lignes stertltlles tratlsverses, 
vestiges de la soudure des sternèbres. 
Elles donnent insertion au muscle grand pectoral. 

2. Anc",n.: angk-de Louis ou dt Lud .... ,g. 

21 Face postérieure 
Elle est conca"e ct plus lisse. Elle donne insertion: 

• sur [e manubrium, aux muscles sterno·hyoYdien ('t 
sterno-thyroïdien; 

• sur le corps,:lu muscle transverse du thorax . 

31 Bords latéraux 
Chaque bord présente sept incisures coslales articulai­
res a"ec les GtrtiJages costaux. L1 deuxième incisure est 
située à l'union du m:mubrium ct du corps, la sep­

tième incisure au niveau de la synchondrose xipho­
sternale. 
Celle dernière est située au nive'lu de la vertèbre tho­
racique T9. 

4/ Bord supérieur 
II est épais avec lrois échancrures, l' incisllre jugulilire, 
médiane, ct les incisllres c/livicul(jires,latérales, articu­
laires an" la clavicule. Il est situé en regard de la vertè­
bre thoracique T2. 

SI Processus xiphoïde 
Extrémité inférieure du sternum, il est apl:lli et lan­
céolé. II resle longtemps cartilagineux, et peut être 
bifide ou ),,·rforé. Il donne insertion; 
• sur §;J face antérieure aux muscles droits de l'abdo­

men; 
• sur §;J face postérieure au diaphragme; 
• sur son apex, à la ligne blanche de l'abdomen. 

6/ Structure 
le sternum est constitué d'os spongieux, recouvert 
d'une mince couche d'os compact. 

71 Développement et ossification (fig. 2.3) 
Il) IL sternllm se tléveloppe à partir de deux bandes 
mé

.
senchymatetlses de [a paroi ventrolatéra[e qui 

fU�lonnent progressivement de haut en bas ct donnent 
ndlssance;i ; 
• un cartillige épisternal,origine du manubrium; 
• un cartilage sternal, origine du corps du sternum et 

du processus xiphoïd('. 

Il) �'oss;fication procède: 
• d un point pour le manubrium (au 5' Illois); 
• dequalre po' 1 . 

défi . III s, pairs et symétriques l>Our le corps, 

èb
lllssant quatre sternèbres: deux points par ster-

n re (les Supéri' . . . 
S" 

curs au 6' illOIS, et les lIlféneurs, au 
illOIS). La syn h d . 

-fi 
c on rose manubno-sternale est 0551 h�e chez 10 % des adultes . , 

rlG. 2.3. Sternum: 

ouilkUion 

1. po int s«ond�l� 
du ""'r'lUbrium 

2. point primaire 
du mar'IUbrium 

3. stemtbres 
,. prtl(t1SUS ICipho,� 

PAROI THORACIQUE Il 

, 

J 

• d'un point pour le processus xiphoïde (à la 3< an­
née). 

Ma[formation: la fissuresternale mincureest fré­
quente et insignifiante. 

81 Anatomie de surface (fig. 2.4) 
Le sternum est un repère clinique important. Sa face 
postérieure est appliquée sur [cs récessus pleuraux 
costo-l11édiaslinaux, qui l'isolent des viscères médias­
tinaux. La jonction des réccssus costo-médiastinaux 
('st médiane près de l'angle stenloll ;eUe diverge en haut 
et en bas. 

a) Le ""IIIlIbd",,. stermd répond au médiastin supé­
rieur,qui contient: 
• [e thymus chez l'enfant; 
• les veines brachio-cépha[iqu('S et cave supérieure; 

• l'arc aortique, origine du tronc brachio-céphalique, 
de l'artère carotide commune gauche et de l'artère 
subclavière gauche; 

• la trachée. 

il) L'angle sterlltrl répond à la bifurcatiotllrachéale. 

c) Lecorpsdll stertlIIm répond au médiastin antérieur, 
cl particulièremcnt au cœur. 
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2. Anc",n.: angk-de Louis ou dt Lud .... ,g. 
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.
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èb
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n re (les Supéri' . . . 
S" 

curs au 6' illOIS, et les lIlféneurs, au 
illOIS). La syn h d . 

-fi 
c on rose manubno-sternale est 0551 h�e chez 10 % des adultes . , 
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ouilkUion 

1. po int s«ond�l� 
du ""'r'lUbrium 
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du mar'IUbrium 

3. stemtbres 
,. prtl(t1SUS ICipho,� 

PAROI THORACIQUE Il 

, 

J 
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fIG. 2.4. Anlololll.ie de surfl.Cl! du $Iernum : 
rapports postêrieuI$ 

2. 1. carotide commune droitt 

3. n. vague droit 
,. n. pIu�niqoJf droit 
5. 1. el v. s.u1K�.wres droita 
l . •. ft v. t./IofKiquts inte<!leS 

d.oitM 

7. v. cav.! \Up. 

8. cœur et p'oo'r)e 

9. ligne dt r'flvcioo de la p�v.t 

10. n. v.gut gJIICM 

11. n. pldnique g.uo.:he 

12. \'" dltt 
Il. Ire .ortiqut 
14 . •. ft v. tho<lCictuei inte<!leS 

9.,1IC1In 

15. 7' cllte 

d) Les bords dl/ s'enlllm sont longés pa� les vai��ux 
thoraciques internes et les nerfs phrémques qUi s en 
éloignent progressivement. 

CI CÔTES (OU OS COSTAUX) 
Les côles sonl des os plats, longs et incurvés, qui déli· 
mitent en arrière ct latéralement le thorax. 
Ellcs s'articulent avec la colonne vertébrale et se pro­
longent en aV;lnt chacune par un cartil::age costal. 
Au nombre de doulc, ellcs sont numérotées de 1 11 12. 
• Les vraies cb/es (1 à 7) s'articulent p;lr leurs cartilagcs 

au sternum. 

14 

• Lesfal/ms cMes (8 à 10) ont leur cartilage qui s'unit 

au colrtilage sus-jacent. 
• Les cô/es jlo/tautes (II el 12) se terminent par un 

cartilage libre. 
. . .  

Leur longueur croit de la 1 .... à la 7� cÔte, pUiS eJ1e dimi-

nue. 

1 1  Caractères généraux (os costaux 3 à 9) 
(fig. 2.5) 
La côle esl dans son ensemble concave médialement et 
inclinée en bas et en avant, avec une légère torsion 
médiale de sa partie antérieure. 
Chaque côte présente d'arrière en avant unl' tête, un 
col Cl un corps (fig. 2.6). 

a) Ltl têle s'articule avec la colonne vertébrale et pré­
sente deux surfaces articulaires séparées par une crète 
répondant au disque intervertébral. 
La surface arlicu/niresupériellre s' arlicule avec la surface 
costale inférieure de 1;1 vertèbre sus-jacente. La Sl/rfnce 
(lrlieu/aire inférieure, plus large, répond i't la surface 
costale supérieure du corps de la vcrtèbre sous-jacente, 
de mème numéro. 

-+ 

c 

FIG. 2.5. Cloractèru gén�r�WI d'une côte: orientation de, faces 

A. tonc,vit� m..,i,le 
B. torsion �ilI\t 

C. ilt! du col 

� 1 
, 

, 
• 

• 

, 
6 

FIG. 2.l. OS toml : vue SUptriWlt du 6< 01 costal 

1. Iftt 
2. col 
3. \IIr"fKt inÎ(ulaiN: 

du lubefrult cMyl 

4. tubercule cMyl 
5. "'9lt cO\yl 
6. corps 
1. VClr'mit' S1tr�lt 

b) IL col, aplati d'avant en arrière, se dirige latérale­
ment en bas ct en arrière. 
Sa face postérieure rugueuse donne insertion aux liga­
ments costo-vertébraux. 

c) ILtulH'rculecoslal, saillant en arrière, présente une 
surface arlicul:lire avec le processus transverse de la 
vertèbre thoracique. 
Sur les côtes 1 à 6, la surface articulaire est convexe ct 
ovaJaire transvers.1Iement; sur les autres, elle est plane 
et moins 5.1i11anle. 

Il) ucorps, après un court trajet en arrière ct latérale­
ment, s'innéchit en avant et latéralement, en formant 
un angle saillant en arrière, l'angle costal, situé à 5 cm 
environ du tubercule coslal. 
Sur la face interne, le sillol/ costal longe, en arrière, le 
bord inférieur. Profond en arrière, il sc perd sur le bord 
inférieur en avant. 

En décubitus dorsal, les angles costaux et les pro­
cessus épineux reposent sur le m�me plan. 

t) us bords supérieur et inférieur donnent insertion 
aux muscles intercostaux, le bord supérieur étant plus 
épais. 

f) L�extrbnilé antérieure, excavée, se prolonge par le 
candage costal. 

21 La première côte (fig. 2.7) Elle est COurte, plus incurvée et large. 

PARor THOI!At:I� 

, 

, 

fiG. Z.1. Prtmièrt côte (vue su�rieule) 

1. m. dentelé pcKt'!O·�up. 
l. m. scal�!lI' moyen 

5. lubo!,o�il. du m. $cilène 101. 
6. si llon de la �. s.ulKlavi�N: 

3. m. dentelé Int. 7. m. sulKlavier 
4. �mGO cie h. \IIbdi� 

a) Sa têle ne présente qu'une surface articulaire pour 
TI. 

b) Le co/ est mince et arrondi. 

c) Lecorpsest aplati avec deux faces,supérieure ct infé­
rieure, et deux bords. médial et latéral. 
Sa face supérieure présente dans son tiers antérieur, 
prèsdu bord médial,le /uberwledu muscle scalèllemtlé­
rÎetlr).11 sépare le sillon de la veine subclavière en avant, 
ct cclui de l'artère subclavière,en arrière. Sur celte face 
s'insèrent: 
• en avant du sillon de la veine subcJavière, le muscle 

subclavier; 
• en arrièredu sillon de l'artère subclavière, les muscles 

dentelé antérieur, scal�ne moyen et dentelé postéro­
supérieur. 

31 La deuxième côte (fig. 2.8) 
Deux fois plus longue que la première,elle présentesur 
la partie moyenne de la face externe du corps lalubé· 
rositédu musc/etlemc/éamérÎeur. En arrière de la tubé­
rosité s'insèrent lcs muscles scalène postérieur ct den­
tclé postéro-supéricur. 

41 Les côtes 11 et 12 
Elles n'ont pas de tubérosité et ne présentent qu'une 
surface articulaire pour les vertèbres TIl ct T12. 
La cÔte 12 a une longueur variable. 

3. Anc�n.' !ub(,rcu]t de t.i�fnnc. 
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fiG. 2.8. Deuxième !:Ote (vue supérieure) 

1. tiu 
2. col 
3. tubercult CMt.l1 

4. �ngle 

5 1 Structure 

S. m. dentelé posttro·sup. 
6. m. K,lè� post. 

1. m. dtntelt �nt. 

Elles sont constituées d'os spongieux recouvert d'os 
compact. 

61 Développement et ossification (fig. 2.9) 
Les côtes se développent rapidement parextension des 
processus costaux des vertèbres précartilagineuses tho­
raoques. 
Durant l'ossification, la jonction primitive avec la ver­
tèbre sc transforme en articulation synoviale. 

a) L'ossificatiotl 
Elle procède: 
• d'un point d'ossification primaire pour le corps. Il 

apparail près de l'angle costal au cours de la 9< sc­
maine, d'abord sur les côtes 6 et 7, puis sur les côtes 
supérieures et inférieures; 

• et de trois points d'ossification secondaires, un pour 
la téte, et deux pour le tubercule cOSlal. Ils apparais-

16 

l'lG. 2,9. ClIte : ossificiltion 

1. point d'Msi�ution pOlI\lIifl! (ingle) 
2. surhce articul"ire du tubercule costal 

3. tubercule cost.ll 
4. tète 

sent vers la puberté, Les côtes l, Il ct 12 n'om que 
deux points d'ossification secondaires. 

h) Les malformatiolls les plus fréquentes sont: 
• la côte cen/iet/le, fixée à C7; 
• la côte lomba;re, fixée à la vertèbre; 
• les côtes filSiO/mées, généralemenl au niveau de deux 

têtes costales. 

DI CARTILAGES COSTAUX 
Les cartilages costaux sont des cartilages hyalins, plus 
arrondis que les côtes. Leur longueur augmente de la 
1 rt à la 7< cÔle, puis clle régresse de la 7< à la 12<, 
Les 1<"1" eI2�cartilag"s sont obliques en bas et médiale­
ment; le 3" cartilage est horizontal; les autres sont obli­
ques en haut ct médi:llemenl. 
Les 6<, 7� et 8� cartilages s'articulent souvent entre 
eux. 

______ PAROI THORACIQUE Il 

ARTICULATIONS DU THORAX 
A 1 ARTICULATIONS STERNO·COSTALES· 

Ellcs comprc:nnent sept pairesd'articulations qui unis­

sent le sternum aux sept cartilages costaux. 

11 La première articulation sterno-costale 
C'est une synchondrose qui unit le premier cartilage 
costal au manubrium sternal. 

2/ Les articulations sterno-costales 2 à 7 
Ce sont des articulations synoviales planes; la 2� est 
contre la symphyse manubrio-sternale; la 7<, contre la 
synchondrose xipho-sternale; et les autres sont en 
regard des lignes sternales transverses (fig. Z.10). 

Il) LIIcllpsulearticultiire 
Lacapsllie fibrellse,doublée de la membrane synoviale, 
unit le périoste sternal au périchondre du cartilage cos­
.a1. 

, 

, 

10 

Il 

" 
13 

2 3 s 
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nG. l.IO. lutio:u4tionl stemo-tlaviculalre et sterno-cost�le 
1. lig. cono.ctMcut.ire 
2. dMtule 
l. disque _rtieu"'ire (Irt. �temo_ 

rbl'lcu"'ire) 
4. l;g. intercbvicul.1irt 
S. Iig. st�irt Jill. 6 . .... nubrlym �temlil 
1. hg. nernO'(Mtll r,tdit 

i Ancien h : un. c ondro-51�rnalC'l. S. Anc� ; hg..d,ond,().>tnnal �nl. 

8. \" corps costal 
9. �ynchond� ste<no,co�Lolf 

]0. :>t corp� costol 
11. Z. c�rtil.1gt' co�t.l1 
]2. l;g. �tfmO-CMLot 

13. art. �temo-costale 

b) Les ligt,mellfs 

• Les ligallients sfCrno-coslallx radiés� sont antérieurs 
CI rayonnent chacun d'un cartilage costal vers le 
sternum. 

• Les ligaments sterno-costallx inlra-tlrliCIIlllires sont 
des lames fi bro-ca rt ilagi neuses horizon tales, tend ues 
chacune ent Ti' les su rfaces articula ires. Ils subdivisen 1 

la cavilé arliculaire. 
Ces ligamelHs sont constants uniquement dans la 
2� articulation sterno-costale. 

• Les ligtl/m!llts coslo-xiphoïtliens, très résistants, 
recouvrent la face antérieure de la 7< articulation 
slerno-costale el s'entrecroisent en avant du proces­
sus xiphOïde. 

BI ARTICULATIONS INTERCHONDRALES 
(fig. 2. li) 

Elles uniSSCl1lles bords contigus des &, 7� el 8� carlila­
gescostaux. 

fiG. 2.11. Artkul�tionl nemo-rosutu (vue �nt�rieufe) 

1. m"nubrlum stem"l 4. lig. Costo.xip�o,dien 
2. Glrtil.agt' cMtIIl 5. processus �iphoide 
1. Hg. �ll:'fno-cos�1 r�� 6 . •  r!. inte<chood�le 
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fiG. 2.8. Deuxième !:Ote (vue supérieure) 

1. tiu 
2. col 
3. tubercult CMt.l1 

4. �ngle 

5 1 Structure 

S. m. dentelé posttro·sup. 
6. m. K,lè� post. 

1. m. dtntelt �nt. 
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S. Iig. st�irt Jill. 6 . .... nubrlym �temlil 
1. hg. nernO'(Mtll r,tdit 

i Ancien h : un. c ondro-51�rnalC'l. S. Anc� ; hg..d,ond,().>tnnal �nl. 
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11. Z. c�rtil.1gt' co�t.l1 
]2. l;g. �tfmO-CMLot 

13. art. �temo-costale 
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THORAX 

Ce sont des articulations synoviales dont la capsule est 
const ituh par le périchond re renforcé par des faisceaux 
fibreux. 

CI ARTICULATIONS COSTO-CHONDRALES 
Ce sont des syndesmoses qui assurent la solidité de la 
continuité d'une côte et d'un cartilage costal. 

DI ARTICULATIONS COSTO-VERTÉBRALES 
Elles unissent les côlesaux vertèbres thoraciques. Cha­
cune se compose d'une articulation de la tête costale e! 
d'une articulation costo-transversaire. 

11 L'articulation de la tête costale (fig. 2.12) 
Elle unit la tête costale à deux corps vertébraux succes­
sifs. Elle se compose de deux articulations synoviales 
planes séparées par le ligament intra-articulaire de la 
tête costale. 

a) Les sur/aces articlliaires 
Elles sont planes et recouvertes de cartilage hyalin. 
• Les deux surfaces articulaires de la ttte costale sont 

séparées par une crète mousse sagiltale. 
• Les fossettes costales de deux vertèbres successives et 

le disque intervertébral forment une dépression 
dans laquelle s'encastre la tête costale. 

4 8 '  4 

fIG. 2.12. Articulations costo-vertebrates (vue su�rieule, 
coupe horizont.te du cdt� droit) 

1. lig. IOllgitudillll ant. 
2. lig. r.ld� de la t�te (ost,le 
3. lig. CO'lto·tr.lnsfff1<ll� 

inlffO\SWl( 
4. lig. (O'ltO·Ir.tnsffJUlre lat�r.ll 
5. capsule de Tart. de la I�tr 

coltillt 

6. llog. CO'lIO-lrans�il1! sup. 
7. capsu� de rart. COIIO, 

tnlns�l� 
8. fi. dol}.1ux de l'a. et de la 

v. intercO'lult$ post. 
9. p ro<enllS \Iansvrrse 

1. tig. 101lgltudillllanl. 
2. lig. radi' de la tête cos�le 
3. disque inlervert�brat 

, -----' 

, 

3 

4 

4. tig. lntr.l·articulalre de la ttte 
(osUle 

5. fur.lmtn cO'lto·lIaMfff1<l;rr 
6. llg. CO'llo·lrilnSffrsaili! sup. 

, 

-01-- 3 

",-- s 

fiG. 2.14. Articulation cOito-verti!brale 

1. fffltbl'1! tho • ..:iqy! 
2. lig. cono·tnlnsfffuil1! �up. 
J. lOg. CO'llo·tnlns�i� 

inltfOi�eu� 
4. lig. costo-tnlMvelloiire lattr.ll 

5. côte 
6. lig. (O'lto·la..,.u..ire 
1. lig. ill\e<�pl.-. 
8. lig. sUp<J" pÎneu> 

LI lêlC dcs coteS l, 1 [ ef 12 ne s'articule qu'avec la ver­

I�re homonyme. 

II) LII Ulpsule articulaire est mince. 

c) Lnligametlts 
• 1.L Ijgmlle/lt ",dié de la tête costale est antérieur. Né 

de la lél(' costale, il rayonne pour se fixer sur le 
disque intervertébral et les vertèbres adjacentes. 

• 1.L figllml'III illtra-artÎ(lIla;re6 de la tête costale est 
une lame fibro-cartilagineuse, tendue transversale­
ment de la cr�te de la tête costale au disque interver­

tébral Jdjacent (fig. 1./ Jet 2. 14). 

21 L'articulation costo-transversaire 
(fig.2./S) 
EUe unit une côte â un processus transverse. 

II) L'"rl;culatio" costo-tru1Isversaire (les côtes 1 à 10 
Il s'agit d'une articul:llion synoviale ellipsoïde pour les 
d'Ms J à 6, et plnl/e pour les cÔtes 7 à 10. 
• LN surfilees uTfieu/flires comprennent ta surface an;­

culairc du tubercule coslal ct la fossette costale du 
processus transverse. 

• lA caps/lle eSI mince et fixée sur le pourtour des 
surran's articulaires. 

• us figmllclIIs : 
-le ligmll/:'II' costo-trmlSl'crSilire sl/périeur' est tendu 

ducol de la côteau processus trans\'erse sus.jacent. 
Il limite Ialéralemenl le foramen COSlo-transver­
saireque traverse le nerf intercostal. Il esl constitué 
de deux couches,antérieureet postérieure. La cou­
cheanttrieure,tpaisscet résistante,obliqueen haut 
t"I lattralement, se cOnlinue avec [a membr:mc 
intercost.\le interne. 1.."\ couche postérieure, mince, 
oblique en haut et médialement, se continue avec 
le muscle intercostal externe; 

- ff'/igllfllclltcosto-tfllIl5vcrsa;re Iméml,court et épais, 
t"S1 tendu du tubercule de la cbte à l'apex du pro­cessus transverst' adjacent; 

-/e/igamellt costo-trallsversaire illlerossell),-8est tendu entre le col de la cÔte ct la fllce antérieure du pro­c�us tr:msverse correspondant; -le Ilgmnell/ coslo-Iamellaire'! eSI tendu entre le col de 13. CÔte et 1" f,lce postérieure de la lame vertébrale sUs-lacente. 

fo. M.:in). 
7, AnClm 
.. Ancom: 
9. Ancom. 

lig. inlermsau_ 
t'l!. JUSp-enS<'Ur <k la c6,� . 
hg. <fr\'im.lranSYn'$li� ok l'oimr. litt- d� Trolard. 

PAROr THORACIQUE Il 

FIG. 2.15. Articulations costo-traruverlalrts 
(d'apr�s J. Ch. B. Grant) 

A. lIICIIIffInrflU Ile rotilion (c6les 1 i 6) 
B. moovemtnts de glissement (c6les 7 1 10) 

1. processui trans.e� 
2. 6' c6te 

b) L'(lrtklllation COSfo-trtl/lsversairedesCÔfes Il et 12 
est une syndesmose. 

El ANATOMIE FONCTIONNELLE 
Les mouvements de la cage thoracique sont perma­
nents et accompagnent la respiration. 
Ils résultent essentiellement des mouvements des arti­
Culations costo-vertébrales. Les aTlicul:uions sterno­
costales el interchondrales sont le siq:e de petits mou­
vements de glisselllent. 
Les art iculations costo-chondrales ne présentent pas 
de mouvement. 

1 1 Aspect biomécanique 
Lesarticulations costo-vertébrales représentent le lieu 
privilégié des mouvements du thorax. 
Aux mouvements costo-vertébraux rédu i ts correspon_ 
dent des mou"elllelltsd'amplitude plus importants de 
l'extrémité antérieure de la côte, en raison de ta lon­
gueur du bras de levier antérieur plus import:tnte. 
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Ce sont des articulations synoviales dont la capsule est 
const ituh par le périchond re renforcé par des faisceaux 
fibreux. 

CI ARTICULATIONS COSTO-CHONDRALES 
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THORAX 

Deux régions fonctionnelles sont à distinguer selon la 
forme des surfaces articulaires costo-transversaires. 

a) Au niveau des côtes 1 à 6 
Il c"istc deux ues de mouvement, cervical et stemo­
costal. 
• J.'axecerviCtI/, tnmsverst/I,obliqueen baset en arri�re, 

est l'axe principal (fig. 2.16). 
- Au cours de la rotation antéro-supérieure du col, 

l'extrémité antérieure de l::l côte se déplace en haut 
et latéralement; le sternum s' él�ve aussi. 

- Au coursde la rotation antéro-inférieure,c'estl'in­
verse. 

• L'axe sterno-costal passe par l'articulation stemo­
costale et la t�te costale. Il est oblique en bas ct en 
avant (fig. 2.17). 
- Au cours de la rotation latérale,l't'l(trémité anté­

rieurede la cÔte s'écarte et s'élève (mouvement en 
ansede seau). 

- Dans la rotation médiale, c'est l'inverse. 
• Les mouvements de la première côte sont insigni­

fiants sauf au cours de la respiration profonde. 

b) Au "iveau (les côtes 7 à 10 
Dans les articulations costo-transversaires et de la tête 
costale, il se produit simultanément des glissements 

A 

FIG. 2.16. Mouvements du cott. seton l'axe cervicat (1) 
A. \/\le wp'rie\lre 
B. YUt lit.rale 

20 

B 

da ns le plan articulai re costo-t ransversa ire q ui regarde 
en avant, en haut et latéralement : 
• ainsi le glissement du col vers le haut et latéralement 

déplace le corps de la côte en haut ct l::ltéralemenl. 
Le diam�tre transversal du thorax s'agrandit ct l'an­
gle infrasternal s'ouvre. 
Ce mouvement est simultané des mouvements de 
rotation antéro-supérieure et de rotation latérale des 
côtes 1 H; 

• le glissement du col vers le bas produit le mOuve· 
ment inverse. 

2 1 Mouvements de la cage thoracique 

a) Pemlan( l'i,,spirtl/io,,, le corps des côtes s'élève 
avec un déplacement latéral et postérieur. Le diamètre 
thoracique trans\'ersal augmente, le diamètre sagittal 
diminue ct J'angle infrasternal s'ouvre. 
Ce mouvement est impossible si les cartilages costaux 
sont ossifiés. 
Un déplacement de la cagc thoracique de quelques mil­
limètres augmente le volume thoracique de 500 ml 
environ. 

b) Penda"t "expirmion, les mouvements sont im'er­
"',. 

-

" 

A 

31 Muscles moteurs 

.) L'lltwItion des côtes (fig. 2.18) 
EIJ� est assurée par les muscles inspirateurs: dia­
phragme10• intt'TcostalLX externes, scalènes, élévateurs 
des cÔtes, dentelés postéro-supéricnrs, et accessoire­
ment, le sterno-cléido-mastoïdien.le subclavier el les 
pectoraux. 

PAROI THORACIQUE Il 

flG. 2.17. MouvtmeAts des riittlltlon l'axe stemo-fO.tal (Il 
A. vue supolrie<Jre 
B. vue i<lt'ralt 

b) L'abaissement des côtes 
JI est assuré par les muscles expirateurs: les muscles 
intercostaux internes, de la paroi abdominale,dcnteJés 
postéro-inférieurs, et accessoirement transverse du 
thorax. 

10. Voir Ch"pitrt 3. 

u 

R 
B 

no. l.18. MUdtt IASplrateurs aec:tuolres (composantes '"'s fon:l!S musculaires) IL "'1IOS�rt 
8. ... IIOSto!""'�t!t"le 

t. m. clentet� postt"",wp. f. fo<ce 
2. m. '�atWf dei c61fS 
3. m. interc�tat 

0. cttltre du mouvemtnt 
R. rhistance 
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THORAX 
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- Au cours de la rotation latérale,l't'l(trémité anté­

rieurede la cÔte s'écarte et s'élève (mouvement en 
ansede seau). 

- Dans la rotation médiale, c'est l'inverse. 
• Les mouvements de la première côte sont insigni­

fiants sauf au cours de la respiration profonde. 

b) Au "iveau (les côtes 7 à 10 
Dans les articulations costo-transversaires et de la tête 
costale, il se produit simultanément des glissements 

A 

FIG. 2.16. Mouvements du cott. seton l'axe cervicat (1) 
A. \/\le wp'rie\lre 
B. YUt lit.rale 
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B 

da ns le plan articulai re costo-t ransversa ire q ui regarde 
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sont ossifiés. 
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b) Penda"t "expirmion, les mouvements sont im'er­
"',. 

-

" 

A 

31 Muscles moteurs 

.) L'lltwItion des côtes (fig. 2.18) 
EIJ� est assurée par les muscles inspirateurs: dia­
phragme10• intt'TcostalLX externes, scalènes, élévateurs 
des cÔtes, dentelés postéro-supéricnrs, et accessoire­
ment, le sterno-cléido-mastoïdien.le subclavier el les 
pectoraux. 

PAROI THORACIQUE Il 

flG. 2.17. MouvtmeAts des riittlltlon l'axe stemo-fO.tal (Il 
A. vue supolrie<Jre 
B. vue i<lt'ralt 

b) L'abaissement des côtes 
JI est assuré par les muscles expirateurs: les muscles 
intercostaux internes, de la paroi abdominale,dcnteJés 
postéro-inférieurs, et accessoirement transverse du 
thorax. 

10. Voir Ch"pitrt 3. 

u 

R 
B 

no. l.18. MUdtt IASplrateurs aec:tuolres (composantes '"'s fon:l!S musculaires) IL "'1IOS�rt 
8. ... IIOSto!""'�t!t"le 

t. m. clentet� postt"",wp. f. fo<ce 
2. m. '�atWf dei c61fS 
3. m. interc�tat 

0. cttltre du mouvemtnt 
R. rhistance 
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THORAX 

MUSCLES INTRINSÈQUES DU THORAX 
Ils s'insèrent totalement sur la cage thonaciqueet com� 
prennent les muscles thoraciques externes, intercos­
taux ct thoraciques internes. 

A 1 MUSCLES THORACIQUES EXTERNES 

11 Les muscles élévateurs des côtesll 
(fig. 2./9) 

a) I"ser,iolls 
Ils sont triangulaires ct naissent de l'apex des processus 
transverses des vert�brcs C711 Til. Ils sc terminent sur 
les douze premières côtes. 
Dans 1;1 portion inférieure du thorax, chaque muscle 
est formé de deux faisceaux, l'un, médial,qui sc termine 
sur la cÔtc sous-jacente (muscle court élévateur des 
côtes), l'autre, latér;ll, plus long, qui se fix(' à la 2�côte 
sous-jacente (muscle long élévateur des côtes). 

FIG. 2.t9. Musclel rot.lteuU du thorax (en violet) et éltvateuu 
dei c6tu (en rouge orang�) 

1. m. long rouleur du lhofilll 
2. m. COlIrt routw. du thor'" 
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3. m. COlIrt êtév��r des Cbt6 

,. m. long eléYJtl!\lr de\. côt� 

b) Innervatioll: elle est assurée par les nerfs intercos­
taux. 

c) Ac,ioll; ils sont élévateurs des côtes. donc inspira­
teurs. 

21 Les muscles surnuméraires 

(l) Le IlIIlscle s'ertui/12 (4%) 
C'est une mince bandelette située sur la face antérieure 
du sternum de chaque côté de la ligne médiane. 
• En haut, il prolonge l'insertion sternale du muscle 

sterno-cléido-rnastoïd ien. 
• En bas, il s'insère sur les 6< ct 7< cartilagescostaux,et 

sur la gaine reClusienne. 
• Il est innervé par des rameaux thoraciques des nerfs 

intercostaux ventrilux ou des rameaux du nerf 
pectoral latéral, ou du nerf pectoral supérieur. 

b) Les muscles pré$,emallx 
Ils forment de chaque côté de la ligne médiane une 
mince bandclelle musculaire, fixée sur le sternum. 
Variations rares, elles sont plus fréquentes chez les 
sujets de race jaune (22 %, scion Nakano). 

c) Actio,,: elle est inexistante. 

B 1 MUSCLES INTERCOSTAUX 
Ils sont situés dans chaque espace intercostal et com­
prennent, de dehors en dedans, les lilI/sc/es ill/ereas/aux 
ex/em!', ilIIemee/ irltime. 

11 Insertions (fig. 2.20) 

il) Le ",/Ude j"tercoswl ex'eme 
Il s'étend depuis les articulations costo-transversaires 
jusqu'aux cartilages costaux oil il se continue par la 
membra/le Îutereosftlle externe. 
Ses fibres naissent de la lèvre externe du sillon des côtes 
et se portent obliquement en bas ct en avant pour se 
fixer sur le bord supérieur de la côte sous-jacente. 

b) Le muscle Îmercos/al illtenle 
Il s'étend depuis le sternum jusqu'aux angles de la cote 
où il se prolonge par la membrmle ill/I'rcostale ;'lIerm:. 

II. Ancien. : mm. iUrros"WC. 

12. Ancien.: rn. prtscern�1. 

FtG. 2.20. ElpJCU Intercoltaux 

poltErieurs (Ylit interne 

d IJ1t�ritule) 

]. J. �t Y. inteICosu,les post. 

2. [II. i�WtosUI intime 

1. If. collJltr,u� 

ou WprKOSUWI 

,. ",. wbcosul 

5. [II. inten;œUllnt�r� 

6. _bQ� inl�cosUle lnte-me 
1. lig. CO$to·tsi�"m'Wi .. 
8. v. 'l)'!/OS 
9. condu i t  thorwqllt 

10. fOrte thorilciQIIt 

Il. tronc srrnp.ltl!iQUt thoriCiQue 

12. rr. commllnic,nts 

13. m. inte«:osUI flCterne 

Ses fibres naissent de la lèvre externe du sillon des côtes 
ct se portent obliquement eTl bas et en arri�re pour sc 
fixer sur le bord supérieur de la cÔte ct du cartilage 
costal sous-jacents. 

c) Le muscle intercostal i,aime 
Il s'étend depuis les angles costaux jusqu'à envi rOll 5 cm 
du bord l;néral du sternum. 
Ses fibres naissent de la lèvre interne du sillon des côtes 
et sc portent obliquement en bas ct en avant pour se 
fixer sur le bord supérieur de la côte sous-jacente. 

21 Innervation (fig. 2.21) 
Elle eM assurée par un nerf intercostal qui chemine, 
avec les vaisseaux homonyrnes,entrc les muscles inter­
Costaux intime ct interne. 

31 Action 
Par leu r tonicité, ces muscles solida risent les côtes en t re 
elles ct protègent l'intérieur du thorax contre la pres­
sion atmosphérique. Cc sont des muscles respiratoires 
auxilliaires. Les muscles intercostaux externes sont 

PAROI THORACIQUE Il 
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inspirateurs, les muscles intercostaux internes et  
intimes sont expirateurs. 

CI MUSCLES THORACIQUES INTIERNES 

11 Le muscle transverse du thol'ax13 
(fig. 2.22) 
C'est un lTluscle pair. plat et rayonné, situé contre la 
face interne de la portion ventrale du thorax. 

a) II/SerliOlls 
Il naît par de courts tendons de la face postérieure du 
processus xiphoïde,du tiers inférieur du sternum. 
Les fibres charnues s'ordonnent en digîtations diver­
gentes qui vont SC fixer sur la face interne des cartilages 
costaux 3 à 6 ct sur les côtes 3 ct 4. 

b) IIJP/erm/ioll 
Elle est assurée par les nerfs intercostaux. 

13. Ancien.: m. lriangul .. .., du SI�rnum. 
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Diaphragme 
---

Le diaphragme est un muscle large constituant une cloison étanche entre les cavités thoracique 

et abdominale. Il est traversé par l'œsophage, des vaisseaux et des nerfs. n se distin!lUe des 
autres muscles squelettiques par sa contraction rythmique permanente, sa richesse en myofibres 

lentes (60 %) et le faible nombre de myofibres par unité motrice (20 à 120) (fig. 3.1). 

Il peut être le siège de malformations congénilales el de lésions induites par des traumatismes du 
thorax ou de J'abdomen. Toules ces affections s'accompagnent de signes pleura-pulmonaires, 

cardiaques ou œsophagiens. 

nl:\/I-LOPPEMENT 

AI ORGANOGÉNÈSE péritonéales, le méso-œsophagc ct les myolomes cer­
vicaux Cl thoraciques (fig. 3.2). 

t 1 Les structures d'origine 
Le diaphragme procède de quat re élémen ts qui fusion­
nent: le septum trans\'crsum, les membranes plcuro-

ne;, l.l. Diapbngme 
(faœ \JI�rtwfe) 

1. pootftSUS ,nphoide 
1. ,.me SWRlIIe 
3. � tfndil'lNlt 
4. lriMut. œwpha9�n 
5. Ilg. ,rq� rnfd;an 
6. tig. 'rqut m�i.l 
1. lit. ,rqut IItiral 
1. pltwr 9i'UC� 
,. piller droit 

10. tri90IW Sltmo-cos14l1 
Il. IIQ_ de LI v. {;I� lnf. 
U. trigone IombcHOS14l1 
U. III. (;I� � lom� 
U. III. gqnd JIl.O.l� 

1L-4� 

12 

a) U Jeplllm tra"sversllm cst une masse mésoblas­
tique infracardiaque, qui apparaît au cours de la 

, 
7 
8 

) 

4 

, 
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d 
nG. 3.2. t\êments lormateurs du diaphragme 
(embryon de Z4 jours) 

1. myotolMS occipiuw. 
b. ntyQtomes cervluUlC 
c. myotome� thor"lqve1o 
d, myotomf's lomb,ires 
e. ntyQtOmf'S �rlu. 

1. stptum trln�ytrwm 
2. clVitt cœlomique 
3. m)lOtome� rt migrations 

cellu�i� 

3< semaine du développemcnt. Il unit la paroi vcn­
traie à l'œsoph:lgc primitif. \1 divise le cœlome inna­
embryonnaire en cavités péricardiaques primordiale 
et péritonéale' qui communiquent cntre elles dorsa­
lement par le hiatus pleuro·péritonéal. 
Le septum transvcrsum donne le centre phrénique. 

b) Les membrmres plellra-péritolléales obslruenlles 
hiatus pleuro-péritonéaux, la fermeture du hiatus 
droit étant plus précoce. 
Ces membranes forment la zone intermédiaire des 
parties latérales du diaphragme (fig. 3.3). 
c) IL méso-œsoplrllgedorsal, tendu de l'œsophage à la 
paroi dorsale,constitue la partie médianeet dorsaledu 
diaphragme, y compris les piliers. 

ri) Les myotomescervicallxct ,',oraciqllCs forment les 
parties périphériques antérieure et latérales du dia­
phragme. 

2 1  Évolution topographique 
• A la 4' sc17wille, le septum transversum est situé en 

regard des somites cervicaux supérieurs. 
• A III 5' sellinine, des nerfs issus des nerfs spinaux 

cervicaux C3, C4 et C5 atteignent le septum trans­
versum et constituent les nerfs phréniques. 

• A fa � semnine, le diaphragme primitif se trouve au 
niveau des sOlllites thoraciques. Les nerfs intercos-

26 

ftG. 3.3. Formation du dl�phragme (VUt $upêrieure) 

A. 5 stmi;nes 
B. 6 �m�ine� 
C. 12 �maine� 
1. �ptum tral1sversum 
2. h�tu$ pteu.o-ptritoMJI 
3. membr.ne pleuro·ptrito",,"alr 

4.mtso� 
5. v. CIYe inf. 
6. int�tin primitif 
7. JOoU 
8. p.lIrtir 6l-ri� dt\ myotomes 

crrviclUlC et thoradqve1o 

taux qui les accompagnent participeront à l'inner­
vation du diaphragme. 

• A la 8� Sel/1tÛlle, il atteint le niveau de la vertèbre 
lombaire L2. 

• Elltre fa 9' ct la l2<'semnÎ"e, les cavités pleurales 
s'agr::lndissent et s'insinuent dans les parois latérales 
pour constituer le silius costo-diaplzmgmatùIIH! ct 
déterminer les coupoles diaphragmatiques. 

BI MALI'ORMATIONS 

Le défaut de formation ou de fusion des différentes 
ébauches s c  t radu il par l 'existence de hernies diaphrag­
maliques congénitales. 

• Ln hernie Pos/éro-ftlfértlf& est la plus fréquente. Elle 
résultede l'absence partielleou totale de la membrane 
l'leu ro-péritonéa le. 

• La Izcmie "iarale congéllitalf' est située au niveau du 
hiatus œsophagien. 

• Ln dupliCtition pnrtielfe du diaphragme est extrême­
ment rare. 

1. Voir Chopille 7. 
2. Andeu.: hernie du fou men de BochdJkk, 

MORPHOLOGIE 
Le diaphragme forme une double coupole à concavité 
inférieure. A l'expira/ioll, le faîte de i.1 coupole droite 
répond au 4� espace intercostal, celui de la coupole 
gauche au 5< espace. 

A f'impimtioll, lescoupoles descelldent de deux espaces 
intercostaux. 

A 1 CONSTITUTION 

Le diaphragme est formée d'une zone centrale tendi­
neuse, le Ctmtre phrbdtIUf', ct d'une zone périphérique 
charnue d'insertion. 

11 Le centre tendineux du diaphragme 
(centre phrénique) 
C'est une aponévrose mince, résistante et d'aspect 
blanc nacré ct brillant. 
1\ a ta forme d'un trèfle à trois folioles, "entrale, droite 
CI gauche. À l'union des folioles ventrale et droite sc 
Irouve:: le foralllen de la l'cine cave inférieure, qui est 
cerné par deux faisceaux tendineux, les bn/Ule/etlt's 
semi-circufllires (fig. 3.4). 

n) Ln blllulelettc semi-circulaire supérieure, tendue 
entre les folioles ventrale et droite, p,lsse en arrière du 
roramen de ta veine cave inférieure. 

b) La blllllieletle semi-circulnire illférieure, tendue 
entre les folioles droite ct gauche, passe en avant du 
foramen de la \'l'ine cave inférieure. 

nG. J.". Dliphr.lgmf (VUt �upérieurt) 
A. Centre tendineux 
B. Plme musculairt 

1. foliole .mt. 
l. bandelette �mi·circu�irt in!. 
l. foramen de li v. c.ve inf. 
4. foliole drOite 
5. bandelette stfni·or(wirt sup. 
6. Iota_" dl! rl:HOphi� 
7. foliole gauche 
8, hiillJs aor'tiql>t 

6 

7 

DIAPHRAGME a 

2 1 Les insertions 
Elles comprennent trois parties, sternate, costale et 
lombaire. 

Il) Ui pllr,ie stermlle est constituée de deux faisceaux 
qui s'insèrent sur ];\ face postérieure du processus 
xiphoïde. 

b) Ltr partie costnle s'insère sur: 
• ln face jmerne (les cdtes 6 n 12 et la pnrtie mljaceme 

tles mrtilages costtmx correspolllimlls. Ces insertions 
s'imbriquent avec celles du muscle transverse de 
l'abdomen ; 

• le ligalllent arqué Itl/iral, qui est tendu au-dessus du 
muscle carré des lombes, du processus costiforme 
de la première vertèbre lombaire à l'apex de la 
12�côte; 

• le liSamcllt nrqZll! nccessoireJ, qui unit l'apex des 
cOtes [1 et 12. 

c) Ln pnr/ie lombtlire (fig. 3.5) 
Elle comprend tes piliers droit ct gauche, le ligament 
arqué médian et tes ligaments arqués médiaux droit ct 
gauche. 

• Les piliers constituent de puissants tendons longitu­
dinaux: 

8 5 

A 
2 

.c;'\-� " j 
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d, myotomf's lomb,ires 
e. ntyQtOmf'S �rlu. 

1. stptum trln�ytrwm 
2. clVitt cœlomique 
3. m)lOtome� rt migrations 

cellu�i� 

3< semaine du développemcnt. Il unit la paroi vcn­
traie à l'œsoph:lgc primitif. \1 divise le cœlome inna­
embryonnaire en cavités péricardiaques primordiale 
et péritonéale' qui communiquent cntre elles dorsa­
lement par le hiatus pleuro·péritonéal. 
Le septum transvcrsum donne le centre phrénique. 

b) Les membrmres plellra-péritolléales obslruenlles 
hiatus pleuro-péritonéaux, la fermeture du hiatus 
droit étant plus précoce. 
Ces membranes forment la zone intermédiaire des 
parties latérales du diaphragme (fig. 3.3). 
c) IL méso-œsoplrllgedorsal, tendu de l'œsophage à la 
paroi dorsale,constitue la partie médianeet dorsaledu 
diaphragme, y compris les piliers. 

ri) Les myotomescervicallxct ,',oraciqllCs forment les 
parties périphériques antérieure et latérales du dia­
phragme. 

2 1  Évolution topographique 
• A la 4' sc17wille, le septum transversum est situé en 

regard des somites cervicaux supérieurs. 
• A III 5' sellinine, des nerfs issus des nerfs spinaux 

cervicaux C3, C4 et C5 atteignent le septum trans­
versum et constituent les nerfs phréniques. 

• A fa � semnine, le diaphragme primitif se trouve au 
niveau des sOlllites thoraciques. Les nerfs intercos-
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ftG. 3.3. Formation du dl�phragme (VUt $upêrieure) 

A. 5 stmi;nes 
B. 6 �m�ine� 
C. 12 �maine� 
1. �ptum tral1sversum 
2. h�tu$ pteu.o-ptritoMJI 
3. membr.ne pleuro·ptrito",,"alr 

4.mtso� 
5. v. CIYe inf. 
6. int�tin primitif 
7. JOoU 
8. p.lIrtir 6l-ri� dt\ myotomes 

crrviclUlC et thoradqve1o 

taux qui les accompagnent participeront à l'inner­
vation du diaphragme. 

• A la 8� Sel/1tÛlle, il atteint le niveau de la vertèbre 
lombaire L2. 

• Elltre fa 9' ct la l2<'semnÎ"e, les cavités pleurales 
s'agr::lndissent et s'insinuent dans les parois latérales 
pour constituer le silius costo-diaplzmgmatùIIH! ct 
déterminer les coupoles diaphragmatiques. 

BI MALI'ORMATIONS 

Le défaut de formation ou de fusion des différentes 
ébauches s c  t radu il par l 'existence de hernies diaphrag­
maliques congénitales. 

• Ln hernie Pos/éro-ftlfértlf& est la plus fréquente. Elle 
résultede l'absence partielleou totale de la membrane 
l'leu ro-péritonéa le. 

• La Izcmie "iarale congéllitalf' est située au niveau du 
hiatus œsophagien. 

• Ln dupliCtition pnrtielfe du diaphragme est extrême­
ment rare. 

1. Voir Chopille 7. 
2. Andeu.: hernie du fou men de BochdJkk, 

MORPHOLOGIE 
Le diaphragme forme une double coupole à concavité 
inférieure. A l'expira/ioll, le faîte de i.1 coupole droite 
répond au 4� espace intercostal, celui de la coupole 
gauche au 5< espace. 

A f'impimtioll, lescoupoles descelldent de deux espaces 
intercostaux. 

A 1 CONSTITUTION 

Le diaphragme est formée d'une zone centrale tendi­
neuse, le Ctmtre phrbdtIUf', ct d'une zone périphérique 
charnue d'insertion. 

11 Le centre tendineux du diaphragme 
(centre phrénique) 
C'est une aponévrose mince, résistante et d'aspect 
blanc nacré ct brillant. 
1\ a ta forme d'un trèfle à trois folioles, "entrale, droite 
CI gauche. À l'union des folioles ventrale et droite sc 
Irouve:: le foralllen de la l'cine cave inférieure, qui est 
cerné par deux faisceaux tendineux, les bn/Ule/etlt's 
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roramen de ta veine cave inférieure. 

b) La blllllieletle semi-circulnire illférieure, tendue 
entre les folioles droite ct gauche, passe en avant du 
foramen de la \'l'ine cave inférieure. 

nG. J.". Dliphr.lgmf (VUt �upérieurt) 
A. Centre tendineux 
B. Plme musculairt 

1. foliole .mt. 
l. bandelette �mi·circu�irt in!. 
l. foramen de li v. c.ve inf. 
4. foliole drOite 
5. bandelette stfni·or(wirt sup. 
6. Iota_" dl! rl:HOphi� 
7. foliole gauche 
8, hiillJs aor'tiql>t 

6 

7 

DIAPHRAGME a 

2 1 Les insertions 
Elles comprennent trois parties, sternate, costale et 
lombaire. 

Il) Ui pllr,ie stermlle est constituée de deux faisceaux 
qui s'insèrent sur ];\ face postérieure du processus 
xiphoïde. 

b) Ltr partie costnle s'insère sur: 
• ln face jmerne (les cdtes 6 n 12 et la pnrtie mljaceme 

tles mrtilages costtmx correspolllimlls. Ces insertions 
s'imbriquent avec celles du muscle transverse de 
l'abdomen ; 

• le ligalllent arqué Itl/iral, qui est tendu au-dessus du 
muscle carré des lombes, du processus costiforme 
de la première vertèbre lombaire à l'apex de la 
12�côte; 

• le liSamcllt nrqZll! nccessoireJ, qui unit l'apex des 
cOtes [1 et 12. 

c) Ln pnr/ie lombtlire (fig. 3.5) 
Elle comprend tes piliers droit ct gauche, le ligament 
arqué médian et tes ligaments arqués médiaux droit ct 
gauche. 

• Les piliers constituent de puissants tendons longitu­
dinaux: 

8 5 
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THORM� ______________ ________________ __ 

fiG. J.S. Insutlon. lomlairu 
du diaphragme (vue ant�rie urt) 

L lig .• rqllt m�i.n 
2. '., v. et n. �ubcaniux 
3. lig . •  rquf Lit, •• l 
4. v. lomD.iire ncer.dante 

.;t-+----...y- 8 
..... f-----j�- , 

5. lig. arqut m�i,l 
6. ganglion symllitl!iqut IomD.iire 
7. pilit. droit 
8. n. gr.nd spLinc:hnlqut 

, ----,"Z� .. 

6 ---;: 

7 ------,---
( Ll 

-le pilier droit, plus épais, se fixe sur la face latérale 
des corps vertébraux lombaires lI, Ll et L3, et les 
disques intervertébraux correspondants; 

-le pilier gauchese fixesur la face antéro-Iatérale des 
corps vertébraux lombaires LI et Ll, et le disque 
intervertébral correspondant. 

• Le ligamwt arqué médian forme une arcade lendi­
neuse unissanl les deux piliers en regard de la vertè­
bre thoraciqueTl2. Il limile en avanl le hialus aorti­
que . 

• De chaque pilier et ligament arqué médian montent 
deux faisceaux musculaires, principal ou médial, et 
accessoire ou latéral: 
-le faisceau principal du pilier droit croise en avant 

le faisceau principal du pilier gauche, puis limite le 
bord gauche du hiatus œsophagien; 

-le faisceau principal du pilier gauche limite le bord 
droit du hiatus œsophagien; 

-la disposition des faisceaux principaux est très 
variable. 

28 

Les deux faisceaux principaux peuvent naître du 
pilier droit. 
Le faisceau principal droit peUl croiser en avant ou 
traverser le faisceau principal gauche. 

.. 
" 

9. v. ilygo-lomD.iire 
10. n. petit splinchniqut 
11. n. spUnchnique imus 
12. pilie< g'lKht 

• Le ligament arqllé médial est une arcade tendineuse 
unissant de chaque côté le corps de LI à son proces­
sus costiforme, en passant au-dessus du muscle 
grand psoas. 

B 1 ORIFICES DU DIAPH RAGME 

11 Le foramen de la veine cave inférieure 
n est situé dans le centre tendineux et adhère à la veine. 
Il est large et se projette au niveau du disque interver­
tébral T8-T9.11 est aussi traversé par des branches du 
nerf phrénique droit. 

2 1  Le hiatus œsophagien (fig. J.6 et J.7) 
Situé au milieu de fibres charnues, il sc projette au 
niveau de la vertèbre thoracique TlO.ll est elliptique 
et livre passage à l'œsophage,enveloppé du fascia pllré­
lIico-œsopJ1tlgiell, et aux nerfs vagues droit CI gauche. 
Le fascia phrénico-œsophagien est un prolongement 
du fascia transversalis. Entre ce fascia et l'œsophage se 
Irouve un tissu cellulaire permettant les mouvements 
du diaphragme au cours de la respiralion (A. Delmas). 

DIAPHRAGME Il 

C 
fiG. 1.6. fon.lDen de la veine Cive infirleure : variations !es plus communes dt, faisctaux d'"origilU'$ (d'apIH Thortk) 

A. ""me h.bitUfllio 
B . .... ispnc. dt$ fa;<-c�a"" � dro;� 
C. croi�mtnt .nt�neur du faisct.u droit 

D. fa'S(e.u droit tnwl"Slnt � �is(flu g.U(ht J .• orte 
1. fo,a",." d. t.o�. ca .... inf. 4. pil;', gluet.. 
2. pilie, droit 

31 Le hiatus aortique (fig. J.8) Quelques fibres musculaires diaph ragmatiques4 se per­
dent sur cette gaine fasciale (voir œsophage). 

L'anneau musculaireS issu des piliers joue le rôle 
d 'u n sphincter extrinsèque essen t ici pou r la conti­
nence gastro-œsophagienne. Son altération fam­
rise le reflux gastro-œsophagien, responsable du 
pyrosis. 

Limité par le corps de la vertèbre Tl2 ct le ligament 
arqué médian, il est traversé par l'aorte et le conduit 
thoracique, et parfois par une anastomose enlre les 
veines azygos ct hémi-azygos. 

1011121) 

4. AncÏC'n.: m. de Rougn. 
5. Ancltn.: l:.uso ,j'Alliscm. 

6 , 

1 \ 

6 , 

,/ 
11 --�-

• 

Il 
FIG. J.7. Moyen. dt fixitt dt t'œlophage abdomln.l (coupe frontale) 

.... dillphrlgm..u repos 
8. conmoction du dillphl"ilgme. Dcclu�ian 

du CilrdÎ!l 1Ii' Li valve Cilrdi.le 
1. cClllCht longiludirlllle 
2. CIllKht circuliire 
3. "'lIqutuse 

4. faS(i.l phrfnico-ct$.(lph.gitn 
5. fuc;' d;'ph"9matiq� (trinsvell.lllis) 
6. diaphl"ilgmt 
7. �ritoint 
8. H�ce ctll.ulewr 
9. incisure Cilnti,lt 

10. pli gastrique 
1l. Ciln:lia 
12. ;onction œs muqul'UstJ gutriqllt 

et oesoph.gitnnt 
13. valve Cilldiale 
14. fundu5 g.striqut 
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THORM� ______________ ________________ __ 

fiG. J.S. Insutlon. lomlairu 
du diaphragme (vue ant�rie urt) 
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( Ll 
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THORAX 

2 

3 

FIG. 3.8. Situation des trois principaux orifices 
du diaphragme (vue latérale) 

1. �ternum 
2. 5' côte 
3. diaphragme 

4. furamen de w v. cave inf. 
s. hiatu� œ�phagien 
6. hiatu� aortique 

4 1  Le trigone sterno-costal6 
Il est limité par les parties costale ct sternale. Il livre 
passage 11 l'artère épigastrique supérieure ct 11 des vais­
seaux lymphatiques du foie. 

5 1  Le trigone lombo-costaF 
JI est limité par la partie costale et le faisceau naissant 
du ligament arqué latéral. Il fait communiquer les espa­
ces para rénal et sous-pleural. 

61 Les autres orifices 
• Chaque pilier est traversé par les nerfs grand splan­

chnique, petit splanchnique et splanchnique imus, 
et la veine ar.ygo-lombaireS. 

• Derrière le ligament arqué médial passe le tronc 
sympalhique, la veine lombaire ascendante deve-

6. AnÔen. ,fcnte d. Larrey. 
7. AnÔen. : hiaTus costa· lombaire de Henlé, Trou de Bochdalek. 
8. Dénomm"" parfais réno·azygo·lomb;!ire, à gauche. 

30 

nant la vei ne azygos 11 droite, ct la veine hémi-azygos 
à gauche. 

(1 RAPPORTS 

1 1 La faCE! thoracique 
Elle répond au péricarde qui adhère à la folliole ven­
traIe, et aux plèvres d iaph ragmatiques d roi te et gauche. 
Le diaphragme est uni à la plèvre pariétale par le fascia 
phrénico-pleuraL 

2 1 La faCE! abdominale 
Recouverte en grande partie par le péritoine, elle 
répond: 

• à droite, au lobe droit du foie, au rein droit et à la 
surrénale droite; 

• à gauche, au lobe gauche du foie, au fundus de l'es­
tomac, 11 la rate, au rein et à la surrénale gauches. 

DI VASCULARISATION - INNERVATION 

1 1 Les artères (fig. 3.9) 
La vascularisation artérielle est riche, ct provient de 
quatre origi nes. 

a) Les artères tllOraciqlles itllertles donnent chacune 
les artères péricardiaco-phréniques et musculo-phré­
niques. 

b) Les artères phrétliques Sil périelltes, pet ites branches 
de l'aorte thoracique, vascubrisent les parties adjacen­
tes du diaph ragme. 

c) Les cinq demières lirtères intercosftdes irriguent la 
périphérie du diaphragme. 

d) Les artè,-es phréniques i'lfériellres, branches de 
l'aorteabdominale,donnent des rameaux à la face infé­
rieure du diaphragme ct les artères surrénales supé­
rieures. 

2 1 Les vennes 
Les veines satellites des artères rejoignent les veines 
subclavières ou le système azygos, via les veines inter­
costales. Certaines veines se drainent dans les veines 
hépatiques. 

3 1  Les lymphatiques 
Ils se drainent dans les réseaux lymphatiques thoraci­
ques ct abdominaux. 

fiG. 3.9. Origines des arttTeS du diaphragme 

\. a. subcwvi�re droite 

1. a. thor.cique interne 

3 • •. péricardiatO-p��nique 

4. ,. mustulo·phrénique 

S. ai. inteKostales 

6. a. phrénique inf. 

7. ,oote abdominale 

41 Les nerfs 

a) Les nerfs pllréniqlles assurent chacun l'innervation 
motrice d'un hémidiaphragme (fig. 3. /0). 

Une paralysie phrénique peut donc être unilaté­
rale. Elle se traduit par l'immobilité de l'hémi­
diaphragme à la radioscopie. 

fiG. 3.10. Nerfs phréniques: 
branches terminales 

1. n. phrénique droit 
2. r. phrhico.abdominal lat�ral 
3. r. phréoico-abdominal post . 
4. v. cavt iof. 
5. r. phrénko-alxlominal ,lot. 

6 7 

D!APHRAGME .. 

la paralysie phrénique peut s'observeraprès mani­
pulation vertébrale cervicale par traumatisme des 
racines du nerf. 

b) Lessix demiers nerfs intercostallxassurenll'inner­
vation sensitive. 

""-- 4 5 
\--- 8 

9 

3 

ID 

6. ganqlion cœliaque 
7. aO>te abdominale 7 ���-------
8. o. phrénique gauche 
9. O!SOphage 

10. di.phraglTle 

31 
www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


THORAX 

2 

3 

FIG. 3.8. Situation des trois principaux orifices 
du diaphragme (vue latérale) 
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2 1 Les vennes 
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fiG. 3.9. Origines des arttTeS du diaphragme 

\. a. subcwvi�re droite 

1. a. thor.cique interne 

3 • •. péricardiatO-p��nique 

4. ,. mustulo·phrénique 

S. ai. inteKostales 

6. a. phrénique inf. 

7. ,oote abdominale 

41 Les nerfs 
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fiG. 3.10. Nerfs phréniques: 
branches terminales 

1. n. phrénique droit 
2. r. phrhico.abdominal lat�ral 
3. r. phréoico-abdominal post . 
4. v. cavt iof. 
5. r. phrénko-alxlominal ,lot. 

6 7 

D!APHRAGME .. 

la paralysie phrénique peut s'observeraprès mani­
pulation vertébrale cervicale par traumatisme des 
racines du nerf. 

b) Lessix demiers nerfs intercostallxassurenll'inner­
vation sensitive. 

""-- 4 5 
\--- 8 

9 

3 

ID 

6. ganqlion cœliaque 
7. aO>te abdominale 7 ���-------
8. o. phrénique gauche 
9. O!SOphage 

10. di.phraglTle 
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THORAX 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 
Lc diaphragme est le muscle essentiel de l'inspiratIon. 

Le hoquet t'St la contJ"'dction brusque cl spasmodi­
que du diaphragme. 

A 1 DURANT L:INSPIRATlON' 

11 Le diaphragme s'aplatit et s'abaisse. Lacontrac­
tion des Faisceaux musculaires issus des piliers attire en 
b3s le centre phrénique, qui repOlisse en avant les vis· 
cères abdominaux (fig. J./1). 
L'augmentation simultanée de la pression abdominale 
favorise le retour sanguin. 

21 La cage thoracique s'élève ct l'ouverture inft· 
rieuredu thorax s'agrandit. Le volume thoracique aug-

9. \'o;t MOI.I�mtnls <k b age thorôlCique. 

mente avec une diminution de la pression intrathora­
cique (fig. 3. J 2). 

31 Les muscles agonistes du diaphragme 
durant l'inspira lion sont les muscles scalènes ct imer­
costaux externes qui élèvent la cage thor3cique. 

BI DURANT L:EXPIRATION 

11 Le diaphragme ascensionne en raison de l'aug­
mentation de la pression abdominale induite par \cs 
muscles abdominaux. 

21 La cage thoracique s'abaisse sous l'effet de la 
pression de la pesanteuTet de l'élasticité de la cage tho· 
raClque. 

A B 

A 

ftG. 3.11. Action du dlaphragml' 

A. inspifltion 
8. mcJU'YI'mI'Ilts du t!lofal! et cIu diJph�me 

Ju cours cil> l'ins"hatlon et 6e rexphation 
c. expifltion 

32 

B 

Pa. prHsÎOn abdomiNlll' 
f';l. prHsÎOn pulmoonaire 
1. ClIl!itt abdomiNll1' 

3 1 Les muscles agonistes du diaphragme durant 

l'expiration sant les muscles intercostaux internes. 
Au début de l'expiration, les muscles inspiratoires ont 

unt' activité antagonistc, freinatrice, qui module le 
mouvement. 

En période post-natale,dès les premières minutes, 
la respiration s'effectue obligatoirement par le 
nez. 
Aussi, en cas de détresse respiraloire, outre la cya· 
nose, le battement des ailes du nez constitue un 
signe clinique important. 

DIAPHRAGME D 

-' 

" 
'. 

-, . , . , . • • • • • • • • , , 

, , 

fiG. 1.12. Action du diaphragme au cours de l'Inspiration 
(composantl'$ des fortl's musculaires) 

1. �rtie musc:u�ire du diaphfJgme 
l. pnxHSUS �ipholcll> 

, 
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Seins féminins 1 

les seinsl sont des glandes lactifères 
et sexuelles qui tiennent chez ta femme 
un rôle plastique très important. Ils 
sont riches en neurorécepteurs et en 
récepteurs hormonaux qui en font une 
zone érogène (fig. 4.1). 

La pathologÎe du sein est polymorphe avec une 
dominante, le cancer du sein, qui représente le 
premier cancer chez la femme. 

1. I.rs Kin! mHCul;nSlOni rudimtnlaiR$, 3V« de pnilS mamdons. 
Lis 1001\' (onl!j!ut!. d'un tissu fibro-iidipnu rldui! ct de peliES 
ronduiu IKliRTd sans acinus. 

2. 0 .. mamtUa chelles mammifhn. 

DÉVELOPPEMENT 

Le sein est d'origine eCloderm iquc, excepté son st roma 
ct ses vaisseaux qui dérivent du mésenchyme. 

AI ORGANOGÉNÈSE 

11 Au cours de la 4' semaine, apparaît, de cha­
que cÔté du corps, un épaississement épidermique, la 
crête mammaire. Elle s'étend entre la racine des bour­
geons des membres (fig. 4.2). 

21  Au cours de la Se semaine, la partie caudale 
de la crête mammaire disparaît. La partie crâniale se 
réduit en un amas épithélial épaissi, le bourgeoll mam­
maire primaire (fig. 4.3). 
La croissance rapide de la région dorsale entraîne la 
transposition ventrale des bourgeons mammaires pri­
maires. 

31 Au cours de la lOe semaine, chaque bourgeon 
mammaire primaire présente en surface, à son sommet, 

flG. 4.1. Stln f�mlnln (vue latêrale) 
1. mamelon (�p;lIe m,mm,irt) 3. �au �ri·,r�ol.lirt 

2. ,'ft,le 4. �iUon inframammaire 

une dépression, la fossette mammairel, ébauche de 
l'aréole. 

3. Ancien.: 1'13'1Ut' d� langer. 

2 

2 ++-"J 

FIG. 4.2. Embryon hum�n (4 liem�nes environ) (vue �t�ra\e) 

1. ,rfte m;omm,;re 

2. fb.u",hts 0fS mtmbres 
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THORAX 

l ' 
2 ) , 5 6 

FIG. 4.3. Organog�n�le du ,ein (coupe$ transYel$i.les) 

1. mkenchyme 5. derme 9 . .. tole 
2. 'piblint 6. �pide",1I! 

3. (r'te mammai� 7. conduit lIctifère primitif 
la. grai\se \O\L\-cuu.n� 
11. papille mammaire 

4. bourgeon mammai� 8. fosçette mammaire 

En profondeur, la plaque germinale prolifère dans le 
conjonctif sous-jacent, sous forme de cordons épithé­
liaux qui se ramifient,s'allongent et se creusent durant 
la grossesse pour constituer les conduits lactifères. 

41 Au cours du Se mois, les conduits lactifères, 
poursuivant leur croissance, atteignent le tissu sous­
cutané qui est dissocié en deux plans, superficiel ou 
prémammaire, ct profond ou rétromammaire. 

BI MALFORMATIONS 

11 La polymastie 
Elle sc caractérise par l'existence de seins surnumérai­
res situés dans J'aisselle, dans l'aine ou à la face interne 
de la cuisse (fig. 4.4). 
La polymastie est relativement fréquente (plus de 2 %), 
surtout en ExtrJ:me-Orient : 1,68 % chel.les Japonais 
ct 5,19 % chez les Japonaises. 
Cliniquement, ces seins surnuméraires sont parfois 
difficiles à reconnaître car ils s'accompagnent souvent 
d'une absence d'aréole, ou de mamelon; ils peuvent 
aussi être masqués par une touffe de poils. 
Les seins surnuméraires sécrètent souvent du lait pen­
dant la période de lactation. Ils peuvent être le siège de 
tumeur, mais ils ne sont pas plus prédisposés que les 
seins normaux. 

2 1 1'amastie 
Ellese traduit par l'absence bilatérale ou unilatéraledcs 
seins. Elle est exceptionnelle. 

L'amaslÎe unilatérale peut s'intégrer dans un syn­
drome polymalformatif, tcl le syndrome de 
Poland. 

36 

31 L'athélie 
Clractérisée par l'absence de mameton, elle est assez 
fréquenle. 
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fiG. 4.4. Situation dll sein et polymastle 

L sein Kceuoire aKilLiire 
2. situation habituelle 
3. lignes m.mllliilfl 
4. �in Kcenoire p;jbien 

, 
, 

41 La polythélie 
Elle sc traduit par la présence de mamelons surnumé­

raires; elle est aussi fréquente. 

(1 MORPHOGÉNÈSE 

La mammogénèse est liée il l'action des hormoncso\'a­

riques, mais aussi de la prolactine, des hormones de 

croissance, corticoi"des, thyroïdiennes el parathyroï­

diennes. 
Les œstrogènes favorisent la croissance des conduits 
lactilères et la pigmentation du mamelon et de l'aréole 

(fig. 4.5), 

11 À la naissance, les seins ne mesurent que 8 à 
10 mm de diamètre,et pèsent chaClln 30 il 60 cg. 
Le nouveau-né présente tout juste une dichotomie de 
ses conduits lactilères. 

/ 1 
FIG. 4.5. Stad .. de dketoppemtnt du sein 

SEINS FÉMININS Il 

Parfois, dans les jours qui suivent la naissance, 
apparaît la crise mammaire du nou\'eau-néqui se 
traduit par une sécrétion lactescente. 

21 Entre 9 et 10 ans, on constate une suréléva­
tion du mamelon,suivie de J'élargissement de l'aréole 
(stades51 et 52). 

3 1 Vers 13 ans, le bombement de J'aire mam­
maire devient plus net et s'accompagne très vite d'une 
pigmentation de J'aréole; le sein est alors piriforme 
(stade S3). 

41 Vers 18 ans, le sein prend la forme sphérique 
(stade $4) puis celle de l'adulte (stade $5). 

• 

Starie 51 (enfance) 5tade 52 (prep;jbert') Starie 53 (pubert�) 5tade � (ildoles«nce) 5Ude S5 (adulte) 

MORPHOLOGIE 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1 Consistance - Poids 
Le sein esl une glande cutanée de consistance un peu 
grenue à la palpation à pleine main. La pression contre 
la paroi thor.Jcique fait disparaître cette sensation. Elle 
apparaît alors ferme et élastique (fig. 4.6). 
Le sein pèse en moyenne ISO g à 200 g chez la jeune 
fille, ct 400 g, voire plus, chez la nourrice. 

21 Configuration 
Trois zones concentriques caractérisent le sein: te 
mamelon ou papille mammaire,l'aréole etla peau péri­
aréolaire. 

a) Le mame/on 01/ pl/pille mammaire (fig. 4.7) 
Saîllant au centre de J'aréole, le mamelon est cylindri­
que ou conique. Il est long de 10 mm environ et large 
àsabase delSmm. 
Sur son apex s'ouvrent les ostiums papillaires des 
conduits lactilères. 

Parfois situé au fond d'une dépression de l'aréole, 
il est dit ombiliqué. 

Il est rugueux, avec une pigmentation identique à celle 
de l'aréole, sauf l'apex qui est plus clair. 
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THORAX 

nG. 4.6. Xhogriphie du nin metunt en évidence la glande 
mimmiirt (1) 

nG. 4.7. Mi..II1eton 

, 3 

hrtouch, , coupe wglW lt 

A . ... melon no ...... l 

B. m;Jmelon ombiliqu4: 

38 

A p' 
B 

1. irtole 
2. O'ltium Pipil"i� 

Sous diverses sti m ulations, il du rcit et devient plus 
saillant; cette pseudo-érection est nommée thélo­
tisme. 

b) L'aréole 
Elle est rosée chez les rousses ct les blondes. brunâtre 
che-L.les bruneset d'un noir mat chez les noires. La teinte 
est plus foncée pendant la grossesse. 
L'aréole, large de 35 à 50 mm dediamètre,est parsemée 
des tubercules tics glal/des aréoltûres4 sous-jacentes. Sa 
peau est adhérente et immobile. 

c) La peall péri-aréolaire 
Elle est mince, lisse, souple, ct d'une douceur unique 
au toucher. Chez la gestantc CI la lactanle, elle laisse 
transparaître les veines sous-cutanées. 

31 Anatomie de surface et esthétique 
Le sein est silUé en regard de l'espace compris entre la 
Yetla 7� côte. Il est limité par un sillol/ i,,[mmammaire 
et un silloll silpramammairc, flou, mis en évidence par 
le refoulement du sein vers le haut (fig. 4.8). 

4. Anc;"n.: tubm:uks tk M0'1lagni ou de Montgomery. 

FIG. 4.11, Angle parUto-mammiire (CI) 
H. Muttur ... melonrwi� 

1. sillon iUprimimmiir, 
2. 3' c6tt 

3. sillon infrimim ... i� 

4. l' dite 

FIG. 4.9. Lignes de force C'IItin�es ( en r ouge) 

a) Liglles de force CUfallées3 
La peau du sein présente des lignes de force qui s'intè­
grent à celles du tronc. Elles sont dans l'ensemble hori-
7.ontales (fig. 4.9). 

Pour garder au mieux la morphologie et la sensi­
bilité du sein, les incisions doivent suivre, dans la 
mesure du possible, l'axe de ces lignes cutanées de 
force. 

b) Est/rétique li" sei" 
Les critères de beauté sont variables selon les époques, 
les pays ct les individus. L'esthétique du sein dépend 
essentiellement de son galbe et de la topographie de 
l'aréole. 
• Les dimellsÎolIS habituellement retenues, en chirur­

gie plastique, sont fonction de la taille du sujet. 
Elles varient ainsi: 
- pour le volume mammaire, de 200 à 350 cm}; 
-pour le diamètre de la base, de 6 à 9 cm; 
-pour la hauteur mamelonna ire de 6 à 9 cm; 
-pour le diamètre de l'aréole, de 25 à 35 mm. 

• La SifUtHiotl de l'aréole est légèrement latérale à la 
ligne médioc1aviculaire, en regard du 4" espace 
intercostal, et distante de 17 à 20cm de l'incisure 
jugulaire (fig. 4.10). 
En prat iq ue, cetle distance correspond au dixième de 
la taille, pondérée par le coefficient 1 pour un sein 
moyen, et 2 pour un sein volumineux. Ainsi, pour 
une taille de 170 cm : 

S. Ancim.: lignn de Lange. 

SEINS FÉMININS Il 

,----- , 

. +� 

FIG. 4.10. Anatomie de lurface du ftln 

1. (i9� m�ii� 
2. indsu� jugu"i� 

3. ligne m�ioct.Ivicu"i� 
,. m. grind pKtoril 
5. m. droit cie hbdomen 

A. disu"" milfTlelon.incisure 

jugu";� 
B. disur>ee m.melon·ligne 

mf.di.lne 

- un sein moyen aura son aréolesituécà (170110+ 1) 
=18cm; 

-et un sein volumineux,à (170110 + 2) = 19 cm. 

B 1 MOYENS DE FIXITÉ 
La glande mammaire, développée dans le pannicule 
adipeux, est encapsulée par les fascias pré- ct rétro­
mammaires, dédoublement du fascia superficiel du 
thorax (fig. 4. JI) . 

1 1 La peau mammaire 
Son épiderme est uni au fascia prémammaire par des 
tractus fibreux, les rélilulCu/ums cutmlés6. 

La solidarité de la peau et des ligaments suspen­
seurs explique en particulier la rétraction cutanée 
dans les cancers du sein. 

2 1  Les ligaments suspenseurs du sein7 sont 
constitués par les nombreux septums qui unissent les 
fascias prémammaireet  rétromammaire. 

6. Ancien.: ligg. cutan&.. crttcs de Durel. 
7. Ancien.: ligg. de�r. 
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dans les cancers du sein. 

2 1  Les ligaments suspenseurs du sein7 sont 
constitués par les nombreux septums qui unissent les 
fascias prémammaireet  rétromammaire. 

6. Ancien.: ligg. cutan&.. crttcs de Durel. 
7. Ancien.: ligg. de�r. 

39 
www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


THORAX 

Cesseptums fibreux, plus denses dans les parties supé­
rieureet postérieure de la glande,cloisonnent la glande 
mammaire en lobes. 
Chez la femme âgée, les ligaments suspenseurs suivent 
l'involution du conjonctif ct sont envahis de graissequi 
les dissocic. Ils l'CHient alors leur valeur fonctionnelle. 
S'associant i'lia diminution de J'élasticité de la peau, le 
sein se ptose. 
L'importance de la ptose mammaire est déterminée par 
la valeurde /'mlglcp(lr;é/o-mnmelol/I/(/;re: son sommet 
correspond au sillon inframammaire. 11 mesure nOT­
malementlOOà 110°. 

CI RAPPORT MUSCUlO-FASCIAl (fig. 4.12) 
La glande mammaire repose sur le plan musculo-fascial 
thoracique et présente un prolongement axillaire, le 
proceS5l1s latêml 011 a:l:if/airc du sei". 
Ce plan musculo-fascial et le fascia rétromammaire 
sont séparés par une couche de tissu ccllulo-adipeux 
de 5 à 10 mm d'épaisseur, l'espace rétrollltllllllltlireS; il 
assure la mobilité du sein. 
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FIG. 4.11. R�pporU du sein 

1. m. ,�nd pKloral 
2. III. dettoidi! 
J. m. bictps b<Kh�1 
4. m. cO<l(o-b •• ch�1 
5. m. lric.� b<l(h�1 
6. m. g�nd rond 
7. m. wbK.ipuLaire 
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,. m. de!1t@l� Int. 

10. m. ,.and dorsool 
11. H99. WSpellHUfl (HPtums intertobuLai.�) 
12. lobult IIIlImlllllire 

11 Le plan musculo-fascial superficiel 
Les deux tiers de la glande mammaire reposcnt sur le 
muscle grand pectoral. son tiers sur les musclesoblique 
externe ct droit de l'abdomen. Son processus latéral est 
au contact des 5" et 6" digitations du muscle dentelé 
antérieur. 

2 1  Le plan musculo-fascial profond 
Il est formé des muscles petil pectoral et subclavier 
engainé du fascia c1avi-pectoral. 

DI STRUCTURE 
Le sein est const it ué de la glande mammaire, recouverte 
d'un plan cutané (fig. 4.13). 

11 La peau péri-aréolaire 
Elle présente tous les éléments constitutifs d'une peau 
typique, a\-ec parfois un fin duvet. L'épiderme est uni 
au fascia prémammaire pardes tractus fibreux, les ré/i­
IIaClllllms culnl/és. 

FIG. 4.12_ Cou.pe ugltt�le du. sein 
et de lA pilrol thor�dqu.e 
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EUe est riche en cellules pigmentaires ct possède un 
derme exclusivement fibro-élastique, qui contient des 
follicules pileux, des glandes sudoripares, des glandes 
aréolaires9 et des myofibres du muscle aréolaire. 

31 La papille mammaire 
Elle est constituée d'un tégument pigmenté, sans poils 
ni glandes. Elle est traversée par 15 à 25 cOllduils lacti­

fores. Elle est constituée par un tissu fibro-élastique 
dermique. contenant des fibres musculaires lisses, le 
lilI/scie spl,lrlCter de la papille. Celu i -ci est formé de fibrcs 

verticales et circulaires. Sa contraction rétrécit la 
lumière des conduits lactifères ct durcit le mamelon 
qui saille en avant (thélotisllle). 

9. Anden.: glande dt Morgagni ou dt Montgomery. 
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41 La glande mammaire 
Elle est d'aspect gris jaunâtre. 
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C'est une glande tubulo-alvéolaire entourée d'un 
stroma de tissu conjonctif dense ct adipeux. 
Elle est divisée par des septums interlobaires en lobes. 
Chaque lobe. subdivisé par des septums interlobu laires 
en 15 à 25 lobules irréguliers,est drainé par un conduit 
lactifèrequi présente prèsde son ostium papillaire une 
dilatation, le siliUS lactifère (fig. 4.14 et 4.15). 
Chaque conduit lactifère se divise par dichotomie en 
comluits lactifères cof/ecteurs des nivéoles glal/dli/aires 
d'un lobule. 
La paroi du système lactifère est constituée d'une cou­
che de cellules épithél iales cu biques ct d'une couche de 
myo-épithéliocytes stellaires. 
Le stroma conjonctif est plus lâche autour des lobu­
les. 
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fiG. 4.13. Constitution d'un lobe mammaire 

A. un lobule 

1. con-duit �ctifè� 
2. Sin,15 (actif�re 
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J. conduit L1ctifm in�lobllire 
4. conduit IJct;f�re (nt,alobulaire 
5. acinus 1 fiG. 4.14. Conduit lactifère et sa ramesunce (galactographle) 
6. stroma conjo"ttil 
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FIG. 4.15. Alvéole mammaire: structure 
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11. Mrf 

VASCULARISATION 

L a  vascularisation du sein est particulièrement riche. 
L'aréole est le ccntre vasculaire du sein, point decQllver­
genee des branches artérielles el point de départ des 
efférents veineux ct lymphatiques. 

A 1 ARTÈRES 

Elles proviennent de multiples origines el échangent 
entre elles de nombreuses anastomoses (fig. 4./6). 

11 Les branches mammaires latérales 
Elles dérivent de ['artère axillaire ct sont destinées à [a 
moitié [atéra[edu sein. 

a) Les brtUfChes tllomciqlles de l'nrtire tllOmco-acro­
miale participent à [a vascularisation du quadrant 
supéro-latéral du sein. 

b) L'artère t/lomcique latérale, volumineuse, naît en 
arrière du muscle petit pectoral ct descend dans le pro-

, 

• 

SEINS FÉMININS D 

ccssusaxillaire du sein. Elle peul naître d'un Ironccom­
mun avec l'artère subscapulaire. 

c) L'artère t/loraciqllelatémlem::cessoire, inconstante, 
naît de l'artère axillaire ou de l'artère subscapu[aire, et 
descend aussi dans le prolongement axillaire du sein. 

21 Les branches mammaires médiales 
Elles naissent de ['artère tllomciqlle interne. 
Elles traversent [es 2�, 3' e14" espaces intercostaux pour 
aborder la face médiale de la glande. La plus volumi­
neuse 1 raverse souvent le 2� espace intercosta[l0. Elle 
irrigue un territoire qui correspond à un peu plus de la 
moitié supérieure de la glande. 

10. Anden.: 1. principal .. de s..lmon. 

, ------\---
. -------'b-
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nG . .ti.Ui. Artères et veines du sein 

léStlU 5Ous·cut.1�ë : couleur1 fo�(hs 

1. J. thoracique sup. 
2. 1. n:illaire 
J. 1. subsapulaire 
4. brJnche pectOl'I� 
5. 1. thorKique latm� 
6. 1. thoriKO-dorule 
7. brlnc� mammaires latéri� 
8. blllnc� mammaires rrtédia� 

9. J. subclavi�1'f! droite 
10. v. jugulail'f! �teme gauche 
11. 1. thoracique interne 
12. Y. Ifftl'f!nte marnllllil'f! 
n. tsona briKhio-céplYliques 
14. Y. thollicique intefM 
\5. (t.dt Yeillt'U� péliiriolaire 
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THORAX 

31 Les branches mammaires postérieures 
Elles proviennent des artères intercostales antérieures 2 
à 6. Ellessont à l'origine du plexus artériel mammaire. 

41 Les branches mammaires inférieures 
Elles proviennent des branches perforantes latérales 
des 2', 3' ct 4' artères intercostales postérieures, colla­
térales de l'aorte thoracique. Elles sont destinées au 
quadrant inféro-latéral. 

51 La distribution artérielle (fig. 4./7) 
Elle sc résume à trois plexus artériels. 

a) Le p/exlls (irtérie! mammaire, d'origine intercos­
tale, est situé dans les septums interlob:lires ct interlo­
bulaires. Il donne les plexus péri-alvéolaires el des 
rameaux mamelonna ires ct aréolaires. 

b) I.e plexllsartérie/ prémammaiœ, situé sur la glande 
mammaire, s'anastomose avec les plexus cutané et 
mammaire. 

c) Le plexus artériel CIItallé, richement anastomosé 
avec celui de la peau environnante, forme sous l'aréole 
ct le m:mlelon un réseau plus dense, les plexus aréolaire 
ct mamelonnaire. 
Autour de l'aréole, la disposition du réseau artériel 
cutané est très variable et peut être résumée en deux 
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fIG. 4.17. R�suux anastomoUquel artériels du uin 

1. 1. ;nttrtos�le 
2. brindlt rqmrl\l;", Jlrofonck 
J. pleov� Ilttritl nr�n� 
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,. plbus ,rttrifI jIlrfll,)mrn;J;", 

5. rtwiU ,rMLIirt 
6. plbus IIIImfll,);", 

Iypes: le Iype annulaire, le plus fréquent,constilué par 
les branches des artères principales latérale ct médiale, 
ct le type radiaire, constitué d'artères isolées. 

Le respect d'ulle connexion ent re la peau, l'aréole 
ct la glande prévient tOllle nécrose llrt�Olaire ou 
mamelonnaire. 

BI VEINES 
Le trajet veineux est important à connaitrecar il repré­
sente b voic rapide des métastases par cmbolie carci­
nomateuse (Batson) (fig. 4.18). 
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fiG. 4.18. Volel ana.tomotiques veineuses du sein 

FI�ths : voles mitnutlquts dts arclnomes du sein 

1. v. interCOlule 
2. v. profonde du sein 

J. v. �pigiStriqUO! IUp. 
4. v. �pigiStriqUO! inf. 

6. v . .uygos 

8. v. h�mi·.zygos 

9. plt'UI veineux vert�bf.U' 
10. v. ilio·lombirîrt 
11. v. iliiqUO! communt gluc� 
12. v. gll11.btt inf. 
13. v. u térint 

" 

11 Les veines sous·cutanées 
plus apparentes pendant la grossesse, clics forment un 
cercle péri_aréolairell, quasi constant. Ellesse drainent 
vers les veines jugulaire externe, céphalique ct sous­

cutanée de l'abdomen. 

21 Le réseau veineux profond 
Anastomosé au pr&:édent, il eSl situé dans les septums 
interlobulaires et inlerlobaires el présente trois voies 

de drainage. 

a) Le drtlinage latéral s'effectue par les veines thora­

ciques latérales dans la veine axillaire,qui côtoie le bord 
médial de l'artère axillaire. 

b) Ledrai"age média/ aboutit aux veines thoraciques 
Înlernes. 

Ccsdernières, qui drainent aussi la plèvre pariétale, 
constituent une voie métastatique possible vers le 
poumon. 

c) Le (Irainage postérieur s'effectue par les veines 
intercostales dans la veine azygos à droite, ct azygos 
accessoire à gauche. 

C'est aussi la voie des métastases pulmonaires, 
osseuses, et probablement ovariques. En effet, ta 
veine azygos draine non seulement les plexus vei­
neux vertébraux, mais aussi les veines des os du 
pelvis, de l'extrémité proximale du fémur et de 
l' épa ule. Ce plexus vertébral est avalvula ire, excepté 
les petites veines anastomotiques. La pression y est 
faible ct l'injection rétrograde des plexus veineux 
vertébraux vers le système c:we s'obtÎent facile­
ment avec une légère diminution de la pression 
intra-abd0111 inale. 

[1 LYMPHATIQUES DU SEIN 
Une connaissance des collecteurs Iym phatiques du sei n 
est indispensable à la compréhension de l'histoire natu­
relle aussi bien qu'au traitement du cancer du sein 
(Haagensen). L'envahissement nodal est un facteur 
important de pronostic. 

Il. "nc:im., <ncle ,·ci�ux df IIJlIet. 

SEINS FÉMININS a 

La notion de quadrant ou secteur lymphatique mam­
maire est caduque, car l'injection d'un produit lym­
phophileen un poÎnt du sein est diffusél'dans ta totalité 
du réseau Iymphat ique du scÎn. 
Le drainage lymphatique du sein est centrifug(' vers les 
Iymphocelllres axillaires et par;lstcrnau x. 

Il n'existe aucun collecteur direct vers les nœuds lym­
phatiques supradaviculaires (fig. 4./9). 
Les collecteurs mammaires sont caractérisés par leur 
variabilité de nombre selon les sujets. 

11 Les réseaux lymphatiques d'origine 
(fig. 4.20) 

a) Le réseall Cl/taPlé 011 superficiel, avalvulé, est riche­
ment anastomosé aux réseaux cutanés thoracique et 
abdominal. Il se draine essentiellement dans les lym­
phocent res axîl1aires. 

b) Le réseall SOlls-aréo/a; re, const it ué de conduits pl us 
gros ct valvulés, forme le centre anastomotique prin­
cipal entre le réseau de la glande mamnwireet le réseau 
cutané. 

c) Le réseall de la glmu/e mt/miliaire CIl/ pr% p/d est 
intralobaire ct interlobulaire. Il sc draine e.�sentielle­
ment dans le réseau sous-aréolaire ct dans les collec­
teurs rétromammaires. 

21 Le drainage lymphatique latéral 

a) LeJ collecteurs axillaires 
Présents chez 95 % des sujets, ils sc subdivisent ('n 
quatre pédicules: 
• te pédicule thoracique latéral (76 % des sujets) 

constitue la voie principale. Formé de deux à cinq 
vaisseaux, il contourne le bord inférieur du muscle 
grand pectoral ct aboutit aux nœuds l,aramammai­
res. Il draine aussi les régions inframammaire el 
hypochondriaque; 

• le pédicule subscapulaire, accessoire- (7 %), formé 
de deux vaisseaux, rejoint les nœuds subscapulai­
res; 

• le pédicule central (8%), formé d'un 11 deux vais­
seaux, rejoint les nœuds centraux; 

• le pédicule rétropectoral (4 %) glisse derrière les 
muscles pectoraux sur le muscle dentdé antérieur. Il 
rejoint les nœuds apicaux ou interpectoraux. 
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31 Les branches mammaires postérieures 
Elles proviennent des artères intercostales antérieures 2 
à 6. Ellessont à l'origine du plexus artériel mammaire. 
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térales de l'aorte thoracique. Elles sont destinées au 
quadrant inféro-latéral. 

51 La distribution artérielle (fig. 4./7) 
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mammaire, s'anastomose avec les plexus cutané et 
mammaire. 

c) Le plexus artériel CIItallé, richement anastomosé 
avec celui de la peau environnante, forme sous l'aréole 
ct le m:mlelon un réseau plus dense, les plexus aréolaire 
ct mamelonnaire. 
Autour de l'aréole, la disposition du réseau artériel 
cutané est très variable et peut être résumée en deux 

l 

fIG. 4.17. R�suux anastomoUquel artériels du uin 

1. 1. ;nttrtos�le 
2. brindlt rqmrl\l;", Jlrofonck 
J. pleov� Ilttritl nr�n� 

44 

,. plbus ,rttrifI jIlrfll,)mrn;J;", 

5. rtwiU ,rMLIirt 
6. plbus IIIImfll,);", 

Iypes: le Iype annulaire, le plus fréquent,constilué par 
les branches des artères principales latérale ct médiale, 
ct le type radiaire, constitué d'artères isolées. 

Le respect d'ulle connexion ent re la peau, l'aréole 
ct la glande prévient tOllle nécrose llrt�Olaire ou 
mamelonnaire. 

BI VEINES 
Le trajet veineux est important à connaitrecar il repré­
sente b voic rapide des métastases par cmbolie carci­
nomateuse (Batson) (fig. 4.18). 

4 

5 

"::'l-f- 6 

+r.i"P+-- 8 

, 

10 

r-
fiG. 4.18. Volel ana.tomotiques veineuses du sein 

FI�ths : voles mitnutlquts dts arclnomes du sein 

1. v. interCOlule 
2. v. profonde du sein 

J. v. �pigiStriqUO! IUp. 
4. v. �pigiStriqUO! inf. 

6. v . .uygos 

8. v. h�mi·.zygos 

9. plt'UI veineux vert�bf.U' 
10. v. ilio·lombirîrt 
11. v. iliiqUO! communt gluc� 
12. v. gll11.btt inf. 
13. v. u térint 

" 

11 Les veines sous·cutanées 
plus apparentes pendant la grossesse, clics forment un 
cercle péri_aréolairell, quasi constant. Ellesse drainent 
vers les veines jugulaire externe, céphalique ct sous­

cutanée de l'abdomen. 

21 Le réseau veineux profond 
Anastomosé au pr&:édent, il eSl situé dans les septums 
interlobulaires et inlerlobaires el présente trois voies 

de drainage. 

a) Le drtlinage latéral s'effectue par les veines thora­

ciques latérales dans la veine axillaire,qui côtoie le bord 
médial de l'artère axillaire. 

b) Ledrai"age média/ aboutit aux veines thoraciques 
Înlernes. 

Ccsdernières, qui drainent aussi la plèvre pariétale, 
constituent une voie métastatique possible vers le 
poumon. 

c) Le (Irainage postérieur s'effectue par les veines 
intercostales dans la veine azygos à droite, ct azygos 
accessoire à gauche. 

C'est aussi la voie des métastases pulmonaires, 
osseuses, et probablement ovariques. En effet, ta 
veine azygos draine non seulement les plexus vei­
neux vertébraux, mais aussi les veines des os du 
pelvis, de l'extrémité proximale du fémur et de 
l' épa ule. Ce plexus vertébral est avalvula ire, excepté 
les petites veines anastomotiques. La pression y est 
faible ct l'injection rétrograde des plexus veineux 
vertébraux vers le système c:we s'obtÎent facile­
ment avec une légère diminution de la pression 
intra-abd0111 inale. 

[1 LYMPHATIQUES DU SEIN 
Une connaissance des collecteurs Iym phatiques du sei n 
est indispensable à la compréhension de l'histoire natu­
relle aussi bien qu'au traitement du cancer du sein 
(Haagensen). L'envahissement nodal est un facteur 
important de pronostic. 

Il. "nc:im., <ncle ,·ci�ux df IIJlIet. 

SEINS FÉMININS a 

La notion de quadrant ou secteur lymphatique mam­
maire est caduque, car l'injection d'un produit lym­
phophileen un poÎnt du sein est diffusél'dans ta totalité 
du réseau Iymphat ique du scÎn. 
Le drainage lymphatique du sein est centrifug(' vers les 
Iymphocelllres axillaires et par;lstcrnau x. 

Il n'existe aucun collecteur direct vers les nœuds lym­
phatiques supradaviculaires (fig. 4./9). 
Les collecteurs mammaires sont caractérisés par leur 
variabilité de nombre selon les sujets. 

11 Les réseaux lymphatiques d'origine 
(fig. 4.20) 

a) Le réseall Cl/taPlé 011 superficiel, avalvulé, est riche­
ment anastomosé aux réseaux cutanés thoracique et 
abdominal. Il se draine essentiellement dans les lym­
phocent res axîl1aires. 

b) Le réseall SOlls-aréo/a; re, const it ué de conduits pl us 
gros ct valvulés, forme le centre anastomotique prin­
cipal entre le réseau de la glande mamnwireet le réseau 
cutané. 

c) Le réseall de la glmu/e mt/miliaire CIl/ pr% p/d est 
intralobaire ct interlobulaire. Il sc draine e.�sentielle­
ment dans le réseau sous-aréolaire ct dans les collec­
teurs rétromammaires. 

21 Le drainage lymphatique latéral 

a) LeJ collecteurs axillaires 
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FIG. 4.19. Lymphatiques du sein 

1. m. pelit pettorll\ 
2. faiKtllU llI�ra\ du plelcus brachill\ 
l. n. mUKu�ulan' 
,. v. dphaliq� 
5. n. nt6dian 
6. n. utn.irt 
1. n. CUla'" nt6diat cie Tavllnt·bfll 
8. lymphonœuds t..;,chiawc 
9. n. CULIn' nt6dial du Inas 

10. Iymphonœuds 1lI*"wc 
Il. a. el v. subsc:apuillires 
12. n. du m. grand dorsal 
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13. Iymphonœuds centrux 
14. Iymphonœuds subscapuillires 
15. n. lhoradq� loog 
16. J. ft v. thoraciques llI�ra\es 
11. Iymphonœuds PII' ..... m .... ires 
18. !ymphonœuds infrutavicuillires 
19. lymphof>œuds apiuwc 
20. li. ft v. lhoraciqun wp. 
21. 2' n. intercosul 
22. lympJ�nœuds intffPtc\o"wc 
23. lymphonœuds lIi,as�,,,,,u. 
24. li. et v. thoraciques internes 
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FIG- 4.20. Dr�ge Iymph�tique du uln 

(coupe tnnsvenale) 

1. m. \nttftosLlI interne 

2. conduit lymph,tiQ� inltrcolUI interne 

l. lymphonœud� a><iUaires 

,. m. dtntelt ,nt. 

�. m. inltfCosul externe 1 
6. lymphonœud P"lra .... mmaill! 1 
1. m. petit pectOfOlI 

8. m. grand pectoral 

9. lympllorlœUd interpKtoral 3 
10. conduit lymphatique tnnsped:oral 

• Il. plexus a,�irt 

12. lymp/lonO!Ud intercost..ll , 
Il. lym� pltwrUbrawc 
14. conduit thoraciQue 

I� . .orte 6 
16. mophagt 7 11. v. azygos 
18. lyrnphonœudl bron(ho·pulmonaires , 
19. lymphonœudl �rastern.1UX 
�. conduit lymphatiq� tr.Inspectora\ 
21. conduit lymphatique inffJpecto,,1 

b) Le lymplloce1ltre axi/lti;re 
Le !ymphocentre axillaire collecte 75 % des lymphati­
ques mammaires. 
• U$ I/œlld$ paramamma;resll (4 à 5) sont situés près 

du bord inférieur du muscle grand pectoral, le long 
de l'artère thoracique latérale. Ils se drainent dans 
les nœuds lymphatiques centraux et apicaux. 

• U$ I/œlld$ SIIbscaplllaires (6 à 7) sont situés le long 
de l'origine de l'arlère subscapulaire. Cette artère est 
croisée en avant par le nerf thoraco-dorsal et en 
arrière par le nerf du grand rond. Ils se drainent 
dans !es nœuds centraux el latéraux. 

• Us /Jœl/ds imerpecroral/xl1 (0 à 4) siègenl entre les 
muscles pectoraux. Ils se drainent dans les nœuds 
apicaux. 

• us nœllds latéraux (4 à 6) sont situés contre les faces 
médiale et postérieure de la veine axillaire. Ils se 
drainent dans les nœuds centraux ct apicaux. 
Ils drainent les nœuds para mammaires et brachiaux 
situés contre!a veine axillaire au niveau du tendon 
du musdegrand dorsal. 

12. Andrn.: ganglions mammairts uttrnn, sanglion$ <k Sorgius. 
<k Gb-o!a. 

13. Ancien.: ganglion de Rouer. 
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Ces nœuds brachiaux doivent être préservés pour 
ne pas favoriser les lymphocè1cs du membre supé­
rieur. 
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• Les m1!lIds centraux (5 à 10) sont situés au centre du 
creux axillaire au contact des nerfs intercosto­
brachial et thoraco-dorsaL Ils se drainent dans les 
nœuds lymphaliques latéraux et apicaux. 

Ce sont des nœuds lymphatiques facilement pal­
pabl\!s, contre le grill costal, derrière les muscles 
pectoraux. 

• us lIœllds apicaux (6 à 12) sont situés dans l'apex de 
la région axillaire,contre le bord médial de l'origine 
de la veine axillaire, au-dessus de l'artère acromio­
thoracique. Hs se drainent dans les nœuds lympha­
tiques supradaviculaires. 
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FIG. 4.19. Lymphatiques du sein 
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• Les m1!lIds centraux (5 à 10) sont situés au centre du 
creux axillaire au contact des nerfs intercosto­
brachial et thoraco-dorsaL Ils se drainent dans les 
nœuds lymphaliques latéraux et apicaux. 

Ce sont des nœuds lymphatiques facilement pal­
pabl\!s, contre le grill costal, derrière les muscles 
pectoraux. 

• us lIœllds apicaux (6 à 12) sont situés dans l'apex de 
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thoracique. Hs se drainent dans les nœuds lympha­
tiques supradaviculaires. 
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c) Les lympllOcellfres dlirllrgictillx (fig. 4.2/) 
En pratique chirurgicale, on peut,:lVec Berg, regrouper 
Il's nœuds lymphatiques axillaires en trois centres par 
rapport au muscle petit pectoral: 
• lecelllreinfrapecloml(niveau I)comprend les nœuds 

paramammaires el subscapulaires; 
le cel/Ire rétropectoml (niveau II) est constitué des 
nœuds interpectoraux centraux ct latéraux; 
le celltre slIpmpeclOml (niveau Ill) est formé des 
nœuds apicaux. 

3 1  Le drainage lymphatique médial 
(fig. 4.22) 
a) uscolfectellN mammairesparastefllallx(38 %des 
sujets) 
Ils forment deux pédicules, qui aboutissent aux lym­
phocentres parasternaux: 
• le pédicule prépectoral (32 %) traverse le muscle 

grand pectoral ct parcourt les 3< et 4< espaces inter­
costaux; 

• le pédicule infrapectoral contourne le bord infé­
rieur du muscle grand pectoral, traverse le muscle 
droit de l'abdomen el les 5� et 6� espaces intercos­
taux. Il présente parfois des nœuds interrupteurs 
(6%). 
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Iymphocentrl'S chinll!licil1,LI 

1. lymphoœntre inll'pK{or,1 
II. lympho<;",tre r�tropectoral 
III. lympheKentre �uprJpectorll 

.... >'Oie ,xillaire princip'ie (en rouge) 
B. >'Oie axillai� _ond,i� (e� violet) 
C. >'O� axillai� Iccnsoire (en vert) 

1. nœuds axillaire<; Uttr,u. 
2. nœuds brJclliau. 
3. n. intercosto·brKhial 
4. nœud� wb$upulaires 
5. n. thorxo-doflllt 
6. n.t�long 
7. nœuds paramammaifn 
8. �rs les nœuds supracUoviculailM 
9. nœuds apiuu. 

10. nœuds axillaires celltr,ux 
11. nœuds ;nterpectorau� 

, 

FIG. 4.22. Dralnagt Iymphatiq\lt commun du sein et du foie 

1. tolltdtur\ Iymphit\ques 
mtdilUx du se,n 

2. colLKteu� Iymphitique-s 

du foie 
J. lobe droit du fo� 
4. il. thol"KiqUf: intenw 

S. lymphonœud IU'r,sternal 
6. Iymphonœud pr��riCildiqUf: 
7. diaphlJgmt 
8. lobe gJuclle <Iv foie 
9. m. droit de l',bd\)rrwn 

b) Les lympllOcentres purastf!f1Ia1IX 

Chaque lymphocenlre parasternal, situé le long d'une 
artère thoracique interne, comprend à droite iO ± 4 
nœuds lymphatiques CI ;\ gauche, 7 ± 2. Ces nœuds 
parasternaux, localisés entre les cartilages costaux, ont 

une répartition régulièrement décroissarlle lIvec quatre 

nœuds dans le ln" espace intercostal ct un nœud dans 

le 5� espace. Les anastomoses sont rares enlre les deux 
lymphocentres parasternaux. 

Ils drainent la partie médiale de 1:\ glande mammaire, 
mais aussi la paroi abdominale profonde, la face 
diaphragmatique du foie elles nœuds prépéricardiqucs 
qui drainent aussi le foie. 

INNERVATION 

Toute stimulation mammaire direcle ou indirecte 
réflexe, d'origine sensorielle ou génitale, peut induire 

fiG. 4.23. Innervation du sein (anatomie de surface) 

1. n. cutan� rntdial du bru 
2. n. inltrc�to.brachial 

2J. 31. 4i. 5J. 6;,. n. Cytants ant. des nn. intercostaux 2. 3. 4. 5. 6 
2b. lb. 4b. 5b. 6b. n. cutants lattr,ux des nn. intercostaux 2. 3. 4. 5. 6 

SEINS FÉMINI� 

Ces Iymphonœuds communs aux seins et au foie 
expliquent la fréquence des métastases hépatiques 
des cancers du sein. 

41 Le drainage lymphatique postérieur 
Lescollecteurs rétromammaires (19 % des sujets) com­
prennent: 

un pédicule transpectoral qui sc draine dans les 
nœuds parastl'rnaux ct occasionnellement intercos­
taux; 

• un pédicule interpectoral qui rejoinl les nœuds 
apicaux ou interpectoraux. 

des réactions, telles une galactorrhéc. un thélotismeou 
un orgasme. 
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c) Les lympllOcellfres dlirllrgictillx (fig. 4.2/) 
En pratique chirurgicale, on peut,:lVec Berg, regrouper 
Il's nœuds lymphatiques axillaires en trois centres par 
rapport au muscle petit pectoral: 
• lecelllreinfrapecloml(niveau I)comprend les nœuds 

paramammaires el subscapulaires; 
le cel/Ire rétropectoml (niveau II) est constitué des 
nœuds interpectoraux centraux ct latéraux; 
le celltre slIpmpeclOml (niveau Ill) est formé des 
nœuds apicaux. 

3 1  Le drainage lymphatique médial 
(fig. 4.22) 
a) uscolfectellN mammairesparastefllallx(38 %des 
sujets) 
Ils forment deux pédicules, qui aboutissent aux lym­
phocentres parasternaux: 
• le pédicule prépectoral (32 %) traverse le muscle 

grand pectoral ct parcourt les 3< et 4< espaces inter­
costaux; 

• le pédicule infrapectoral contourne le bord infé­
rieur du muscle grand pectoral, traverse le muscle 
droit de l'abdomen el les 5� et 6� espaces intercos­
taux. Il présente parfois des nœuds interrupteurs 
(6%). 
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THORAX 

A 1 NERFS 

11 Les nerfs somatiques (fig. 4.23) 
Ils proviennent essentiellement des 3', 4', 5" et fit nerfs 
intercostaux. Leurs branches cutanées latérales inner­
vent la partie latérale du sein. Elles émergent entre les 
digilations du muscle dentelé antérieur, sur la ligne 
axillaire antérieure. 
Leurs branches cutanées antérieures traversent le mus­
cle grand pectoral et sont destinées à la partie médiale 
du sein. 

21 Les nerfs autonomes 
I\s proviennent des plexus des anères thoraciques 
interne et latérale. En effet, le plexussubdavier, formé 
de neurofibres provenant du ganglion cervico-thora­
cique ct de l'anse subclavière, s'étend sur toutes ses 
collatérales, dont l'artère thoracique interne (Pearson, 
Sauter). 
Le plexus subdavier s'étend aussi sur la partie proxi­
male de l'artère axillaire, donc sur l'artère thoracique 
latérale. 

B 1 SYSTÉMATISATION 
Les téguments du sein contiennent tous les extérocep­
teurs cutanés. L'aréole et le mamelon présentent un 
plexus nerveux int radermique 1 rès dense possédant en 
outre descorpusculesgénil3uxl4• Dansla glande mam­
mairese trouvent en particulier les récepteurs sensibles 
à la pression forte (corpuscules lamelleux'5). 

14. "udtn.: corpuscul<1 de Dog;cl. 
15. Ancitn.: oorpuscuJ<1 de Gotgi.Manon;, dt V�ler-J>dc;ni. 
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1 1 Les voies de la sensibilité somatique 
mammaire (fig. 4.24) 
Le premier /lel/ro/le de la sensibilité extéroceptive che­
mine dans un nerf intercostal, puis dans sa racine dor­
sale pour faire synapse dans le noyau propre de la corne 
dorsale de la moelle spinale. 
Le deuxième /lCl/rolle emprunte les tractus spino-tha­
lamiques ventral et latéral jusqu'au thalamus. 

Le thalamus, par sa fonction de centre de relais et de 
centre d'activation des innux sensitifs el sensoriels, 
projette ces messages vers le cortex cérébral, le système 
limbique et l'hypothalamus,qui induit la sécrétion de 
prolactine, responsable de la lactopoïèse,etla sécrétion 
de l'ocytocine qui stimule les myoépithéliocytes res­
ponsables de l'éjection du lait. 

21 Les voies viscéro-motrices mammaires 
L'activité sécrétoire du sein, qui est largement sous le 
contrÔle hormonal,dépend aussi de l'innervation sym­
pathique. 
Chaque /lel/rolle prégallgfioll/wire sympathique, qui 
part de la colonne intermédiolatéralede la moelle spi­
nale, parcourt la mcine ventrale et une partie du nerf 
intercostal correspondant, puis un rameau communi­
cant blanc pour faire synapse dans le ganglion cervico­
thoracique ou les t rois premiers ganglions thoraciques. 
Le lIeuroueposlgaugfiolllwire,qui emprunte un rameau 
communiquant gris, utilise ensuite deux voies diffé­
rentes: 
• soit le nerf intercostal, pour innerver les structures 

cutanées (muscles lisses et glandes cutanées); 
• soit le plexus subsc3pulaire, puis le plexus des 

artères thoraciques interne et latérale, pour inner­
ver la glande mammaire. 

fiG. 4.24. SY'tém�t1Iit1on de t'Innervition du sein 

En bleu : �uroftbre5 stntltlves 
En fOlige : nfuroftb." p,rfglngUonn.lres 
ln vert : neuroftbr" poslg.ngUonnllres 

1. r. communÎr;lnt gris 
2. r. ant. du n. spirlil C1 
J • •. tholiciq ...... �[jrilt 
4. 1. ÙIOIici ........ ;nWnt 
5. g.nglion c�cll moyen 
6 . •. vertébl'lllt 

SEINS fÉMININS Il 

1. n. vert�bril 
8 . •. wbc��re 
9. 9.nglion ceMco-tllOooquf (n@\�i<e) 

10. g.nglion thorKiq ...... 
Il.'. communÎr;lnt btinc 
12. glinde tumllli;<e 
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THORAX 
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Œsophage 

LŒsophage est la partie cràniale du tube digestif. Intermédiaire entre le pharynx et l'estomac, 

il constitue. au cours de la déglutition, la voie de passage du bol alimentaire. 
Il traverse successivement: la région cervicale inférieure (partie cervicale), les médiastins 
supérieur et postérieur (partie thoracique). et le diaphragme, pour se terminer dans l'abdomen 
(partie abdominale), en s'abouchant dans ['estomac par le cardia. 

DÉVELOPPEMENT 
La muqueuse de]' œsophage dérive de la partie caudale 
du préentéronl, située au-dessous du bourgeon pul­
monaire; le mésenchyme environnanl donne la mus­
culeuse (voir Chapitre 6). 
La partie abdominale de l'cslomac correspond à la P;\T­
tic IcrminaJede ]'œsophllge primitif en rapport avec le 
septum transversum (fig. 5.1). 

1. Anci<'n.: proenttron. 

fiG. 5.1. DMloppeOltnt de l'lPP',Ifil digestif 
(embryon de 5 semaines) 

1+.. proent.ron 
a. lllhentêron 
Co mfttntéron 
�. pharynx primitif 
b. œso�hage primitif 
1. membr'lne bucco·ph.ryngienne 
2. boo�n pulmon.ire 
J. unlité p&iurdi� 

4 . •  b,auc!le h.p.tique 
5. conduit c� 
6. bou,�n p.r\Crbtique wnt,.l 
7. conduit vitellin 
8 . •  llantoïde 
9. membrane clOllCJle 

10. cloaque 
11. bourgeon p.ncrbtique dooYl 

" , 

GENERALITES 
A 1 LIMITES 

La limite supérieurez de l'œsophage correspond:1U 
bord inférieur du cartilage cricoIde et il la vertèbre cer­
vicale C6. Sa limite inférieure répond il la vertèbre tho­
racique 1'11 (fig. 5.2 er 5.3). 

2. Ancitn.: boUcM de Killian. 

. '. 
" .  

A 

\ .---
�/.,..,._/ 

Il 

BI CONFIGURATION 

, 
3 
4 
5 
6 
7 
, 

• 
10 

• Sa forme est sinueuse et présente dans le plan frontal 
une courbure supérieure 11 convexité droile el une 
courbure inférieure il convexité gauche. Dans le plan 
sagittal, ses courbures correspondent aux courbures 
cervicale et thoracique. 
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A ---Q 
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7---

8 --

9--

A. œs.oph. ctrvk.ll 

B. œs.oph. thorKiQut 6. t�chft 

2 

3 

, 

" 

5 

c 

C. œs.oph. Ibdomi�l 
1. v. jugu�i� interl'll' cplKht 

1. v. lI<Jchio-ctphllique gauche 
t. I� MlrtlQue 

2. v. �mi"lY!IOS Iccessoire 
3. conduit tho'iCiQue 
4. v. �mi"l)'9O'l 

9. 11011(: et ,. pulmo�irt'S 
10. w. pulmo�irt'S 
II. lorte Ibdomi�le 

• La muqllcllse de la partie thoracique est lisse et rose. 
Celle de la partie abdominale est plissée et plus pâle 
que la muqueuse de l'estomac. 

Des contractions péristaltiques sont souvent 
visibles au cours de 1:1 fibroscopie. 

CI DIMENSIONS 

11 La longueur 
Sa IOl/glu!"r totale est d'('nviron 25 cm, dont 1,5 cm 
pour la partie abdominale. 

La brièveté de la partie abdominale explique la 
difficulté des anastomoses chi ru rgicales de ce seg­
ment. 
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fiG. 5.3. Chophige : rAdiographie de profil droit 
(clkh� Dr Ph. Chartiel) 

1. partMo wvic:lle de rœs.ophlgt 
2. part;'" tllorlcique 
3. pirtie .)dominalt 
4. fundus dt TestOflliC (poche li, g.Jstnquej 

21 Le c.Ubre 

2 

3 

À l'état de vacuité,la lumière de l'œsophage est aplatie 
ct son calibre varie de 2 à 3 cm avec deux rétrécisse­
ments, broncho-aortique et diaphragmatique. 

ŒSOPHA� 

, 
FIG. 5.4. Moyens dt fixité de l'œlOphige Ibdominal 
(coupe frontlle) 

1. couche longitudinale i -""", 
2. (OUChe cirao�i� 

3. muQ-

4. gaint fl�le de rœs.oplLigt 

S. di.lp h,�rM 
, -....-: 

6. fUN di.lph,� .... tique 

1. ptntoint 

8. espJCe cellllieux 

9. iocisu� clrdi.lle 

10. pli gulr'Wjue 

1 \. clrdilr 

12. jonction des muqueuses glstriqt>e fl œsoph'giQue 

H. vll� cardiale 

14. fundus gutriQut 

7 

a) Le rétrécissemel/t brol/cilO-aortÎqlle est situé au 
contact de l'arc aortique et de la bronche principale 
gauche. 

h) Le ritrécissement tliapllrtlgmatiqlle est situé au 
ni\"eau de sa traversée du diaphragme. 

Ces rétrécisscmen ts peuvent ent rainer l'a rrêt d 'un 
corps étrangeret provoquer une dysphagie thora­
cique. 

DI MOYENS DE FIXITÉ 

L'œsophage est maintenu en place par sa continuité 
avec le pharynx et l'estomac, mais aussi pardes forma­
tions musculaires et fasciales (fig. 5.4). 

11 Les formations musculaires lisses 
Elles unissent l'œsophage à la trachée et à la bronche 
principale gauche (ni Iisele bro/lclw-œsoplragiell).I' œso-

RAPPORTS 
A 1 PARTIE CERVICALE DE L'ŒSOPHAGE 
Elle est située dans l'espace viscéral du cou, limité par 
la lame prétrachéale viscérale du fascia cervical. Elleest 
en rapport avec : 
• en avant, la trachée longée de chaque côté par le nerf 

laryngé récurrent; 
• en arrière, l'espace rétro-œsophagien qui la sépare 

de la colonne vertébrale; 

10 II t2 13 14 

phage il la plèvre gauche (muscle plerrro·œsopiurgicn), 
et l'œsophage au péricarde et à l'aorte. 

21 Le fascia phrénico-œsophagien 

Expansion du fascia diaphr3gmatique, il forme une 
lame conjonctive, ovoïde, riche en fibres élastiques, 
dont certaines se terminent d.ms la sous-muqueuse de 
l'œsophage. 

Il sc fixe sur le cardia ct se continue avec le fascia œso· 
phagien à 2 cm environ au-dessus du cardia. 

Vn espace celluleux sépare le fascia phrénico-œsopha­
gien de la rnusculeuse de l'œsophage. Il permet leglis­
scment de l' œsoph<lge au cours des mouvements res­
piratoires . 

La contraction du di<lphr<lgme ct l'augmentation de la 
pression intragastriqueentr'lînent l'occlusion de]' œso­
phage abdominal. 

• latéralement, un lobe thyroïdien et l'artère carotide 
commune. À gauche, le conduit thoracique est à 
une courIe distance. 

BI PARTIE THORACIQUE DE L'ŒSOPHAGE 

Dans hl cavité thoracique, 1'œsophage est sÏluéd<ll1s les 
médiastins supérieur ct postérieur. 
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a) Le rétrécissemel/t brol/cilO-aortÎqlle est situé au 
contact de l'arc aortique et de la bronche principale 
gauche. 

h) Le ritrécissement tliapllrtlgmatiqlle est situé au 
ni\"eau de sa traversée du diaphragme. 
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DI MOYENS DE FIXITÉ 
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RAPPORTS 
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10 II t2 13 14 
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Dans hl cavité thoracique, 1'œsophage est sÏluéd<ll1s les 
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fiG. 5.5. Contenu des médi,lItinl lupfrltur, moyen 

et JXlstérieur (vue antérieure) 

1. il. et v. I�bcl"vi�res gaucMS 11. v. cavt sup. 
2. n. vilgue gauc� 12. trachflo 
3. Ire lortiqLle 
4. u. PIIlmonairtos 
5. v.. pulmon.llires 
6. �ph. 
7. 1. et v. '_;res <Jiluches 

,. 1. urotidt cornmullll' droi� 
9. n. Vlgue droit 

10. n. liIryng' rk\lr�nt droit 

Il En avant (fig. 5.5) 

13. v. IzygOS 
14. brond .. principal!' droite 

IS . •  trium gauche (re.::ouvoert 

du �riCilfde) 
16. Uri .. m clroit 
11. v. uvoe inf. 
1'. dl40phfigJM 

15 

16 

17 

18 

L'œsophage répond de haul en bas,à la trachée, à l'ar-
1ère pulmonaire droite,à la bronche principale gauche, 
aux lymphonœuds trachéo-bronchiques inférieurs el 
au sinus oblique du péricarde. 
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21 En arrière 
Il esl en rapport avec la colonne vertébrale dont lesépa_ 
renlle conduit thoracique, la veine azygos, la terminai­
son des veines hémi-azygos et hémi-azygos accessoire, 
les artères intercostales droites et l'aorte. 

3 1 Latéralement, il répond 

Il) À droite, 11 la plèvre médiastinale droite, à la crosse 
de l'azygos et au nerf vague droit. 
Au-dessus du diaphragme, près du bord droit, existe 
parfois un sac séreux, la bOl/rse ill/raeart/iaque, vestige 
du récessus pneu mato-entérique . 

b) À gaI/cliC 
• Dalls /1.' mét/iastil! s1Ipérieur, il répond à la plèvre 

médiastinale gauche, à l'arc aortique, à l'artère 
subclavière gauche, au nerf vague gauche et au 
conduit thoracique . 

• Dalls le médiasti,. postérieur, il est en rapport avec 
l'aorte descendante et la plèvre médiastinale. 

CI PARTIE ABDOMINALE DE l'ŒSOPHAGE 
(fig.. 5.6) 

La partie abdominale de l'œsophage, comprise entre le 
hiatus œsophagien et le cardia, est profonde et rétro­
péritonéale. 
Elle est située en regard des vertèbres thoraciques TIO 
et T Il, à gauche de la ligne médiane. 

11 La face antérieure 
Elle est parcourue par des rameaux du nerf vague gau� 
che. Elle est recouverte du péritoine et répond 11 la face 
postérieure du lobe gauche du foie. 

2 1 La face postérieure 
Elle répond au pilier gauchedu diaphragme et à l'artère 
phrénique gauche. 
Elle est longée par des rameaux du nerf vague droit. 

3 1 Le bord gauche 
Il est séparé du fundus gastrique par l'incisl/re car­
dia/el. 

41 Le bord droit 
Il donne insertion au petit omentum. Le récessussupé­
rieur de ta bourse omentale le sépare du lobe caudé du 
foie. 

3. Ancien.; .n� dr HI$.. 
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FIG. 5.6. Rappom de t'œsoph.ge .bdomlnat (vue .nttrieure) 

1. diaphragmt 
2. l;g. rond du Ioi� 

1. li;. falciforllll' 

6. proceslu� <;;lud� 

7. llg. h�pato-duod�nal 

8. duodénum 

ŒSOPHAGE. 

11 

12 

10. �ophagt 
11. estomac 

12. tronc cœli"que 

4. �kult biliilirto 
S. Ii;. gHuo·htpatiqLle 

9. �cn�u� �up. de \.1 bou�t omenul!' 

(ft�h!') 
13. parn:rh� 

STRUCTURE 
�paisse de 3 mm à l'état de vacuité, la paroi de l'œso­
phage présente quatre tuniques (fig. 5.7). 

A 1 TUNIQUE ADVENTICE ( OU FASCIA 
ŒSOPHAGIEN) 
C'est un tissu conjonctif lâche en continuité avec le 
fascia phrénico-œsophagien. 

BI COUCHE MUSCULAIRE 
Elle est formée d'une couche externe de faisceaux lon­
gitudinaux ct d'une couche interne de faisceaux circu­
laires. 
Son tiers supérieur est de type strié. 
Le faisceau longitudinal s'insère sur le cartilage cricoïde 
par le tendon crico-œsophagien. 
Son tiers inférieur est de type lisse. 

Son tiers moyen est un mélange progressif de myoflbres 
striées et lisses. 

CI  COUCHE SOUS-MUQUEUSE 

C'est un tissu conjonctif lâche, qui contient des vais­
seaux, des nerfs et des glandes œsophagiennes dans la 
partie thoracique de l'œsophage. 

01 COUCHE MUQUEUSE 
Elle est revêtue d'un épithélium pavimenteux strati­
fié. 
Sa lamina propria, constituéede tissu conjonctif dense, 
est séparée de la sous-muqueuse par la lame musculaire 
de la muqueuse (lamina muscularis mucosae), formée 
de myoflbres lisses. 
La lamina propria contient, dans l'œsophage abdomi­
nal, les glal/des cardiales. 
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est séparée de la sous-muqueuse par la lame musculaire 
de la muqueuse (lamina muscularis mucosae), formée 
de myoflbres lisses. 
La lamina propria contient, dans l'œsophage abdomi­
nal, les glal/des cardiales. 

57 



THORAX 

7 
8 
9 

10 
Il 

Il 

Il 

1 
l 
j 

FIG. 5.7. hrtle Inférieure 
de 1'�lophlge (coupe chanfr@mho) 

1. tunique �_ic@ (/;;asti. 
œsop/Ligie<l) 

2. couche muKU�ire longitudin.lle 
3. couche mtlKu�ire cifOl�ire 
4. couche $OUs-muqueu� 
5. g�ndH œsoph�iennes 
6. musruliris mucOSolt 
7. ';;'phr�me 
8. flw.. diolphfigmatique 
9. p'ritoint p.�l p'ritoint 

visdral 
10. espiKe cellu�ux 
11. g�ndts c.rdia�s 
12. pli muqut'Jx œsophagien 
13. g�ndts gntriqu!1 
14. Cird�, ori�ctS glar>du�ir!1 
15. glande fundique 

IS 

VASCULARISATION - INNERVATION 
A 1 ARTÈRES (fig. 5.8) 

11 Les parties cervicale et thoracique sont irri­
guées par les artères thyroïdien nes i n férieu res, les artères 
bronchiques et les rameaux œsophagiens de l'aorle. 

2 1  La partie abdominale esl irriguée par lesartè­
res gastrique gauche CI phrénique inférieure gauche. 

BI VEINES (fig. 5.9) 

Les plexus sous-muqueux ct péri-œsophagiens sonl 
drainés par dcux courants veineux. 

11 Les parties cervicale et thoracique dépen­
dent des ,'cÎnes IhyroYdienne inférieure,azygos, hémi­
azygos et hémi-azygos acccssoire. 

2 1  La partie abdominale est drainée par la veine 
hémi-azygos, dans la veine C'dVC supérieure, ct par les 
veines gastriques gauches, dans la veine porte. 
D'où l'cxistence au ni,'cau de la partie abdominale de 
l'œsophage, d'une anastomose porto-cave. 

58 

L'obstruction de la vcine porte (par excmple dans 
la cirrhose du foie), entraîne 1:1 formaI ion de vari­
ces œsophagiennes dont la rupture provoque dc 
graves hématémèscs. 

C I  LYMPHATIQUES 

1 1 Les parties cervicale et thoracique 
Elles se drai nen 1 dans les Iymphonœuds parat rachéaux, 
pulmona i res j uxta-œsophagiens, 1 rachéo-bronchiques 
inférieurs cl pré,'crtébraux. 

2 1 La partie abdominale 
Elle se drainc dans les lymphonœuds cœliaques. 

DI INNERVATIDN 

Lcs nerfs proviennent du sympathique ct des nerfs 
vagues qui forment le plexus œsophagien sous­
séreux. 

FIG. 5.9. Veines de l'œsophage 
ab domtnal 

1. œsoph�ge 
2. v. al)'9Os 
j v. Cive Inf. 
6. v. h'p.tique 
5. .. 
•• v. g.�trique droite 
,. v. porte 
•• v. p.ncfhtico-d�nlle sup . 
•• dood�m 

10. v. �nt6rique wp. 
11. v. p.ncrNtico-dood�n.l1e inl. 
12. v. col� droite 
ll. v. htmi-.rygos 
14. v. ph.fnique inf. 9;;aucht 
I�. e5tcHr\iK 
16. v. gutrique courte 
17. v. i<'�tfique gillChe 
18. 'ite 
19. p.ncrhs 
20. v. �n;que 
21. v, �nt'rique inf. 
22. v. gastlo.oment.le 
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5 

6 

7 

8 

9 
10 

Il 

ŒSOPHAGE Il 

fiG. 5.8. Artlru de 1'�lOphige 

1. œsophage ctfVic.Il 

2 . •. thyroldienne in'. 9.uche 
l. tronc thyro-ceMai i<'lIthe 
4. 1. Ye<t�b<ile 
5. 1. Clrotidt commune giUChll' 

7. 3' •. intt<cos�1e droIte 
8. •• bronc:hique droite 
9 . •• broochique g;;auche 

10. �e thorKique 
Il. œsophigt thorlcique 
12. œsophagt fbdomirvl 
U. i. gastrique 91uche 
14. tronc bllchiQ-cfphalique 
15. Ii. inttfcostal!1 
16. v. Cive inl. 
11. 1. phr�niqut inr. droite 
18. tronc cœliaque 
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Trachée et bronches 

la trachée et les bronches sont des conduits aêrifères cartilagineux et membraneux destinés 
à véhiculer le courant d'air respiratoire et phonatoire. 

La fibroscopie bronchique perm ct l'exploration aisée de la Irachée et des bronches. Elle donne non 
seulement des informations morphologiques et dynamiques. mais permel aussi l'étude des sécré­
tions et des corps élmngers qu'elles contiennent. 

DÉVELOPPEMENT 

Au cours de la 4esemaine apparaît sur la face ventrale 
du pharynx primitif une fente médiane, Je sillon 
Illry/lgo-trachéal. De ce sillon se forme une évagination, 
le bourgeon pulmonaire (fig. 6.1 J. 

, 

• ---+ 

FiG. 6.1. DëVl!loppement de la trachh 

"-illtilü, : Jillon �'Yngo--tQchhl 

1. ph�rynx 
2. stptum tntMo-phirynçÎl!>n 

(ell tom..tion) 

DechaquecÔtédu bourgeon pulmonaire apparaît une 
invagination qui croît et fusionne avec son homologue 
pour former le septllm trachéo-œsoplmgietl. 

Ce septum sépare le tube laryngo·trac1li!a/ de l'œso­
phage. 

AI ORGANOGÉNÈSE OE LA TRACHÉE 

Le tube laryngo·trachéal donne la muqueuse et les 
glandes du larynx ct de la trachée. 

Du mésenchyme environnant dérivent les cartilages, 
les muscles lisSt.'S et le tissu conjonctif. 

BI ORGANOGÉNÈSE DES BRONCHES 

• A la fin de la 4' set/wille, l'extrémité du tube laryngo· 
trachéal se divise en deux bourgeolls brollcllO·pulmo­
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THORAX 

• 

fiG. 6.2. formation 
du larymc. de la trachée 
et du bronches 

1. pha1)'ll' primitif 

2. tube �ryngo·tlKhbl 
J. sac: pulmooai� primitil 
4. œwphage 

, 

TRACHEE 

La trachée prolonge [e larynx ct se termine par Ics bron­
ches principales. 

fiG. 6.4. Manœuvre de Heimüch (patiente debout) 
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fiG. 6.3. filtulu trachw-œlophagiennu 

A . • � atmie distalt dl! t'œsopll�ge 
B. 'v« 'tmie proxim.1le dl! fœsoph,lge 
C. fistule double 

L'obstruction de [a trachée, par un corps étranger 
ou un morceau d'aliment ayant fait fausse route, 
peut être une cause de mort brutale. 
La manœuvre de Heimlich permet en urgence 
d'expulser ce corps étranger. En dIet, la compres­
sion brutale de l'épigastre soulève le diaphragme 
ct favorÎse l'émission de l'air résiduel qui expulse 
le corps étranger (fig. 6.4 et 6.5). 

fiG. 6.5. Manœuvre de Heimüch (patient en dkubitus dorsal) 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

11 Situation - Direction 
. 1..:1 trachée s'étend de la vertèbre cerviclile C6 il la parite 

supérieure de la vertèbre thoracique '1'5 cl présente 
deuX p3rties,cervic3Ieellhoracique. Presque verticale, 
elle descend légèrement en arrière ct à droite. 

21 Forme - Dimensions 
C'est un tube cylindrique aplati sur sa f3ce posté­

rieure. 
Elleest élastique el mesure chez l'adulte environ Il cm 
delongueuret20 mmdediamNretr:msversal ;di3mè­
Ire plus réduit chez la femme. 
Chez le nouvcau-né,sa longueur est d'environ 4 cm. 
Che? l'enfJnt, durant les premières années, le calibre 
ne dép3sse pas 3 mm; par la suite,cecalil1reell millimè­
tres (orrespond appraximati\'emet/' à l'lige Ile l'enfallt. 

3 1 Configuration interne 
De couleur rosée, elle présente des reliefs annulaires,et 
au niveau de la bifl/reation tmcl,étlle, une crète sagittale, 
la mrit/a de /tl/md/ée (fig. 6.6). 
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FIG. 6.6. Bifu/catlon trachéale (vue SlJpe/o·post�rielJre 
et interne) 

1. cartilage I.<lchbl 4. l;g. annulaire 

2. carina de � trach� S. Pi'roi membraneuse 
3. bronche principale droite 6. bronche principale gauche 

BIRAPPORTS 

11 La partie cervicale (fig. 6.7) 

a) EII IIVa//f, elle est en r3pport avec l'isthme de la 
glande thyroïde qui recouvre les 2", 3" et 4" c3rtilages 

II 21 2J 

15 16 17 18 J9 10 

fiG. 6.1. Rapports de la trachée: coupe horitontale au nivnu de C7 (partie ant�rieuTe) 

1. �me superficifoUe du Inci. 
cerviuol 

2. w. thyroidienll@S inl. 
J. 11'1. sterno-lIyoïdien 
4. III. Slemo-thyroldien 
�. v. j"9u�i� ant. 
6. hg. thyro.trad!hl �Itral 
,. m. nelllo.d�ldo ... m;rno,dien 

8. platysma 
9. m. omo-hyoïdIen 

10. lymphonœucl! jugulaim 
�t'rawc 

IL m. scal'ne ant. 

13. m. long du cou 
14. �ce rWo'CHOplLagien 

lS. œsophage 
16. n. �I)'ng' rKunent 
11. p;rrathyrO'M inf. 
18. r. Cirdi,ques sup. 
19. gangtion cttviaol moyen. 

,. thyroodiennt inf. 
2(1. n. p'n'nlqut et lame 

p"Mrttbr.lt 

21. lame prttllchble musculaifl! 
22. trach" 
21. a. et Y. thyrOldienllH in/. 
24. ,.cine SlIp. de r'lHe cervicale 
H. a. Cirotide commune droite 
26. v. jugu�ire intrrne droite 
27. n. v.gut droit 
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THORAX 

trachéaux, les artères thyroïdiennes supérieures, thy­
roïdienne ima, et brachio-céphalique, les veines thy­
roïdiennes inférieures et le thymus. 
SlIperjicielfemem. elle est recouverte par les muscles 
sterno-thyroïd iens, sterno-hyOïd iens et la lame prét ra­
chéale du fascia cervical. 

h) En arrière. elle répond à l'œsophage, accompagné 
de chaque côté par le nerf récurrent laryngé. 

c) LatéralemeFlt, elle est en rapport avec les lobes thy­
roïdiens, les artères carotides corn mu nes et thyroïdien­
nes inférieures. 

2 1 La partie thoracique 
Elle est située dans le médiastin supérieur (fig. 6.8). 

a) EII avatlt, clle est en contact avec l'arc aortique, les 
artères brach io-céphalique el ca rot ide commu ne gau­
ches' les nœuds Iym phat iq ues t rachéo-bronchiques, les 
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nerfs du plexus cardiaque et la veine brachio-céphali_ 
que gauche. 
Plus avant, elle répond au thymus ou son reliquat el 
superficiellement au manubrÎum sternal. 

h) EII arrière, elle est en rapport ave<: l'œsophage. 

c) Latéraleme"t. elle est en contact avec les nœuds 
paratrachéaux et traehéo-bronchiques supérieurs. 

• A droite, elle répond au poumon et à la plèvre droite, 
à la veine brachio-céphalique droite, à la veine cave 
supérieure, au nerf vague droit et à la veine azygos. 

• A gmJClle, elle est en rapport avec l'arc aortique, les 
artères C:lrotide commune et subclavière gauches, et 
le nerf laryngé récurrent gauche. 

3 1 La büurcation trachéale 
Elle forme un angle d'environ 70° et répond aux Iym­
phonœuds tnchéo-bronchiques inférieurs. 

18 
" fiG. 6.8. bpport. de t. triIChée 

(vue OlfItérieule) 

211 1. n . •  �gue droit 

21 2. n. ur1l�<I� cervical5up. 
3. tronc thyro-cervical 
4. a. Yerttblille 

22 5. v. thyrol'dienne ;nf. 

23 6. n. cardiaque cervical moyen 
1. v. thoracique Interne droite 
8. v. brachio·,tphalique droite 

17 
9. v. brachio-"ph�lIque gauche 

10. biful<ation trathhle 
24 II. nœudllymphatiqu-e-s tla,h�·bronc"iqu\'S 

25 Il. œsop�age 

16 13. v. c.vt 5Up. 
14. IOrtt (�ionnH) 
1�. glande thyroide 
16. n. phrtni<l� 
11. n.laryng' lnf . 
18. conduit tho<Kiqw 
19. �. jugllliift interne 
l(). 1. et v. $4Ibc� 
21. v. thoflciClUt interne g�uche 
22. n. ngut g�uche 
23. II< lOItÎqut 
24. l\g. Irttrie4 
25. p!oll5 (irdWq� 5Up. et glngliom 

urdiiques 
". a. pulmonlli,* gauche 
". bronches g.uche1 
". tronc pulmonaift 

BRONCHES 

Les bronches sont des conduits aérifères semi-rigides 

arborescents situés entre la trachée et les alvéoles pul­
monaires. 

Del/X bronclles principales, droite et gauche, font suite 
à la trachée et se divisent Cil bronches lobaires qui se 
subdivisent en bronches segmctl tai res. Ces dernières se 
ramifient en bronchioles (fig. 6.9 et 6./0). 

22 

FIG. 6.9. Arbre bronchique (vue ant'rieure - scMmatique) 

TRACH�E ET BRONCHES D 

A 1 BRONCHE PRINCIPALE OROITE' 
Longue d'environ 2.5em, elle est presque verticale et 
légèrement concave médialement. 

1. Ancien.: bronche wucht drortr. 

2 l 

12 

ln bleu : bronches du lobe supllrieur; en jaune' bronches du lobe lnf'rieur; en rw!lt : brolKMS du lobe moyen 

,. -
2. bwnche lfgmenuif1! (b.s.) 

.piute (BI) 
J. b.l. post. (BII) 
4. b.l. Jnt. (Bill) 
S. tronc cr.l""1 de la b. wo,ire 

$4Ip. giUChe 
6. tlonc caudoot de la b. lobIif1! 

$4Ip. gauche 

7. b. linguliif1! $4Ip. (BIV) 
8. b. Iingulaif1! inf. (8V) 
9. b.5. $4Ip. (BVI) 

10. b.l. bayle lat'rale (81X) 
Il. b.5. bayle inL (BVIII) 
12. b.5. bayle poiL (8X) 
Il. b.5. bayle mfdiile (BVlI) 
14. b. principale gauche 
15. b. Iobaif1! 5Up. gauche 

16. b.lobaif1! inf. glUcht 
11. b.lobaif1! $4Ip. droite 
18. 0.5. $4Ip. (BI) 
19. b.l. poit. (BII) 
20. b.l. JnL (Bill) 
21. b.l. lUp. (BVI) 
22. b.l. lat'rale (BIV) 
23. b.l. mfd�le (BV) 
24. b.\. bayle latf:rale (BIX) 

25. b.l. baYle poiL (8X) 
U. b.1. baYle int. (BVIII) 
27. b.1. bUile rMdiile (BVlI) 
28. 0. principile droite 
29. b. interlMd�if1! droite 
30. b. lobiif1! moyenne 
31. b. Iobiif1! inf. droite 
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FIG. 6.10. BronchogrJphlt 
". ar� bronchique drtIit (dichf oblique �tffieyr g ... Id>e) 

Son oriental ion explique la fréquence du passage 
des corps étrangers à droite. 

11 L'arbre bronchique droit 

t,) La bro",:I,c pri"ôpaletlroiledonne sur &.1 face laté­
rale, à 1 cm de son origine, la bronche lobaire supé­
rieure droite qui sc divise en bronches segmentaires 
apicale (BI), postérieure (HII), ct antérieure (13111). 

b) Ellese prolollge par la bronche intermédiaire qui se 
termine en bronches lobaires moyenne ct inférieure. 

• UI brol/cI,c lobaÎre lI1o)'C/IIle droite nait à 2 cm en 
dessous de la bronche lobaire supérieure. Elle sc 
divise en bronches segmentaires latérale (B1V) et 
médiale (SV). 

• La braI/clIC lobaire Îllférieure droite sc ramifie en 
bronches segmentaires supérieure (BVI), basale 
médiale! (BVil), basale antérieure (BVIII), basale 
latéral(> (BIX) ct basale postérieure (BX). 

21 Rapports (fig. 6.//) 

a) EII avallt, elle répond à l'arlère, aux veincs pulmo­
naires droit(>s ct à la veine cave inférieure. 

2. Syn.; ,.rJi�qu�. 
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8. arbre bronchique giWChe (dichf oblique ''"t�r cIroit) 
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FIG. 6.11. Médiastin: coupe tnnsverw\e sch�matique au niveau 
de T4 (vue supérieure) 

1. J. ft�. �� ifllen'6 
2. n. ph'fnique g,lIChe 
3. if( aortiq..e 
4. n. vag..e gallChe 
S. n. I.Jryng' .«unent g�udle 
6. conduit thoracique 
7. v. intefCosta� iUp. gaudw! 
8. gangiion sympllthiq..e 

9. nœud lympNliq..e: 
10. v. U� inf. 
11. n. phr'niq..e 
12 . •  It cie � v. a;ygos 
13. (Iri .... cie I.J VKhft 
14. n. vague droit 
15. œsophage 

b) EII arrièrl!, elle répond aux vaisseaux bronchiques 

el au n('rfvague droit. 

c) E"//ald,ellecst surcroisée par J'arcde la \'eineazygos 
accompagnée de son Iymphonœud. 

BI BRONCHE PRINCIPALE GAUCHE' 
Elle est, à son origine, conca\'e en haut, puis elle est 
concave médialement ct Cil bas. Elle est plus étroile CI 

mesure environ 5 cm. 

11 l'arbre bronchique gauche 
La bronche principale gauche se t(>rmine en bronches 
lobaires supérieure ct inférieure. 

a) La brotlclle lobaire slIpérieJIre gallclle donne: 
• un Irone crfmial qui sc subdivise en bronches 

segmentaires apico-postérieure (BI + 11) et anté­

rieure(B111); 

STRUCTURE 

La 1 rach� el les bronches sont const iluées de cartilages, 
de ligaments annulaires, d'une paroi membranacée et 
d'une muqueuse (fig. 6./2). 

A 1 CARTIlAGES TRACHÉO-BRONCHIQUES 
Cc sont des anneaux incomplets de cartilage hyalin 
ouverts en 'lrrière. Certains sont soudés entre eux ct 
bifurqués . 
Les cartilages tmcltéauxsont au nombre de 16 à 20. Les 
cartilages brol/chiques sont 3U nombre de 6 à 8 à droite, 
el9à Il Il gauche. 

B 1 LIGAMENTS ANNULAIRES 
Ils unissent les bords adjacents des carlilages tra­
chéaux. 

CI PAROI MEMBRANACÉE 
Elle prolonge en arrière le périchondre. Ellecontient le 
mllscle tracl,éa/ qui est constitué de myofibres lisses 
esSCnl iellement t rans\'er&.1Ies. Quelques myofibrcs lon­
gitudinales sont plus superficielles. 

TRACHÊE ET BRONCHES ri 

• un tronc caudal qui sc subdivise en bronches 
segmentaires lingulaires supérieure (BIV) et infé­
rieure (BV). 

b) La bro"cI,e lobaire illférieuregaucl,e sc ramifie en 
bronche segmenlaire supérieure� (BVI), basale 
médiale� (B VII), basale a n térieu re (BV III), basale laté­
rale (BIX) et basale postérieure (BX). 

2 1  Rapports 

a) fil avant, elle répond à l'artère et aux veines pulmo­
naires gauches, Il la plèvre et au poumon gauches. 

b) Etl /UIIIt, elle est en rapport avec J'arc aortique, le 
lymphonœud du ligament artériel el le ncrf laryngé 
récurrent. 

c) Et, arrière, elle répond à l'œsophage, à l'aorle tho­
racique ct au ncrf vague gauche. 

4. Srn.; apic�l. 
S. Srn.; cardjaq�. 

DI MUQUEUSE TRACHÉO-BRONCHIQUE 
Elle comprend un épÎthélium pseudo-stratifié cilié et 
une sous-muqueuse de conjonctiflâche riche en vais­
seaux, en nerfs, en glandes trachéales (>1 en amas lym­
phoïdes. 
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FIG. 6.12. Structure de la trlchie (coupe tral\SWrsale) 

1. Clrti\;lgt trachbi 
2. MuqUtUse et !l1.J� 
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THORAX 

FIG. 6.10. BronchogrJphlt 
". ar� bronchique drtIit (dichf oblique �tffieyr g ... Id>e) 

Son oriental ion explique la fréquence du passage 
des corps étrangers à droite. 

11 L'arbre bronchique droit 
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• La braI/clIC lobaire Îllférieure droite sc ramifie en 
bronches segmentaires supérieure (BVI), basale 
médiale! (BVil), basale antérieure (BVIII), basale 
latéral(> (BIX) ct basale postérieure (BX). 

21 Rapports (fig. 6.//) 

a) EII avallt, elle répond à l'arlère, aux veincs pulmo­
naires droit(>s ct à la veine cave inférieure. 

2. Syn.; ,.rJi�qu�. 
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8. arbre bronchique giWChe (dichf oblique ''"t�r cIroit) 
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FIG. 6.11. Médiastin: coupe tnnsverw\e sch�matique au niveau 
de T4 (vue supérieure) 

1. J. ft�. �� ifllen'6 
2. n. ph'fnique g,lIChe 
3. if( aortiq..e 
4. n. vag..e gallChe 
S. n. I.Jryng' .«unent g�udle 
6. conduit thoracique 
7. v. intefCosta� iUp. gaudw! 
8. gangiion sympllthiq..e 

9. nœud lympNliq..e: 
10. v. U� inf. 
11. n. phr'niq..e 
12 . •  It cie � v. a;ygos 
13. (Iri .... cie I.J VKhft 
14. n. vague droit 
15. œsophage 
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Poumons et plèvres 

les poumons et leurs enveloppes, les plèvres, représentent la partie terminale de l'appareil 
respiratoire (fig. 7.1). 
Ils constituent deux unités fonctionnelles, droite et gauche. situées dans l'hémithorax 
correspondant, et séparées ['une de ['autre par le médiastin. 

Leur solidarité anatomique explique l'interdépendance de leur pathologie ct de leur sémiologie 
clinique. 
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FIG. 7.1. Poumons in situ (vue antérieure; plhres partiellement lé�uêes) 

1. ct.vicute 
2. sternum 

3. \l@$tigf$ du thymus 

4. � mMiast!nllle 
5. loOt sup. (hi! 
6. Kinure horizontale droite 

1. p4,riurde 

a. lobe moyen 
9. sc;sSIIre obIiquo:o droite 

10. lobe inl. droit 

11. pI"",,e costale 
12. pltvJe diaphragmati�ue 

13. diaphragme 
14. ,ktssus phrénico-diaph,agmnique 

15 

16 

" 

18 

" 

15. coupole plNrI� 
16. lobt SlIp. g.IIOCM 
17. KÎnu..: obIi.,. gaucM 

18. lo� ;nf. gaucM 
19. r�(tSIUS ",no· diaphragmatique gaucM 
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DEVELOPPEMENT 

AI ORGANOGÉNÈSE DE LA PLÈVRE 

l 1 Le cœlome intra-embryonnaire (fig. 7.2) 
Du cœlome intra-embryonnaire dérh'ent la plèvre et 
le péricarde séreux. Le septum transversum divise le 
cœlomeen cavités péricardique primordialeet périto­
néale, communiquant par les deux ouvertures dorso­
latérales, les mmlllx péricardio-péritom!mu:. 
Le péricarde primord ial en tou re le cœu r t ubula ire sim­
ple,sauf dans sa partie dorsale oille cœuT est suspendu 
par le mésocarde. Il s'étend sur les faces latérales du 
préentéron. 
Au cours de ['inflexion du cœu r sigmoïde, [e mésocarde 
se désagrège pour former le silius IrlIllSI'I!TSe du péri-

c 2 

A 

carde. Le cœur sigmoïde est entouré de l'épiŒrde et les 
cavilés péricardique et pleurales communiquent par 
les hiatus pleuro-péricardiques. 
Au cours de la S, semaine les cavités péricardique et 
pleurales sont isolées par les membranes pleuro-péri­
cardiques et pleuro-péritonéales. 

21 Les membranes pleuro-péricardiques 
(fig. 7.3) 
Ellesdérivent de la croissance,dans un plan frontal, des 
deux plis plel/ro-péricardiques Imémux des bords de 
chaque hiatus pleuro-péricardique. 

B 

FIG. 1.2. Cœtome intn-embryOnltJ.lre: st�e 1 (d'aprM D.A_ wgt'Dartel) 

A. YIN! IItHl1e 
8. coupe lU ni"Nu • { 
1. intntin prilllOl'dili 

ü 

A 
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2. tœIo� phitonhl 5. otOrte primitiw 
3. wc vitleUin � 6. v. ClrdiNiIe CommuM g'ucl!e 
4. Cœ«>mt pfrklnl� 7. ClNlI pMtIrdo-phitoM.1 droit 
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FIG. 7.1. Dlvillon du cœtome intra-embryonnalre : stades III et IV 
(d'après D.A. w.ngebartel) 

A. YIN! IItf,"le 
8. coupe IoI9Tttl1e 
1. intntin primonlill 
2. pMel'. prilllOfdill 
J. CINII plt'uro·pMtInliqlM! 
4. Ulf'll p1euro·phitoM.l 9iUC� 

5. civitf ptritonbte 
6. pMtInIt 
7. mtmb,"1'It plt'uro-pMtIrdiqlM! 

.. -
9. pti plturo-ptritonhl 

10. foie 
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POUMONS ET PLÈVRES Il 
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FIG. 7.4. Dmloppement de li pltvre, des poumons et du pfrlcude (coupes transwrsales) 

A. 22 joufl 
8. 28 jOUfl 
C. 6 stnlli>ltS 
D. 8 stnlli>ltS 
1. intestin primitif 
2. Clvit. ptritonble primitiw 
l. P'ricIrde ��l 

4. ptriCll'Oe Yiscf ... ! 
5. lorte 
6. mkoclrde 
7. v. urdif\ale commUM 
8. n. phr.nTque 
9. cœur 

10. pli pleuro-ptriCll'dique 

Chaque cavité pleurale s'étend vcntralernen! et dorsa­
lcment pour former les récessus médiastinaux anté­
rieur et postérieur. 

31 Les membranes pleuro-péritonéales 
Elles dérivent de la croissance des deux plis plel/ra­
péritorléaux latéraux qui limitent les hiatus pleuro­
péritonéaux. Ces hiatus sont obstrués au cours de la 
7- semaine (fig. 7.4). 

u. hiatLn pleuro-pMelrdiquf 
u. bouf9f0n bronchique 
B. cavit� ptricirdique 
l<. clvit' pleurite 
1'. membrar.e pleuro-ptriCirdique 
1 •. v. Clv.! 5Up. 

BI ORGANOGÉNÈSE DU POUMON (fig. 7.5) 

le développement du poumon procède de quatre 
périodes. 

1 1 Période pseudo-glandulaire (5 à 16 semai­
nes) 
Lt· poumon, semblable à une glande, eSI constitué de 
lobes pu lmonai res et de bronches formées cl' un épithé­
lium cubique. 
Aucun échange gazeux n'est possible ct le fœtus né à ce 
stade ne peut survivre. 
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FIG. 7.5. Sade du dMloppement pulmon..Jrt 

A. �4 wrnaiM'S 
8. r"IOUVi!IU-M 
1. bronChiole respiratoire 
2. �brob"'stt 

3. �bfl! tliStiqut 
4. col'ldu;t Ilv+ol<llre 
5. alv!ole 
6. c.pilllol'e 

21 Période canaliculaire (16 fi 28 semaines) 
Les bronchioles se multiplient avec la formatioil des 
bronchioles rL-spiratoires. Celles-ci ont un épithélium 
mince ct sont cnlourées d'un réseau vasculaire. 

Le fœtus né 11 la IÏn de cette période pourrail5ur­
vivre avec des soins appropriés si les autres .. ppa­
rcils étaient matures. 

31 Période sacculaire (de 28 à 36 semaines) 
Les bronchioles respiratoires donnent naissance à des 
ductll/es tdvéolaÎres qui se terminent par des mCCIIles 
alvéoftlÎres pourvus d'un épithélium ténu. Simultané­
ment, le réseau capillaire lymphatique se développe 
activement. L'épithélium des saccules alvéolaires est 

72 

formé d 'épi! héliocytcs rcspi ratoires 1 et d 'épi! héliocytes 
granullaires2 sécréteurs du sllr!acflmtJ• 
Le surfactant neutralise la tension superficielle de l'in­
terface face-nir-alvéole. [1 maintient l'alvéole ouverte 
ct fncilite J'expansion pulmonaire à la naissance. 

L'abscnceou la déficience du surfactant est respon­
sable de la maladie des membranes hyalines du 
nouveau-né prématuré. Elle est caractérisée par 
une atélcctasie pulmonaire. 

41 Période alvéolaire (de 36 semaines à la nais­
sance) 
Les saccules alvéolaires mûrissent et sont pourvusd'ul1 
réseau c:lpil1aire dense. Ils se multiplient jusqu'à l'âge 
de8anscnviron. 
Après cet âge, les alvéoles détruites ne seront plus rem­
placées. 

CI MALFORMATIONS 

11 L'agénésie des poumons 
Elle est rare ct concerne le plus souvent l'absence d'un 
poumon. 

21 L'hypoplasie pulmonaire 
Elle est associée à une herniediaphragmalique postéro­
latérale; la compression des viscères herniaires empê­
che le dél"eloppement pulmonaire. 

31 Les lobes surnuméraires 
Ils sont fréquents. Le lobe azygos apparaît lorsque la 
veine azygos ne sc développe pas sur la ligne médiane. 

41 Les kystes bronchiques congénitaux 
Ils sont fréquents et proviennent de la dilatation 5.1C­
cula ire des bronchioles terminales. 

l. Syn.: p�umQcytrs d� t)1X 1. 
2. Syn.! pnnmlOC)'trs d� 1)1X 2; gr�n<u tpîtlltliocytes respir�tQires. 
J. Le surf,clam est pro!srnt dans les l'Qumons de tQUS ln "�rttbr& 

respîrJnl <k-I"�ir. 

POUMONS 

Les poumons sont les organes de la respiration et la 

réserve du flux d'air phonatoire. Au nombre de deux, 

droit et gauche, ilsassurent trois fonctions principales: 

l'hématose, la défense contre les agents pathogènes 
inhalés, et la synthèse du surfactant, agent tensio-actif 

de la stabilité alvéolaire. 

L1 pathologie pulmonaire est dominée par le rôle 
déterminant de l'environnement, en particulier la 
fuméc de cigaretle. 
En raison de leur structure aérique, les pouIllons 
sont facilement explorés par la radiographie 5.1nS 
préparation. Les lésions dépistées sont mieux iden­
tifiées par la tomodensitométrie (TDM) (fig. 7.6). 

fiG. 7.6. Radiographie du thorn (clich� standard de face) 
1. t"clIée 
2. Ir( .ortique 
3. Y. (.Iyt sup. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1 Aspect extérieur 

,. poumon g.ue"" 
S. CO!\Ir 
6. fundu� gntriq� 

Le pouillon est lisse, brillant et rosé, devenant gris 
bleuâtre chez le sujet âgé, par acculllul::ltion des pollu� 
tions. 

2 1 Consistance 
Elle est molle et élastique; elle donne à la pression une 
sensation de crépitation. 

POUMONS ET PLÈVRES Il 
-----

Sa grande élasticité lui confère une forle cohésion qui 
résiste aux contraintes de distension. 

31 Mesures 
• Le poids dl4 polllllOIi est chez l'adulte d'environ 650 g 

pour le droit et 550 g pour le gauche. 

Chez Je nouveau-né mort avant d'avoir respiré, le 
poumon plus dense que l'cau ne flotte pas. 

• L" capacité respiratoire moyelllle est de 5 litres envi­
ron. 

BI CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 
De formeconique,le poumon présente trois faces, trois 
bords et un apex. 

11 La face costale 
Lisse ct COI1\"eXe, elle sc moule sur la paroi thoracique 
latérale. Elle cst interrompue par les scissures imerlo­
baires. Elle est recouverte de la plèvre costaJc. 

21 La face diaphragmatique 
Elle est concave et moulée sur le diaphragme dont elle 
est séparée par la plèvrediaphragmatique. 

3 1 La face médiale 
Elle présente deux parties: une ptlrtie vertébrale, en 
rapport avec la colonne thoracique, ct une partie 
lI1ét/it/stillale, présent.mt le hile pulmonaire. 

,,) Le Ilite pllfmollaire 
Il est situé plus près du bord dor5.11.11 est ovalaire et se 
prolonge en bas par le ligafllellt pulmO/wire. Il eSltra­
versé par la racine du polllllOIl constituée : 
• dans sa partie postéro-supérieure, de la bronche 

principale et de l'artère pulmonairc; 
• dans sa partie antéro-inférieure, de l'artère pulmo­

naire el des veines pulmonaires. 

b) La partie métliastirwle du pOUIIIOII droit (fig. 7.7) 
• EII (/l'alll et Cil b"s dlll,ile Pllimonaire se situe l'im­

pression cardiaque qui se prolonge en haut par le 
sillon de la veine cave supérieure. 

• Ali desslls (lit hile se situe le sillon de la veine azygos 
surmonté de trois sillons verticaux, le sillon de la 
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FIG. 7.5. Sade du dMloppement pulmon..Jrt 

A. �4 wrnaiM'S 
8. r"IOUVi!IU-M 
1. bronChiole respiratoire 
2. �brob"'stt 

3. �bfl! tliStiqut 
4. col'ldu;t Ilv+ol<llre 
5. alv!ole 
6. c.pilllol'e 
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formé d 'épi! héliocytcs rcspi ratoires 1 et d 'épi! héliocytes 
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fiG. 7.6. Radiographie du thorn (clich� standard de face) 
1. t"clIée 
2. Ir( .ortique 
3. Y. (.Iyt sup. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 
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,. poumon g.ue"" 
S. CO!\Ir 
6. fundu� gntriq� 
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POUMONS ET PLÈVRES Il 
-----
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fiG. 7.1. �Ilmon droit (vue inféro-mfodiale) 
1. aptlC 
2. siUon de li v, subc��re 

droite 
3. iire trachble 
4. sillon de la Y. YVt sup. 
5. u. pulmo,..irn droi� �p. 

tt inl. 
6. w. pul_i� droites 

7. scis�re horizontale 
8. bord. anl. 
9. empreinte cardiaque 

10. $Cinure oblique droite 
Il. ',ce c1i.ph�gmatique 
12. sillon cie fœsoph6ge 
13. boondle princilNle droite 
14. siUon cie t.J v. ll)'9OS 

" 

" 

13 

1. 

11 

veine brachio-céphalique droite, l'aire trachéale et le 
sillon de l'œsophage. 

• EII arrière dl/hile se trouve le sillon de ['œsophage, 
longé en arrière et en haut par le sillon de la veine 
azygos. 

c) La pllrtie médiastinale du poumOtl gal/ellc 
(fig. 7.8) 

• EII avam et e/I bas dl/hile pulmonaire se situe l'im­
pression cardiaque. 

• En /uwt et Cil arrière du hile se trouve le sillon de 
l'aorte. 

• Au-dessus du hile, le sillon de l'aorte est surmonté 
des sillons de la 1" côte, de la veine brachio-cépha­
lique gauche, de la veine subclavière gauche et de 
l'aire trachéale. 
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fiG. 7.8. Poumon glluche (vue inféro·mMi�lt) 

1. apoe; •• aire cardiaque 
2. aire If�chblt •• lingull 
3. sillon de la Y. subcllvi�e 10. stissure oblique 9auche 
4. sillon de la Y. bnchio· Il. 1. pul�i� droite 

c'pllalique 9,uclle 11. bronche princiPi'le gauche 
5. sillOfl dt la 1'" cOte 13. sillon de faorte 
6. w. pulmorIIoires gaoches l'. l;g. pullllO!lli� 
1. bo<d Int. 1.'. /Ke dilphllgNrique 

41 L'apex 
JI est arrondi et fait saillie au-dessus de l'ouverture 
supérieure du thorax. Sa limite inférieure est marquée 
par le sillon de la première côte. 

a) fn (wan', il répond 11 l'artèresubclavièrequi le mar­
que d'un sillon, et au muscle scalène antérieur. 

b) EII arrière. il est en rapport avec lecol de la première 
côte, le ga ngl ion cervico-thoracique et le prem ier pédi­
cule intercostal. 

c) Larérale,mmt, il répond au scalène moyen. 

d) Métlitdemellt, il est en rapport avec: 
• il droite, le tronc brach io-céphal ique, la veine brach io­

céphalique droite, la trachée et l'œsophage; 
• il gaI/dIe, les artères carotide commune et subcla· 

vière gauche. l'œsophage et le conduit thoracique. 

si La base 
E1lesc moulesur lediaphragmeet répond parson inter-

médiaire: 

• /1 droite, au lobe droit du foie; 

• li galle/w. au lobe gauche du foie. au fundus gastri­

que. 11 la rate et 11 l'angle colique gauche. 

61 Les bords 

a) Les bords alltérieur et postérieur 

Ils séparent les faces costale et médiale. Le bord posté­

rieurest épaiset le bord antérieur mince. Le bord anté­

rieur du poumon gauche présente en bas l'incisure 

cardiaque, qui se prolonge médialement par la li,l­

gllia . 

b) Lebortl illfériwr 
Il circonscrit la base: son segment médial est épais, et 
son segment costal, mince, s'insinue dans le récessus 
costo-diaphragmatique: 

• Cil avatll, le bord inférieur croise la 6� côte sur la 
ligne médio-claviculaire, et la 8� cÔte sur la ligne 
médio·axillaire; 

• l'II arr ière. le bord inférieur sc situe au niveau du 
processus épineux de TI o. 

CI SCISSURES, LOBES ET SEGMENTS 
PULMONAIRES (fig. 7.9) 

Chaque poumon est divisé en lobes par des scissures 
dans lesquelles s'insinue la plèvre viscérale. Chaque 
lobe est subdivisé en un i tés fonct ionnelles,lcs segmellls 
pulmonaires. 
Chaque segment pulmonaire est ventilé par une bron­
che segmentaire et vascularisé par une artère segmen· 
tllire. La veine intersegmenlaire située dans le plan 
intersegmentaire draine les deux segments adjacents. 

11 La scissure oblique4 (fig. 7. /0) 
Visible sur les faces des deux poumons, elle est située 
dans un plan oblique en bas et en avant, faisant avec 
l'horizontale un angle de 45°. 
Elle commence en haut et en arrière,en regard de l'ex­
trémité postérieure du 3' espace intercostal et finit en 
avant,sur la lignemédio-daviculaire, cn regard de l'ex­
trémité de la 6' côte. 
Sur le poumon droit, clIc sépare les lobes supérieur et 
moyen du lobe inférieur. 

� Anckn.: gn.nd� scissllr�. 

POUMONS ET PLÈVRES Il 
-----

FIG. 1.9. Segment pulmonaire (schém�tique) 

1. i. brOfKhiq� 
2. l. segmenuirt 
3. b,onCM segmtntilire 

4. segments pulmonaires 
�. Y. interstgmtnuirt 
6. pl,n lnterstgmenuire 

Sur le poumon gauche, clic sépare les lobes supérieur 
et inférieur. 

Lorsque les maÎnssont placées sur la tête,lascissure 
oblique est parallèle au bord spinal de la scapula. 

21 La scissure horizontale5 
Propreau poumon droit,elle sépare les lobes supérieur 
et moyen. Elle naît de sa scissure oblique, au niveau de 
la ligne axillaire moyenne, en regard de la 4< côte,et suit 
le 5" espace intercostal. 

31 Les segments pulmonaires (fig. 7./1) 

a) Le lobe supérieur droi' comprend lrois segments: 
apical (SI), postérieur (SlI) et antérieur (5111). 

b) Le lobe moyet! droit est subdivisé en deux segments, 
latéral (SIV) et médial (SV). 

s. Ancien.; pet ite: scissure. 
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THORAX 

c) Le lobe slIpériellr gauclle comprend quatre seg­
Illmts: apico-postérieur (SI + [l), antérieur (S Ill), 
[ingulaire supérieur (S[V) et !ingulaire inférieur 
(SV). 

2-j--

A 

fiG. 7.10. Anatomie de surface du poumons et du plèvres 

2 

O . ... e (at�fale gauchf 

(1) Les lobes jll/ériellrs (Iroit et gallclle comprennent 
ch.\Cun cinq segments: supérieur6 (SVI), basallllédiaP 
(SVII), basal antérieur (SVlII), basal latéral (SLX) Ct 
bas.11 postérieur (SX). 

6. ArKim.: apic>l. 
1. S)·n.: cudi�que. 

2 +-----\---If'-! 

2 

2 -l-I!':;' �1+-2 

1. sôssufe horilonule du poomon droit 

B 

E 

A. VUf �nterifu� 
8. V\If postel"ieuff f. V\If dorsale, bfls �lev" 2. Kis!uff oblique 
c. V\If "'téf.tf d'Oite 
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B 

fiG. 7.11. Segments pulmonaires 

Poumon d.olt 

A. VU<! I;!t�"le 
B. vue m�iilt 

1. �m.mt ,piul du lobe ",p. (SI) 
2. �ment post. (Sil) 
3. �fTlfnt .nt. (SIII) 
4. �fTlfnt Liot.,.l (SIV) 
S. �ment m�;.l (SV) 
6. �ment sup. du lobe inf. (SVI) 
7. �ment tlna l médical (SVII) 
8. �menl tlnal ant. (SVII!) 
9. �ment �l Liolé •• l (SIX) 

10. �ment �!.lI1 post. (SX) 

, 

Inv. 

BIBLIOTLA U.M.F IASI 

Cota ht3mG' 
.r . 

Poumon gauche 

C. vue "'té raie 
D. vue médiale 

POUMONS ET PLÈVRES Il 

6 

c 

J) 

1. srgment apical du 1. ",p. (SI) 
2. srgment post. (Sil) 
3. srgment ant. (SIII) 
4. segment linguLio;� sup. (SIV) 
S. srgment linguLioiff inf. (SV) 
6. segment sup. du lobe inl. (SVI) 
7. segment basal médial (SVII) 
8. segmtnt basal ant. (SV!II) 
9. srgment �!.lIl Liot'�l (SIX) 

10. srgment ba!.ll l post. (SX) 
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THORAX 

01 STRUCTURE (fig. 7./2) 

Le poumon est constitué d'une séreuse, d'une 5OUS­
séreuse et d'un parenchyme. 

11 La séreuse 
Elle correspond à la plèvre pulmonaire. C'est un méso­
thélium mince ct transparent. 

FIG. 7.12. Arbre .. lvkWre 

1. �rti. 
2. �rt'riolt pulmoNliA! 
3. bfoncfliolf 
4. veinule poulmoNliA! 
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s. �trium 
6. tonduit alvioliiA! 
1. broJlC:hiole terminal\' 
8. bl"Ofl(:hiole tl'SpiratoiA! 

21 La couche sous-séreuse 
C'est un tissu conjonctif riche en fibres élastiques. Ce 
tissu conjonctif est en cont inuité avec les septums inter � 

lobulaires et interalvéolaires. 

31 Le parenchyme 
Il est divisé en lobules par les septums interlobulaircs. 
Chaque lobule est ventilé par une bronchiole terminale, 
subdivision d'une bronchiole. 

9. uccull' Il�;re 
10. ,lvfole poulmoNl;re 

• Chaque brol/cI,jole termimlle donne des brOllclljoIC5 
respiratoires de 1" ordre. Ces dernières se divisent 
chacune en bronchioles respiratoires de 2� ordre qui 
se terminent en conduits tlh'éofaires. 

• Chaque conduit alvéolaire se termine par des sacs 
allioIaires formés de plusieurs alvéoles. 

Les artérioles et les nerfs pulmonaires et bronchiques 
accompagnent la bronche lobulaire. 

Dans les septums interlobulaires cheminent les veines 
pulmonaires. 

El VASCULARISATION -INNERVATION 

11 Les artères et veines (voir Vaisseaux pulmo­
naires, Chapitre 8) 
Elles forment deux systèmes: 
• un système fonctionnel comprenant tes artères et 

veines pulmonaires; 

nG. 1.1l. Territoires 
1'1 dn.in�ge Iymphatlqul's 
cle-s poumoru 

A. � � conduit lymph.Jtiqut droit 
B. vell li! conduit thoracique 
1. œsoph. 
2. trKhft 
3. nœuds plIlltIKhtau� droits 
4. nœ"th trKMo-lIroocfIiques loUp. 

(et nœ\ICI de '"' Y. Ilygos) 
�. 1I(l'Ud� trachk-bJUJlC:hiques inf. 
6. nœtid jllXU-G!"50ph,g�n 
7. Y. Ilygos 
8. nœuds phr6f!iquts Wp. 
9. !\(tuds cœllilqllH 

10. nœuds pilratrathhux gauches 
Il. nœuds pr�Y'stuliliA!s 
12. !\(tud du (;glmtnt IrtMel 
13. lorte tllor,ôqUf 

, -l'�-
, 
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POUMONS ET PLÈVRES D 

• un système nourricier, comprenant les artères et 
veines bronchiques. 

2 1  Les vaisseaux lymphatiques (fig. 7.13) 
Ils forment deux systèmes. l'un, superficiel. pleural, 
l'autre, profond,suivant l'arbre bronchique elles vais­
seaux pulmonaires. Ces deux systèmes ne présentent 
des anastomoses que dans la région hilaire. 
Sur leur trajet s'interposent les nœuds pulmonaires, le 
long des bronches segmentaires, et les nœuds brOl1cho­
pulmonaires situés dans le hile. 
Chaque poumon présente trois territoires lympha­
tiques (H. Rouvière). 

a) Les territoirl!$ pillmol/aires supériellrs 
• La partie antéro-médiale du lobe supérieur droit se 

draine dans les nœuds trachéo-bronchiques supé­
rieurs ct paralrachéaux droits. 

13 
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THORAX 

• L'1 partie supérieure du lobe supérieur gauche sc 
draine dans les nœuds prévasculaires et trachéo­
bronchiques supérieurs gauches. 

b) Les territoires p"/mol/(lÎres moyells 
I[s sc drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 
supérieurs et inférieurs. Ils comprennent: 
• à droite, la partie postéro-Iatérale du lobe supérieur, 

le lobe moren et le segment supérieur du lobe infé­
fleur; 

• il gauche, les segments lingulaires et la partie supé­
rieure du lobe inférieur. 

c) Les territoÎres pu/matlt/Îres itlfériellrs 
Ils comprennent les segments basaux des lobes infé­
rieurs. 

, 
PLEVRES 

Chaque plèvre est une membrane séreuse envcloppant 
chaque poumon. Elle est constituée de deux lames, la 
plèvre pulmonaireet la plèvre pariétale. Ces deux lames 
sc contÎnuent l'unc l'autre au niveau du hile du pou­
mon el délimitent la cavité pleurale (fig. 7.14). 

L1 cavité pleurale peut être explorée visuellement 
par la pleuroscopie. 

A 1 PLÈVRE VISCÉRALE OU PULMONAIRE 

Elle est mince ct transparente. Elle recouvre la surface 
du pOumon et celle des scissures lobaires. 

La solidarité de la plèvre viscérale et du poumon 
explique le pneumothorax associé aux ruptures 
pulmonaires. 

B 1 PLÈVRE PARIÉTALE 

1 1 La plèvre costale 
Elle répond à [a paroi thoracique. 

2 1 La plèvre rnédiastinale 
Elle recouvre la face médiasti nale d u thorax. Sa réflexion 
sur la plèvre viscérale autour de la racine pillmo/wire 

80 

Ils sc drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 
inférieurs et pulmonaires juxta-œsophagiens. 

ri) Ali toM/, les nœuds paratrachéaux droits drainent 
le poumon droit et hl moitié inférieure du poumon 
gauche. 

31 Les nerfs 
Ils proviennent du plexus pulmonaire, constitué de 
neurofibres parasympathiques (nerf vague) broncho­
dilatatrices, ct de neurofibres sympathiques broncho­
constrictrices. 
Les neurofibres sympathiques proviennent des gan­
glions cervico-thoraciques ct des ganglions thora­
ciques (voir Tome 5). 

8 --�  
2 

9---

#----- 5 

12 

7 

FIG. 7.14. Ptillvrt dJolte ; disposition schématique 

(vue antéro·méiliale) 

1. coupole pleurale 8. plevre pulmonaire 
2. plèvre méiliastînale 9. plèvre pariétale 
). hile pulmonaire 10. cavité pleurale 
4. [ig. pulmonail't' Il. plèvre (astale 

S. ,é(�sus phrênico·médiastioal 12. ,keslu! (osto· 
6. di<lphragme diaphragmatique 
7. plMe diaphragmatique 

6 

ft" 

forme sous le hile des replis frontaux qui s'adossent 
pour former le ligatllcm pullllouaire (fig. 7.15). 
Le ligament pulmonaire s'élend jusqu'au diaphragnlC'. 

Sa tame postérieure s'insinue à droite entre l'œso­

phage ct la veine azygos, à gauche entre l'œsophage et 

l'aorte. 

31 La plèvre diaphragmatique 
Elle est très adhérente au diaphragme. 

CI COUPOLE PLEURALE 

Elle coiffe l'apex du pOUillon. En raÎson de l'obliquité 
de la première côte, elle saille cn avanl de 2,5 il 5 cm 
au-(lesslIs de la première cÔle; en arrière elle est au 
niveau du col de la côte. Elle est recouverte de la mem­
brane supmp/curale'l. 

DI RÉCESSUS PLEURAUX' 

Culs-de-sacs de la cavité pleurale, ils sont au nombre 
de trois, situés au niveau des bords du poumon. 

2 +--� 
3 -+---­
. -+-----
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7 

FIG. 7.15. Rapports de la plèvre médiastinale 
(coupe tfaru�lsale au niveau de nO) 
1. tronc sympalhique d,Di! 8. Imnc sympathique gauche 

8 

" 
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2. n. grand splan<hniq� d,oit 9. n. grand splanchnique gauche 
3. v. azygos 
4. canduit Illoraciqu� 
S. plêvre diapluagmatique d'oite 
6. v. c�� inf. 
7. n. phréniqu.e, a. el 

v. �ricardiaco.phléniques 
droites 

10. v. hêmi·azygos 
11. aorte 
12. msophage 
13. pl'marde sêreux 

POUMONS ET PlÈV� 

IlLe récessus costo·diaphragrnatique 
Il est l'angle d'union des plèvres costale et diaphrag­
m'llique. 

C'est le lieu de collection des épanchements pleu­
raux (fig. 7.16). 
La ponction pleurale de drainage eSI habituelle­
ment effectuée en regard du récessus phrénico­
médiastina!. Le point de ponction est Silué sur la 
ligne axillaire postérieure, dans le 8cespace inte­
rosseux,en passant au ras du bord supérieur de la 
9<'cÔte. 

A 

fiG. 7.16. Ponction p�eurate 

A. lOr'>e Ile porlCtion 
B. rapporu inlerc05laUx 

1. cavité pleurale 
2. poumon 

, . 2 
.. 

3 

6 
, • 

B f 
5 

3. i .. v. et n. intercostaux 
4. côte 
5. mm. inlercostaUlC 
6. sile et direction du Irocart 

de ponction 

21 Les récessus costo-rnédiastinaux 
antérieur et postérieur 
Ils répondent au bord correspondant du poumon ct 
sont formés par les pl�vres costale el médiastinale. 

31 Le récessus phrénico·rnédiastinal 
[1 est formé paf tes pl�vres diaphragmatique et médias­
tinalt'. 

El FASCIA ENDOTHORACIQUE 

C'est une tame conjonctive recouvrant la plèvre parié­
tale. Ce fascia est mince, sauf au niveau de la coupole 
pleurale ct d" la plèvre diaphragmatique où il se diffé­
rencie en membrane suprapleurale ct fascia phrénico­
pleural. 

Il. Ancien. : ",emhr�nc de Sibson.lig. tr.lnS,·crsa11,lcural. 
9. Ancien. : sinus pleu .. ux. 
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THORAX 
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THORAX 

11 La membrane suprapleurale (fig. 7.17) 
Elle est épaisse et solidaire de la plèvre pariétale de la 
coupole pleurale. Elle s'étend du processus transverse 
de la vertèbre cervicale C7 au bord interne de la pre­
mière côte. Elle donne insertion: 
• au ligament verlébro-plellrallo qui se détache de la 

lame prévertébrale et du processus transverse de la 
vertèbre cervicale C6; 

• au ligament coslo-plel/ral, inconstant, qui nait du col 
de la première côte". 

21 Le fascia phrénico-pleural 
Il solidarise la plèvre diaphragmatique au dia­
phragme. 

FI VASCULARISATION-INNERVATION 

1 1 Les artères 
Elles dérivent des artères intercostales, thoracique 
internes, musculo-phréniques, thymiques péricardi­
ques, pulmonaires et bronchiques. 

2 1 Les veines 
Elles sont satellites des artères. 

3 1 Les lymphatiques 
• Les vaisseaux lymphatiques de la plèvre viscérale 

rejoignent ceux du poumon. 
• L1 plèvre pariétale se draine dans les lymphonœuds 

parasternaux et médiastinaux postérieurs et dans 
les lymphatiques du diaphragme. 

41 Les nerfs 
• La plèvre viscérale est innervée par le plexus pulmo­

naire. 
Les nerfs de la plèvre pariétale dérivent des nerfs 
phréniques, intercostaux, vagues et sympathiques. 

10. Ancien.: lig. sU�I'('nseur de la plèv�. 
Il. I.e mUKlt �tit scalènf, inconstant, n� du proc<$iUS transverse 

de C7, se termine sur la p�ntière côte et adhère il la ntembrane 
supra·pleurale. 

,�-3 

8 .;-'1----"-+--- , 
, --r-:lé.i 

Il 14 
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FIG. 7.17. Ligaments de la coupole pleurale 
(vue antéro·supérieure) 

1. c&rtil.age thyroi"de 
2. f&so& prévertébral (recouvrant le m. long du cou) 

3. glande thyro"ide 

4. œj./)pha!/i! 
5. lig. �rttbro·ple1Jral 

6. coupole pleurale 
1. membrane suprapleurale 

8. m. élévateur des côtes 

9. l\g. co sto·pleural 

10. trooc iof. du plexus brachial 

Il. i. subcl.avière 

12. m. scalè� &01. 

13. v. subcla";ère 

14. 1" côle 

POUMONS ET PlÈVRES Il 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 

A 1 MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
IN UTERO 

A la 14' semaincd'aménorrhée (S.A.) apparaissent chez 

le fœtus des mouvements respiratoires avec aspiration 

du liquide amniotique dans les poumons. 
A 11119' S.A., les mouvements respiratoires et de déglu­
titian sont simultanés. 
Ali collrs de III 21' S.A., l'apparition des contractions 
diaphragmatiques peut provoquer des hoquets. 
A la 25' S.A., les mouvements respiratoires sont fré­
quents. Ils consistent en une dépression thoracique 
associée au gonflement de l'abdomen. 
A la2fJt S.A., la quantité de surfactant est suffisante pour 
éviter le collapsus alvéolaire. 
Avant ftl lIaissmlcc, les poumons sont gonflés par un 
liquide provenant du 1 iq uide am niotique et des glandes 
trachéales. 

BI MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
À LA NAISSANCE 

Au cours de l'accouchement, la compression thoracique 
permell'expulsion du tiersdu liquide pulmonaire par 
la bouche et le nez; un tiers passe dans les capillaires 
pulmonaires et un tiers dans le système lymphatique. 

C I MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
CHEZ l'ADULTE" 

La solidarité des poumons avec la paroi thoracique et 
le diaphragmeest assurée par la pression intrapleurale 
négative et le fascia endolhoracique qui fixe la plèvre 
pariétale. 

11 Au cours de l'inspiration interviennent: 
• la contraction du diaphragme qui s'aplatit; 
• la contraction des muscles scalènes el intercostaux 

externes qui soulève les côtes et augmente le volume 
thoracique. 

21 Au cours de l'expiration interviennent: 
• surtout l'abaissement ct la diminution du volume 

de la cage thoracique. Ce mouvement passif est dû à 
la richesse en tissu élastique du parenchyme pulmo­
naire, à la pesanteur et à l'élasticité thoracique; 

• la contraction des muscles intercostaux internes et 
surtout ceux de la paroi abdominale qui induisent 
l'ascension du diaphragme. 

12. Yoir Articulations COslo·venébrales. 

31 En urgence, la manœuvre du «bouche à bouche" débute par l'exposition des voies respiratoires 
(fig·7.18). 

fiG. 7.18. Manœuvre du «bouche i bouche" 

83 



THORAX 
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FIG. 7.17. Ligaments de la coupole pleurale 
(vue antéro·supérieure) 

1. c&rtil.age thyroi"de 
2. f&so& prévertébral (recouvrant le m. long du cou) 

3. glande thyro"ide 

4. œj./)pha!/i! 
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14. 1" côle 
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III Vaisseaux pulmonaires 

les vaisseaux pulmonaires constituent la petite circulation et comprennent: 
• un vaisseau afférent. le tronc pulmonaire, qui véhicule du sang veineux, avec une paroi 

de structure artérielle; 
• des vaisseaux efférents. les veines pulmonaires, qui drainent du sang artérieL avec des parois 

de structure veineuse (fig. 8.1). 

7 8 9 10 

14 15 

fiG. 8.1. Arbre bronchique et vlluuulI pulmonairtli 

1. 81 et 1. et Y .• piul8 
l. 811 et 1. H Y. post. 
1. Bill ft •• et Y. ,nt. 
4. IVI t1.., et Y. ,piulH 
S. BIV et •. et Y. '-'tmles 
6. 8'1 et 1. et Y. �;,IH 
7. aVIli et.o et Y. bIoules .nt. 
B. BIX et 1. et Y. b;awles t.t&aIH 
9. BX H 1. et Y. post. 

10. BVII et 1. et Y. Ns.les medi.llH 

Il. Y, putmo""i� inf. droiu 
12. Y, putmo""i� sup. droite 
13. '0 pul.morw;� droite 
14. tr.c� 
15 . .o'Û 
16. 81 et ,. et v .• piules 
17. BII et ,. et Y. post. 
18. Bill ft '0 et Y, .nl. 
19. HIV et ,. et v, lingut.ires wp. 
20. BV ft ,. el v. tingul.lires inf. 

16 2S 24 2) 22 

li. BV! ft J. rI v .• picMH 
22. BVlII ft J. ft v. b.ls.1H .nL 
n. BIX rt J. ft v. b.ls.1H LII. 
24. ex ft J. rt v. b.ls.tn post. 
25. BVII ft J. rt v. b.lwtn rMd�1H 
26. v. pulmonJi� inf. g.uehr 
21. v. pulmonJi� s.up. g.uehr 
28. J. putmol\llirr g.Juchr 
29. Ironc pulmol\lli� 

18 

19 

20 
li 
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THORAX ____ _ 

TRONC PULMONAIRE 

[1 est i\ l'origine de la circulation aff�rente des poumons. 
II rnesureenviron 5 cm de longueur,30 mm de diamè­
tre ct 1,5 mm d'épaisseur de paroi (fig. 8.2). 

A 1 TRAJET 

Il Origine 
II se d�tachede [a basedu ventricule droit où il fait suite 
au cÔne artériel. 
Il présente à son origine, en regard des valvules semi­
lunaires, une dilatation pari�tale, le silius pillmol/aire. 

2 1 Direction 
JI se dirige obliquement cn haut, à gauche et en 
arrièrc. 

3\ Terminaison 
Il se divise en deux branches, les artèrcs pulmonaires 
droite et gauche. 

BIRAPPORTS 

Il se projette sur la partie médiale des 2' et Y cartilages 
costaux. 
Recouvert partiellement par le péricarde séreux, il pré­
sente deux parties, péricardique et suprapéricardi­
que. 

11 La partie péricardique (fig. 8.3 et 8.4) 
Elle est con tenue dans la même ga i ne péricard ique que 
l'aorte ascendante. 

a) EII avallt, elle répond, sous la séreuse, à l'artère du 
cône artériel, aux branches graisseuses' des artères 
coronaires, au plexus cardiaque ct aux vaisseaux lym­
phatiques cardiaques gauches; el par l'intermédiaire 
de la séreuse, au thymus ou à ses vestiges. 

b) Er' nrrière, elle est séparée de l'atrium gauche par le 
sinus transverse du péricarde. L'artère coronaire 
contourne cette face. 

c) Àgtlllclle, elle répond à l'auricule gauche ct à l'artère 
coronaire gauche. 

1. Ancin!. a. <k ViC\l�s. 
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fiG. 8.2. V..lsuaux pulmonaires: coupe coronale TOM 3D 
(cUché Dr Th. Diesce) 

l. a. putmonaire droite 
2. v. p;rlmonaire sup. droite 
3. v. pulmonaire inf. droite 
,. v. UV'f inl. 
S. foit 
6. arc IoOr'tIque 

7. tronc pulmon,ire 
8. atfÎum gaucht 
g. V'fntricule gauche 

10. rate 
11. eUGIIIK 

d) À droite, elle est au contact de la parlie ascendante 
de l'aorte. 

21 La partie suprapéricardique 
Elle est courleet correspond à sa bifurcation qui forme 
un angle très obtus. Elle répond: 

(1) en nVllfll el à gauche, au poumon gauche; 

b) CIl/will el à droite, à l'arc aorlique auquel ellc est 
unie par le ligament artériel; 

c) en arrière, à la bifurcation trachéale CI aux nœuds 
t rachéo-bronchiques. 

AG. 8.1. GlOS Vllissnux de \.;11 bile 
du cœur (vue anttrieure) 

�lntiU', : ligne de réfle";on 

d� �ric,rde "reux 

1. v. bric"io·c�phalique droite 
2. trone brllchio·Cl!phalique 

3. ligoe de r�ll�ion SUr � v. c.ve sup. 
4. v. bJKhio·c�ph .. lique gaucM 
S. ,. urotide primitiV'f gaucM 

6. a. subcU� gauche 
7. ptricarde pooriful rtdint 
8. loOI'te et ligoe de tftlexion ant 

� ptriurde 
g. tronc putmon.ire 

10. brinclle1; grilisseuses 
lin N. cOfonllires 

l 

) 

• 

5 

, ----, 
7--

____ ---'V,,':::ISS::E"'A::::UX PULMO N A I RES Il 

--=---, 

--, 

---10 

nG. 8.4. PMicuie du cœur: 
vilinaux sectionné. el kartb 
(vue sup.!ro<postérieure) 

1. aorte COUpH 
Z. banc pulmonaire (oupt 

3. v. cave sup. 
4. 'tfÎum gaucM 
5. li. du nœud sinu-at�! 
6. Juricule droite 
J. li. coronaire droite 

8. pti de la v. UV'f gllUCM 
9. auricule gauche 

10. i. atri.lle gauche 
11. li. {orooai� giUChe 
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THORAX ____ _ 

TRONC PULMONAIRE 
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THORAX 

C 1 BRANCHES TERMINALES (fig. 8.5, 8.6" 8.7) 

1 1 Artère pulmonaire droite (fig. 8.8) 
Destinée au poumon droit,elle est la plus volumineuse 
CI la plus longue: 5 cm de longueur CI 22 mm de 
diamètre. 

a) Trajets -Rapports 
• Elle tra\'erse transversalement le médiastin: 

- derrière l'aorte ascendante et I:t veine cave supé­
rieure; 

- au-dessus du sinus transverse du péricarde; 
- au-dessous de l'arc aortique et de l'arc de la veine 

azygos; 
- en avant de la bifurcation Irachéale. 

• Elle pénNre le hile du poumon droit en avant ct 
au-dessous de l'origine de la bronche lobaire supé­
rieure. 

• Elle se courbe, passe au-dessus, puis en arrière de la 
bronche lobaire moyenne. 

• Elle descend le long du bord postéro-Iatéral de la 
bronche lobaire inférieure. 

Il) TermjmlÎsolI 
Elle se termine;\ la face postérieure de la bronche seg­
mentaire basale postérieure. 

2 --'1 
3 ----il-

5 --== ", 
6 
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c) Bmndlescolfmémles 
Elles sont satellites des bronches et naissent directe­
ment le long du trajet de l'artère. 
Elles sont variables dans leur nombre ct leur topogra­
phie. On distingue: 

• pOlir le lobe sl/l'érieur, les r:\I11eaUX apical, antérieur­
descenda nI, a ntérieur-ascenda nt, postérieu r -asecn­
dant et postérieur-descendant; 

• pour le lobe moyen, les rameaux médial et latéral; 
• pour le lobe illférieur, le rameau supérieur du lobe 

inférieur, les rameaux basal médial, basal antérieur 
et basal latéral. 

21 Artère pulmonaire gauche (fig. 8.9) 
Destinée au poumon gauche, son diamètre est d' envi­
ron l8mm. 

a) Tmjets- Rapports 
• Elle monte presque sagittalement, passe devant la 

bronche principale gauche, qu'elle surcroise, et 
passe au-dessus de la bronche lobaire supérieure. 

• Elle descend sur la face postérieure de celle-ci et le 
long du bord postéro-Iatéral de la bronche lobaire 
inférieure. 

• Elle se termine à la face postérieure de la bronche 
segment:lire basale postérieure. 

fiG. 8.5. Rapporta des artères putmonaires 
(vue .ntériwre) 

1. nœuds �r<l�aWl 
2. n. phrénique ckoit 
1. crosse de '" v. uygos 
4. nœuds t"c�bronclliques 
5 . ••. P'Jlrnon.;�s 
6. v. c.� inf. 
7. .one se,tionn�e 
8. n. p�r�n;que g.uc� 
9. n. v�gue g,lI(� 

10. nn. urd;.q� 
Il. n. rkurrent "'ryng� 
12. pW;u� urdillque �up. et gllrlglions Cirdi,quH 
1). lig. art� 
K (L'$Oph. 
15. tronc pulmorlll;� 

FIG. 8.6. M�i;utin : coupe transverw.te 

au niveau de T5 (vue supérieure) 

1. >'Hti9\! thymique 

l. il. et v. tho<adq� inter�s 
J. 11'111'1. Intercosuu� 
4. 11'1. grilnd pector.l 
5. "me IScendante 
6. tronc P'l'imorllli� 

7. sinus tr.nsverse 00 f*ric:.rde 
8. n. phr.nique gauche 
9. ,. P'l'tmorlll;� gauc:� 

10. n. v"!lue gauche 
\1. �e tho<Kique 
12. 9'ngtiOfl sym�thique 
Il. conduit tnrm,cique 

14. œsophage 
IS. nœuds lymphatiqul'1 
16 .•. 'l}'gOs 
17. uvit� pleuf<ole 
18. c.vit� f*riurdique 
19. v. cave ;nf. 
ZO. n. ph�nique droit 
21. a. P'l'imorllli� droitt 

3 2 

lO 

VAISSEAUX PULMONAIRES Il 

17 

" 

19 
li) 

')-""r.=-+ " 
21 

22. broncht princip.l� 
2l. n. v"gue droit Il +---:,,",Z,l-!lCf-

b) Branc/les collatérales 
Elles sont satellites des bronches et naisseilt directe­
ment le long de l'artère. 
Ellessont variables dans leur nombre et leur topogra­
phie. On distingue: 

• polir le lobe sllpériellr, les rameaux apical, antérieur­
descendant et antérieur-ascendant, postérieur et 
lingulaire; 

• pOlir le lobe illfériellr, les rameaux supérieur du lobe 
inférieur, basal médial, basal antérieur, basal posté· 
rieur ct basal latéral. 

" 13 14 1516 12 

fiG. 11.7. Coupe niale transvernle, TDM au nivnu de T7 : 
vision Inférieure (clich.é Dr Th. Diesce) 

1. atrium droit 

2. cône .rtériel 
3. valoe aortique 
4 . •  Irium gauche 

5. v. P'l'imorlllire inf. g.uc:he 
6. aorte tho"ciqut 
7. v. pulll'lon.irf inl. droite 
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THORAX 

C 1 BRANCHES TERMINALES (fig. 8.5, 8.6" 8.7) 
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15. tronc pulmorlll;� 

FIG. 8.6. M�i;utin : coupe transverw.te 

au niveau de T5 (vue supérieure) 

1. >'Hti9\! thymique 

l. il. et v. tho<adq� inter�s 
J. 11'111'1. Intercosuu� 
4. 11'1. grilnd pector.l 
5. "me IScendante 
6. tronc P'l'imorllli� 

7. sinus tr.nsverse 00 f*ric:.rde 
8. n. phr.nique gauche 
9. ,. P'l'tmorlll;� gauc:� 

10. n. v"!lue gauche 
\1. �e tho<Kique 
12. 9'ngtiOfl sym�thique 
Il. conduit tnrm,cique 

14. œsophage 
IS. nœuds lymphatiqul'1 
16 .•. 'l}'gOs 
17. uvit� pleuf<ole 
18. c.vit� f*riurdique 
19. v. cave ;nf. 
ZO. n. ph�nique droit 
21. a. P'l'imorllli� droitt 

3 2 

lO 
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17 

" 

19 
li) 

')-""r.=-+ " 
21 

22. broncht princip.l� 
2l. n. v"gue droit Il +---:,,",Z,l-!lCf-

b) Branc/les collatérales 
Elles sont satellites des bronches et naisseilt directe­
ment le long de l'artère. 
Ellessont variables dans leur nombre et leur topogra­
phie. On distingue: 

• polir le lobe sllpériellr, les rameaux apical, antérieur­
descendant et antérieur-ascendant, postérieur et 
lingulaire; 

• pOlir le lobe illfériellr, les rameaux supérieur du lobe 
inférieur, basal médial, basal antérieur, basal posté· 
rieur ct basal latéral. 

" 13 14 1516 12 

fiG. 11.7. Coupe niale transvernle, TDM au nivnu de T7 : 
vision Inférieure (clich.é Dr Th. Diesce) 

1. atrium droit 

2. cône .rtériel 
3. valoe aortique 
4 . •  Irium gauche 

5. v. P'l'imorlllire inf. g.uc:he 
6. aorte tho"ciqut 
7. v. pulll'lon.irf inl. droite 
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fiG. B.I. Branchu de l',rUre pulmonaire droite 
(vue \.lt�rale droite) 

1. li. lIpi",le du lobe sup. 
2. r. lInt. lIstelld.lnt 
1. r. post. lIsttl"lll.lnt 
4. r. post. desctlldant 
5. li. "picllit du lobe inf. 
6. li. bilsa� IIttrale 
7. a. !)aQIe poil. 

8. li. b3s.1e .. Ill. 
9. li. b3Hlt lMIIillle 

10. r. ant. desctndJnt 
11. tronc pulmo,..ire 
12. li. IIttrllle du lobe moyen 
13. li. m�iale du lobe moyen 

, 

J 

4 

, 

6 --.11 

FIG. B.9. Branchu de hrdre pulmonaire gilucht 
(vue lat trale gauche) 

1. li. iplCiIe du lobe sup. 1. li. bilSllle IIUra� 
2. r. lInt. descendant 8. il. bH;Ile post. 
3. i. l;,'gu\aift sup. 9. r. post. 
4. li. tlf\9u\aire 'nf. 10. f •• nt. astendant 
5. i. Ns.le ant. 1 1. li. lIpitale du lobe inf. 
6. a. bilHle mWI,1e 

9 

10 

Il 

• VEINES PULMONAIRES 

Elles drainent [e sang oxygéné des poumons vers 
l'atrium gauche. Elles sont au nombre dequatre,deux 
veines pulmonaires droites (supérieure el inférieure ), 
et deux veines pulmonaires gauches (supérieure et infé­
rieure). 
Elles sont avalvulaires. 

A 1 ORIGINE 

El[es naissent des réseaux capillaires périalvéolaire, 
péribronchiolique et sous-pleural. 

90 

Les veines issues des deux premiers réseaux forment 
les veines intrasegmentaires. Les veines intrasegmen­
taires et le réseau sous-pleural sc drainent dans les vei­
nes inlersegmentairesqui convergent vers le hile pour 
constituer les veines pulmonaires. 

BI BRANCHES D'ORIGINE (fig.B./O"B./I) 

Bien que de nombre très variable, la constitution habi­
tuelle est la suivante: 
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J 
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7 

fiG. B.l0. Veinel du poumon droit 
(vue \.lt�rale aVK \es segmenl$ kartts) 

li. segment apiuol 

b. segment post. 
(. segment lInt. 

d. segment IItflllt 
t. segment mWiI\ 

f. segment iplul 
g. segment ba-Hl post. 
h. segment bilHl llttral 
i. segmtnt bUil .nt. 
j. segmtnt bn"l midl.l 
1. partie Inte�ment.lft 
2. partie Intrllsegmentaire 
3. �. post. 

4. partie Intr.Hobilift 
5. Y. "piule 

6. �. ba-Hie IItéralt 
7. Y. ba-Hie lIlII.. 
8. partie intrasegmen(aift 
9. partie interwgmen(aift 

10. Y . •  plu� 
II. Y . •  nt. 
12. v. du lobe lfIOY':'n 
Il. partie lat�rale 
14. partie mWial, 
". v. baH!e commuoe 
". v. bas.ale inf. 

10 
Il 

12 

Il 
14 

" 
16 

1 1  La veine pulmonaire supérieure droite 
Elle résulte de la fusion de qualre veines amuentes: [es 
veines apicale, antérieure, postérieure,ct du lobe moren. 

21 La veine pulmonaire inférieure droite 
Elle esl formée de la confluence de la veine apicale et 
de la "eine basale commune qui drainent: 
• In l'('i//c oosc slIpérielire. collectrice des veines basales 

antérieure et latérale; 
• hl veille base irl/ér;cure, qui draine les segments anté­

rieur et médial. 

31 La veine pulmonaire supérieure gauche 
Elle résulte de J'union des veines apico-postérieure, 
antérieure et lingu[aires. 

VAISSEAUX PUlMONAIRES Il 
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FIG. 8.11. Veinel du poumon giu(he 
(vue latérale aVK les $t!jments kllrtés) 

i. segment ipkil 
b. segment post. 
(. segment .nt. 
d. segmtnt IIngu\aire wp. 
e. s.tgmtnt lif\9uUolft '�f. 
f. s.tgmtnt lIplul 
g. s.tgmtnt bilSllI post. 

h. S@9ment baHI Uotéral 
i. segment !)aHI int. 

j. S@9ment baHI m�ial 
1. partie intersegroentaire 
2. partie intrasegmfntaift 

4. v. int. 
S. partie sup. de Il v. lingu\.ilire 
6. IIIrtit i�1. dfllI v. Ilf\9u\;J;", 
1. Y. bilSllIe inf. 

8. v. bils.ale ant. 
9. partie inte�mtntaire 

10. partie intrasegmentalft 
Il. v. pulmonaire SU!). gauche 
12. v. bilSllle sup. 
13. v. b'SlIle commune 
\4. v. b'SlIle LaUrale 

41 La veine pulmonaire inférieure gauche 
Elle est constituée de la vcine basale supérieure (api­
cale ) el de [a veine basale commune qui donne les vei­
nes basales inférieure, antérieure el latérale. 

CI DIMENSIONS 

Elles sont COUrles, d'environ 15 mm de longueur et 
15 mm de calibrc. 

DI TRAJET - RAPPORTS - TERMINAISON 

Elles se dirigent tr:msversalclllent ct convergent â la 
face postériell re de l' at rium gauche après avoi r traversé 
le péricarde (fig. S. /2 elS. J 3). 

91 



THORAX 

, 
J 

10 

Il 

12 
Il 

fiG. B.I. Branchu de l',rUre pulmonaire droite 
(vue \.lt�rale droite) 

1. li. lIpi",le du lobe sup. 
2. r. lInt. lIstelld.lnt 
1. r. post. lIsttl"lll.lnt 
4. r. post. desctlldant 
5. li. "picllit du lobe inf. 
6. li. bilsa� IIttrale 
7. a. !)aQIe poil. 

8. li. b3s.1e .. Ill. 
9. li. b3Hlt lMIIillle 

10. r. ant. desctndJnt 
11. tronc pulmo,..ire 
12. li. IIttrllle du lobe moyen 
13. li. m�iale du lobe moyen 

, 

J 

4 

, 

6 --.11 

FIG. B.9. Branchu de hrdre pulmonaire gilucht 
(vue lat trale gauche) 

1. li. iplCiIe du lobe sup. 1. li. bilSllle IIUra� 
2. r. lInt. descendant 8. il. bH;Ile post. 
3. i. l;,'gu\aift sup. 9. r. post. 
4. li. tlf\9u\aire 'nf. 10. f •• nt. astendant 
5. i. Ns.le ant. 1 1. li. lIpitale du lobe inf. 
6. a. bilHle mWI,1e 

9 

10 

Il 

• VEINES PULMONAIRES 

Elles drainent [e sang oxygéné des poumons vers 
l'atrium gauche. Elles sont au nombre dequatre,deux 
veines pulmonaires droites (supérieure el inférieure ), 
et deux veines pulmonaires gauches (supérieure et infé­
rieure). 
Elles sont avalvulaires. 

A 1 ORIGINE 

El[es naissent des réseaux capillaires périalvéolaire, 
péribronchiolique et sous-pleural. 

90 

Les veines issues des deux premiers réseaux forment 
les veines intrasegmentaires. Les veines intrasegmen­
taires et le réseau sous-pleural sc drainent dans les vei­
nes inlersegmentairesqui convergent vers le hile pour 
constituer les veines pulmonaires. 

BI BRANCHES D'ORIGINE (fig.B./O"B./I) 

Bien que de nombre très variable, la constitution habi­
tuelle est la suivante: 

, 

J 

4 

, 

6 

7 

fiG. B.l0. Veinel du poumon droit 
(vue \.lt�rale aVK \es segmenl$ kartts) 

li. segment apiuol 

b. segment post. 
(. segment lInt. 

d. segment IItflllt 
t. segment mWiI\ 

f. segment iplul 
g. segment ba-Hl post. 
h. segment bilHl llttral 
i. segmtnt bUil .nt. 
j. segmtnt bn"l midl.l 
1. partie Inte�ment.lft 
2. partie Intrllsegmentaire 
3. �. post. 

4. partie Intr.Hobilift 
5. Y. "piule 

6. �. ba-Hie IItéralt 
7. Y. ba-Hie lIlII.. 
8. partie intrasegmen(aift 
9. partie interwgmen(aift 

10. Y . •  plu� 
II. Y . •  nt. 
12. v. du lobe lfIOY':'n 
Il. partie lat�rale 
14. partie mWial, 
". v. baH!e commuoe 
". v. bas.ale inf. 

10 
Il 

12 

Il 
14 

" 
16 

1 1  La veine pulmonaire supérieure droite 
Elle résulte de la fusion de qualre veines amuentes: [es 
veines apicale, antérieure, postérieure,ct du lobe moren. 

21 La veine pulmonaire inférieure droite 
Elle esl formée de la confluence de la veine apicale et 
de la "eine basale commune qui drainent: 
• In l'('i//c oosc slIpérielire. collectrice des veines basales 

antérieure et latérale; 
• hl veille base irl/ér;cure, qui draine les segments anté­

rieur et médial. 

31 La veine pulmonaire supérieure gauche 
Elle résulte de J'union des veines apico-postérieure, 
antérieure et lingu[aires. 

VAISSEAUX PUlMONAIRES Il 

• 

J 

4 

, 

6 

7 

8 

FIG. 8.11. Veinel du poumon giu(he 
(vue latérale aVK les $t!jments kllrtés) 

i. segment ipkil 
b. segment post. 
(. segment .nt. 
d. segmtnt IIngu\aire wp. 
e. s.tgmtnt lif\9uUolft '�f. 
f. s.tgmtnt lIplul 
g. s.tgmtnt bilSllI post. 

h. S@9ment baHI Uotéral 
i. segment !)aHI int. 

j. S@9ment baHI m�ial 
1. partie intersegroentaire 
2. partie intrasegmfntaift 

4. v. int. 
S. partie sup. de Il v. lingu\.ilire 
6. IIIrtit i�1. dfllI v. Ilf\9u\;J;", 
1. Y. bilSllIe inf. 

8. v. bils.ale ant. 
9. partie inte�mtntaire 

10. partie intrasegmentalft 
Il. v. pulmonaire SU!). gauche 
12. v. bilSllle sup. 
13. v. b'SlIle commune 
\4. v. b'SlIle LaUrale 

41 La veine pulmonaire inférieure gauche 
Elle est constituée de la vcine basale supérieure (api­
cale ) el de [a veine basale commune qui donne les vei­
nes basales inférieure, antérieure el latérale. 

CI DIMENSIONS 

Elles sont COUrles, d'environ 15 mm de longueur et 
15 mm de calibrc. 

DI TRAJET - RAPPORTS - TERMINAISON 

Elles se dirigent tr:msversalclllent ct convergent â la 
face postériell re de l' at rium gauche après avoi r traversé 
le péricarde (fig. S. /2 elS. J 3). 

91 



THORAX 

2 
3 

4 ---

, 

6 

FIG. 8.12. Partie droite de li cavité pérlcardlque ou�rte 

•• v. brKhio·dph�lique droite ,. Y. p<JlmoRilire sup. 

9 

" 

7 

droite 9. ilUne"le d,oite (thft) 
,. Y. ca� Slip. ,. Y. p<Jlmon� ;re inf. droite 10. il. coronaire d,oite 
l. Irt de III Y. uygol 7. Y. (�� inf. 
•• 1. pulmonaire droite •• aorte a$(end�nte 

11 Partie extrapéricardique 
Les veines pulmonaires supérieures sont prébronchi­
ques, et les veines pulmonaires inférieures sont infra­
bronchiques. 

2 1 Partie intrapéricardique 
Leurs faces antérieures sont recouvertes de l'épicarde. 
Entre l'embouchure des veines pulmonaires se trouve 
le sinus oblique du péricarde. 
La veine pulmonaire supérieure gauche est unie au 
tronc pulmonaire par le pli de la vei,tecavegauche2 qui 
sépare le récessus pulmonaire gauche et le sinus trans­
verse du péricarde. 
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3 1 Terminaison 
Les ostiums droits sont distants des ostiums gauches 
d'environ 25 mm. 

El BRANCHES AFFLUENTES 

Elles drainent souvent quelques veines bronchiques et 
les veines des lymphonœuds. 

2. Ancitn.; pli Ik Mal'!;ha!l 

2 --
3 

4 ----

, ---
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FIG. 8.13. Partit gauche de Iii c�vité pérlcilrdlque ou�rtt 

1. tronc pulmonaire 5. luneule gauche 
2. pli de III Y. uve gauche 6. ,k�sus p<Jlmona;re 
3. �. coronai'e g�uche 7. Y. pulmon�ire sup. g�uche 
4. ouverture gauche du Sinus transverse 8. ,keSlul inte'pulmonai't 
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9. Y. pulmorlii,t inf. gauche 
10. Y. oblique de l'atrium 
11. Y. COfona;fe 
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9. Y. pulmorlii,t inf. gauche 
10. Y. oblique de l'atrium 
11. Y. COfona;fe 
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Il Cœur et péricarde 

le cœur est te carrefour du système circulatoire. Il est le répartiteur du sang dans la grande et la 
petite circulation sanguine. 

3 

• 

5 
, 

7 

8 

le cœur est un organe fibro-musculaire enveloppé d'une membrane, le péricarde (fig. 9.1). 

Dans les pays industrialisés, les maladies du cœur représentent la principale cause de décès, soil 
32,5 % des cas. I.e cœur est l'objet de nombreuses thér apeutiques chirurgicales. en par ticulier 
l'implantation de prothèses valvulaires et [es greffes. 

Il 

2 12 

13 

.. 
15 

l' 
17 

18 

19 

9 

AG. \1.1. �ur ill situ, thoru r�liqui (vu\' ant�riwle) 
1. gùnde t/IyfoIde 8. pMc,)r� 
2. n. phri"iqUfl droit 9. ptMe droite 
3. Y. brJoChio-cfp/laliqUl! droite 10. diap/lragfllll' 
4. Y. Ci� sup. Il. v. iuguLai� interM qitKM 
s. POUmon droit 12. a. carotiœ commune gaucM 

5. " .. ricule droitt Il. v. brichio.cfphalique gaucl"" 
7. (ct\J, 14. are aortiqu� 

15. n. pllf�� glUCM 
16. tfOro( pulmonii" 
11. auricule g'lIChe 

18. poumoon g.IICM 
19. plhH: g'IICM 

9S 



THORAX 

ORGANOGÉNÈSE 

L'appareil ca rd io-vasculaire Mrive d u mésoderme. Son 
apparition ct son fonctionnement précoces sont néces­
saires à la poursuite du développement de l'embryon. 
Dans le mésenchyme, se mellent en place presque 
simultanément un réseau vasculaire extra-embr)'on­
nairel (16< jour du développement) et un réseau vas­
culaire intra-embryonnaire (19< jour). 
La circulation s'établit lorsque ces deux réseaux font 
jonction (21< jour). 

L'activité cardiaque est mise en évidence par l'ex­
ploration ultrasonique dès la 8< semaine d'amé­
norrhée. 

J l 

fiG. 9.2. Conc�ptu$ de 4 semune$ 
(coupe longitudinale schématique) 

Cartouclle : holution de la ligton ClJntale 

1. Imniol 
2. tube I\WIII 
3. coel_ pmurdique 
,. couche onbobliostique 

S. cœu. tubu"ill! 
6. septum mons��m 
1. rntmb"ne pharyngienne 
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8. endob"ste 

9. albnlolde 
10. rntmb •• ne doaa'" 
11. notochofdt 
12. wc vitellin 
Il. I"ftnttron 

A 1 DÉVELOPPEMENT DU CŒUR 
Dans le mésenchyme cardiogénique, situé dans la 
région crâniale, apparaît d'abord une fente, le cœlorne 
péricardique, puis sous celui-ci, les deux tubes endo_ 
cardiques ou cœurs primordiaux. 
La fusion très rapide des cœurs primordiaux donne le 
cœllr tllbulaire simple (fig. 9.2). 

1 1 Le cœur tubulaire simple (fig. 9.3 et 9.4) 
Il est constitué de plusieurs dilatations, qui sont, dans 
le sens cnlnio-caudal : 

le bulbe cardiaque primitif, d'où pari le lronc arté­
riel; 
le ventricule primitif; 

• l'alrium primitif; 
• le sinus veineux primitif, qui reçoit le sang des veines 

vitellines, cardinales communes el ombilicales. 
Au cours de l'inflexion crânialede l'embryon, le cœur 
tubulaire, suspendu au préenléron par le mésocarde 
dorsal, devient dorsal au cœlome péricardique. 

2 1 Le cœur sigmoïde 
La 4" semaine esl marquée par la p/icalure e/l S du cœur 
tubulaire qui devient le cœur sigmoïde: 
• la première flexion forme l'alise blllbo-\'elllricu­

laire; 
• la deuxième flexion, ventriculo-atriale, place l'anse 

bulbo-ventriculaire ventralement par rapport à 
l'atrium ct au sinus veineux primitifs. 

Le cœur sigmoïde présente en outre un bulbe cardia­
que, u n  ventricule primitif et un atrium primitif. Il 
subit des modifications au niveau du sinus veineux et 
de sa cavité. 

a) Le si,ms veilleux est caractérisé par deux cornes 
sinusales drainant les veines: 
• la corne sinusale droite et sa partie transversale s'in­

corporent à l'atrium primitif; 
• la corne sinusale gauche devient le sinus coronaire; 
• la veine ombilicale droite disparait ; les veines ombi­

licale gauche CI vitellines dégénèrent partiellement. 

1. U r�.au vascul�i.r nt .. -�mbr)'.:mI1�il? � d�loPJ'C' d�ns le 
m&n<hymc �d;uent ail 101' vitellin et) 1·III�ntOLde. Les amas 
d'angrob!;t5les � disl"'"",m en cordons qui K anali",nt pour 
formn k rtsu" "rrrUrn qui .fgr�. �prn .. -oir panicipt � la 
formatIOn des V;lissrau� mtseot�r;quell suptrieurs. ('\ le rnuu 
allilntoidrno. qlli dcviml plaumail? 

J 
A , 

fiG. 9.3. otwloppement du «l'ur (vues ventra\e$) 

A. C(I!Urs primordiaux (21 Jours) ). ilnums pnlllOrdiaux 

B. ((l!Ur tubu"i� limple (22 jours) ,. ""'� cardiaque 

C. cœur ligmo;� (2' jours) S. ventriwl� pnmitif 
6. atrium primitif 

1. tube "rdi�que 

2, \" arc aortique 
7. sinus ytineux primitif 

b) Dmls la cavité cardiaque se développent des bour­
relets mésenchymateux : 
• les deux tIlberwles elldocardiques atrio-\'emriwlai­

res, ventral et dorsal, sont situés au niveau de l'os­
tium al rio-ventriculaire primitif; 

• la crête bll/baire siège au niveau du bulbe. 

31 Le cœur quadricavitaire 
Au cours des 4< et 5< semaines, le cœur sigmoïde se 
cloisonne pour donner le cœur quadricavitaire. 
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FiG. 9.4. Coeur tubulaire simple suspendu et entoure 
du periurde primitif. Embryon de 22 Jours (vue latérale) 

1. tu� roetI,,1 
2. notOC:hordf 
3 . ........., 

,. IIIboQ,rde dors.1l 

S. "rium primitif 
6. septum ttilMversum 
7. {ilvit. p+riwdique 

8. ventricutt primitif 
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a) Cloisomlemwt atrio-vclltricrdaire pri",itif 
Les deux tubercules endocardiques atrio-ventriculai­
res croissent ct fusionnent pour diviser l'ostium atrio­
ventriculaire primitif en ostiums atrio-ventriculaires 
droit ct gauche. 

b) Cloisollnement de l'atriulIl pri",itif (fig. 9.5) 
Le septl/IU prilllllm, membrane fine.sedéveloppe à par­
tir de la paroi dorsalo-supérîeure de l'atrium primitif. 
Il est falciforme et cerne le jomwen prillllllll qui fait 
communiquer les deux atriums, droit et gauche. L a  
fusion du septum primum avec les tubercules endo­
cardiques obstrue le foramen pri III u m. Simultanément 
apparaît danS la partie dorsale du septum prîmum, un 
autre orifice, le fommen secundlmr. 
De la paroi supérieure de l'atrium droit apparaît, cont re 
le septum primum, le 5eptllm SeCII/UIIlIll. 11 recouvre le 
foramen secundum. Son bord libre cerne lejoramen 

ova/el, qui est obturé à gauche par une valve, le reliquat 
du septum primum. 

c) Clo;sotlllement du venfricule pri",itif (fig. 9.6) 
Le septum interventriculaire nait de la paroi "cntrale 
du ventricule primitif, en regard du sillon bulbo-ven­
triculaire. 11 se développe en direction des tubercules 
endocardiques. 
Le foramell interventricuJaire fait communiquer le 
ven tricule gauche, dérivé essenl iellemen t d u vent ric u le 
primitif, ct le ventricule droit, formé essentiellement 
par le bulbe cardiaque. 

2. Ancien.; lroll de Botal. 
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THORAX 

ORGANOGÉNÈSE 

L'appareil ca rd io-vasculaire Mrive d u mésoderme. Son 
apparition ct son fonctionnement précoces sont néces­
saires à la poursuite du développement de l'embryon. 
Dans le mésenchyme, se mellent en place presque 
simultanément un réseau vasculaire extra-embr)'on­
nairel (16< jour du développement) et un réseau vas­
culaire intra-embryonnaire (19< jour). 
La circulation s'établit lorsque ces deux réseaux font 
jonction (21< jour). 

L'activité cardiaque est mise en évidence par l'ex­
ploration ultrasonique dès la 8< semaine d'amé­
norrhée. 

J l 

fiG. 9.2. Conc�ptu$ de 4 semune$ 
(coupe longitudinale schématique) 

Cartouclle : holution de la ligton ClJntale 

1. Imniol 
2. tube I\WIII 
3. coel_ pmurdique 
,. couche onbobliostique 

S. cœu. tubu"ill! 
6. septum mons��m 
1. rntmb"ne pharyngienne 
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8. endob"ste 

9. albnlolde 
10. rntmb •• ne doaa'" 
11. notochofdt 
12. wc vitellin 
Il. I"ftnttron 

A 1 DÉVELOPPEMENT DU CŒUR 
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riel; 
le ventricule primitif; 

• l'alrium primitif; 
• le sinus veineux primitif, qui reçoit le sang des veines 

vitellines, cardinales communes el ombilicales. 
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a) Le si,ms veilleux est caractérisé par deux cornes 
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1. U r�.au vascul�i.r nt .. -�mbr)'.:mI1�il? � d�loPJ'C' d�ns le 
m&n<hymc �d;uent ail 101' vitellin et) 1·III�ntOLde. Les amas 
d'angrob!;t5les � disl"'"",m en cordons qui K anali",nt pour 
formn k rtsu" "rrrUrn qui .fgr�. �prn .. -oir panicipt � la 
formatIOn des V;lissrau� mtseot�r;quell suptrieurs. ('\ le rnuu 
allilntoidrno. qlli dcviml plaumail? 
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fiG. 9.3. otwloppement du «l'ur (vues ventra\e$) 

A. C(I!Urs primordiaux (21 Jours) ). ilnums pnlllOrdiaux 

B. ((l!Ur tubu"i� limple (22 jours) ,. ""'� cardiaque 
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2, \" arc aortique 
7. sinus ytineux primitif 
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31 Le cœur quadricavitaire 
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fiG. 9.6. Cloisonnement du cœur 
et du bulbe cardiaque 
(5 semain�$ environ) 

A. iorU 
B. tronc J)IIlmoniift 
1. stptum spiril et .ortico·pulmoniire 
2. t,fte bulbaire droite 
3. tubercule endo(.Irdiqllt 

itrio·vtntricu�i re 
4. c.llIIl itrio·vtntricu�ire d,oit 
5. vtntricule droit 
6. clfte bulbaire SiUChe 
7. ostium intervtntricwire 

8. (.111;1\ itrio·vtnlricullift gauche 
9. stptum inte<venlricullift 

(�rtie CNmue) 
10. myowOe 
11. endoaorde 
12. v.ll .... 1e strni-lullllift !mt. 
13. val .... te stmi-lulliift droite 
14. val .... le semi·lulliift 9i1uche 
15. valvule 5emi·lulliift ant. 
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fiG. 9.5. Cloisonnement des cavittl cardiaques 
(\l'allfh w. LatHn) 

A. v. t.vt sup. (peu utU'H 
en OJty9tne) 

B. v. cave in'. (trn utU'H 
en OJty9tne) 

1. ostium pritn\lm 
2 . .Itrium droit 
3. vtnlricule droit plimitif 
4. stptum plÎtn\lm 
5. imum giUChe 
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6. tubercule endoc.rdique inr. 
7. vtntricute giUChe primitif 

8. Sflrtum inlervenlricu�ift 
9. �um _undum 

10. ostium secundum 
Il. to'imen OY.1t 
12. vt1llricule droit 
Il. to .. men inlerventricu�ire 
1'. vt1ltricule gauche 
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fiG. 9.1. fol11l.tion du leptum 

iJlteMntriculaire 

A. B. C. c\Qlsonnemet!l du coilIIIl 

atrio-vtntricullire primitil 

1. tronC art� 

l . .llrium droit 
3. t,fte bu/b.lift 

,. -meule droit 

5. �ptum lnttfvt<ltricullire 

6. atrium giUCM 
7. toIlIlIl .trio·vtfltricu�ire 

8 . .enlricule 91UCM 
9. tubercule endocardiqllt "rio· 

vtntricullift do'ul 

10. tubercule endourdique nlÎO· 
vtntri(u\aire vtnt"l 

Il. ostium ,trio·vtntriculai'e droit 
Il. ostium "rio·vtnUicul,i'e giluche 

l 

J 
, 

A la fin de la 7" semaine, le fora men intcrventriculaire 
s'obstrue et forme la partie membranacée du septum 
intervent riculai re. 

d) Cloisormeme,,' du bulbe ctlrdiaqlle el tlll trollc 
arlérief 
Dans le bulbe el le tronc artériel SC développent deux 
crêtes blllb(/ires et deux cr/lIes aorlico-p"lmomlÎres. Ces 
crêtes serni-Iunaires sont en continuité. Elles fusion­
nent selon un trajet en spirale en forrnattties septl/ms 
spiral et aor/ico-plilmof!aire, qui divisent le bulbe et le 
Irone artériel en aorte ascendante ct tronc pulmo­
naire. 

�) FOrttltltio" des vrllves CfJnlitlqlles et tics stmelllres 
pariéttlles (fig. 9.7) 
Les valves cardiaques dérivent de formations mésen­
ehymateuses, les tubercules endocardiques. 
• Les II/bercules eudocnrdiqlles bl/lbo-velltriculaires, 

situés au niveau de l'ostiurn bulbo-ventriculaire, 
SOnt au nombre de quatre, ventral, dorsal, droit et 
gauche. 
Lors du cloisonnement, puis de la scission du bulbe 
artériel en tronc pulmonaire et aorte, les tubercules 
endocardiques droit ct gauche se soudent puis se 
scindent chacun en deux tubercules latéraux. 
Les tubercules se creusent ct forment les valvules 
semi-Iunaires (fig. 9.8). 

• Les Iliberwies eudoctlrditll/cs atrio-velltriclilaires 
situés dans le canal alrio-ventriculaire se creusent 
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fiG. 9.8. formation dei valvules nml·lunairu 

,. 7 stmaines J. myowde 
8. 9 r.emaines 4. endOCll,de 
1. aorte Ou t'Ot\( pulmon,ift 5. vtWicule 
2. valvule SfmHunaift 

du côté ventriculaire ct deviennent les valves tricus­
pide et mitrale. 
Simultanément, le creusement des parois donne les 
ml/sc/es papillaires, les colOlI/JCS clwnwes CI telldilleu· 
ses. 

41 Le développement du myocarde 
et de l'épicarde 
Des le n" jour, le mésoblaste splanchnique entourant 
le cœur tubulaire se différencie en une couche épaisse 
de conjonclif lâche gélatineux, la cardioglie3, et une 
couche périphérique, le myocnrde primitif 

3. "ntirn.: grlM- cudiaquf. manl�.u m}'O·�icardique. 
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THORAX ____ _ 

Du mésoblaste dérive aussi l'épicarde primitif qui 
deviendra la lame viscérale du péricarde séreux. 

B 1 DÉVELOPPEMENT DU PÉRICARDE 

1 1 Le péricarde séreux (fig. 9.9 et 9. /0) 
a) La lame pariétale dll péricarde sérellx 
Elledérive du cœlome péricardiquequi enveloppe pro­
gressivement le cœur lubulaire. Au cours de l'inflexion 
du cœur sigmoïde, le mésocarde dorsal se désagrège 
pour former le sinus transverse du péricarde, qui fait 
communiquer les deux côtés de la cavité cœlomique. 
Le mésocarde ne persiste qu'aux extrémités du cœur 
sigmoïde, autour des vaisseaux. 
Les cavités péricardique et pleurales communiquent 
par les hiatus pleuro-péricardiques. Les membranes 
pleuro-péricardiques, en obstruant les hiatus, isolent 
les cavités péricardique et pleurales. 

b) La lalIIe l'iscérale du péricartle séreux 
Elle dérive du mésoblaste splanchnique. 

c) La Iiglle de réflexioll tilt périClmle (fig. 9.11) 
Elle comprend une ligne artérielle autour du tronc 
artériel et une ligne veineuse autour du sinus vei­
neux. 

2 ) , , 

Il " . 
fiG. 9.9. Cœur ligmoïde et dtgb�relcence du mhocarde 
donal. Embryon de 28 jours (vue lat�rale) 

1. sintli trinsve� 
2. prftnttron 
). mtsocirde 
4. v. prtardi!\ilr g.uchr 
5. v. postardi!\ile gauthr 

6. "!\it ptricirdiico-ptritontal 
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7 .  v .  viteUinr gauchr 
8. �ptum t"n5verwm 
9. atrium primitif 

10. wntricule primitif 

11 . .:witt ptric'rdiqur 

6 

7 

L'inllexion du cœur sigmoïde,en rapprochant les lignes 
artérielle et veineuse, rétrécit le SÎIIUS tnll/Sl'erse primi_ 
tif qui sépare les vaisseaux. 
La division du tronc artériel et du sinus veineux 
conserve l'encerclement de leurs divisions ct subdivi_ 
sions. L'écartement des veines pulmonaires détermine 
la formation du sitlusoblique. 

21 Le péricarde fibreux 
Il dérive du mésenchyme entourant le cœlome péri­
cardique. 
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fiG. 9.10. formation du ptricarde et de \.1. p�rol cudlaque 
(coupes transversales) 

A. embl)'l)n � 22 jours 
B. embryon � 28 jours 
1. tube Ilelm,l 
2 . •  one do�le 
3. prfent'ron 
4. mHoc:arde dor:lil 
!O. Civit! ptricardiqur 
6 . .:wi" cardiiqur 

1. endocarde primitif 

8. cardioglie 
9. myocar� primitif 

10. 'picarde primitif 
11. W1tige du mhocarde 
12. si� traMw� 
13. 'picarde 
14. myocarde 
15. tissu souW!ncIoc.rdiqur 
16. enclourde 
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FIG, 9.11. formation des Ilnui et des lignu de rHlexion du përicude Itreux (ICUmatique) 

AI. vue "'ttrale (4' �rnaille) 
A2. vue suptrieure (4' sem�il\ol') 
B. vue post'ro·�uptrieure (6< �I'maille) 
C. vue post'ro·suptrieure (8' semilinr) 

A2, B, C. ptOOrde pilritul pirtieU�nt 
rhiquo! rnrtt.ant � nu le ptriarde visdlil : 
le ptric.n:ie piMul intervuœ"'ire funt 
CORSeM (6) 

l. ligl\ol' de léflexion du ptri"r� 
1. ptricard e pariétal 
2. linus transw'� (cavit� ptrinrdique) 

). ptricarde viset .. l 
4. trollC artériel 
�. �ill\li winrux 
6. toit ckr sinus Ir3ns....,� 
1. trollC ""lmoNifl' 

8. aorte 
9. v. caV<! �up. 

10. v. caV<! inl. 
11. v. pulmorlaire primitiV<! 
12. 'IV. pulrnoniill'S droite� 
13. �inu� obliqur 
14. 'IV. pulrnorlaill'S gaochl's 

CI  SYSTÈME DE CONDUCTION 
De la crête neu raIe se di fférencien t des cellules ectomé­
senchymatcuses qui migrent, i\ travers les arcs pharyn­
giens 4 ct 6, vers les tubercules cndocardiques. Elles 

contribuent à la formation du squelette fibreux, du 
septum aortico-pulmonaire, des neurones post-gan­
glionnaires parasympathiques et du système de 
conduction du cœur (Kirby) (fig. 9./2). 

fiG, 9.12.. Origine et migl"ltlon dei cellulel form.trlcel 
du uptuml .ortico-pulmon,hu (d'ilprh M.L. Kirby) 

1. Ibbe ne-ulil 
2. crfte neurile et cellules 

!fi migrltion 

3. iIOfte dor:Iile droite 
4. artS pn,ryngien5 4 et 6 

5. trollC ,,{trirl 

,,---- 2 
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7 .  v .  viteUinr gauchr 
8. �ptum t"n5verwm 
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10. wntricule primitif 
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THORAX 

Le nœud il/rio-I'cntriculaire apparaît le premier 
(6< semaine) dans la partie dorsale du sillon atrio-ven­
triculaire. Puis il s'étend pour former le tronc et les 
faisceaux atrio-ventriculaires. 
Le nœud sÙIIl-a/rial apparaît ensuite dans la paroi droite 
du sinus veineux. 
L'incorporation du sinus veineux dans l'atrium droit 
le replace près de l'ostium de la veine cave supérieure. 

DI  MALFORMATIONS 
Elles sont complexes et fréquentes, quatre il sept pour 
mille naissances. Elles peuvent être isolées ou associées 
il d'autres anomalies. 

1 1  Malformations du septum interatrial 
• Lc fammell OVide persÎstant est la malformation 

congénitale cardiaque la plus fréquente (25 % des 
sujets). 
Ces variétés correspondent aux différents stades du 
développement du septum. 

• Le fommel1 ÎIl/crvcmrîculaire persistlllJ/ est aussi une 
malformation fréquente. 

• L'absence /o/ale lie sep/llm ou de 5:.1 partie musculaire 
est rare. 
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21 Malformation du septum 
interventriculaire 
11 s'agit habituellement d'une absence p:1Tticlle. L'ab_ 
sence totale est très rare. 

31 Malformation des tubercules 
endocardiques atrio-ventriculaires 
L'absence de leur fusion détermine la présencc du fora_ 
Illen atrio-ventriculaire. 

41 Autres anomalies 
Les sténoses ostiales sont fréquentes. 
La dextrocardie est exceptionnelle. 
L'ectopie cardiaque cxtrathoracique est létalc. 

51  Associations malformatives 
Les plus fréquentes sont : 
• la /étralogie tic Fallot qui associe: une sténose 

pulmonaire, une communication interventriculaire 
une hypertrophie du ventricule droit et une aorte à 
cheval sur la communication interventriculairei 

• la trilogie de Filllo/ qui associe: une sténose de l'os· 
tium pulmonaire, une communication interatriale 
et une hypertrophie du ventricule droit. 

CŒUR 

2 
J 

• 

, 

6 

___ -'C:.: Œ= UR ET PÊRICA� 

7 

8 

, 

10 

I l  

FIG. 9.13. Cœuf in situ: ",upe ",ronale TDM 3D (cliché Dr Th. Dince) 
1. manubrium sterN! 
2. IOlte iscendanle 

J. v. cave ;nf. 
4. llrium d,o;1 
5. venlricule d'oit 
6. foie 

Lecœur est situé dans le médiastin moyen, il gauchedu 
bord droit du sternum. 
Il repose sur lcdiaphragme,dont il suit les mouvements 

(fig. 9.13). 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1  Forme - Orientation 
Il est conique à base postérieure et à apex antéro­
gauche. 1 1 préscn te t rois faces, sterno-costale an tériellTc, 
diaphragmatique inférieure et pulmonaire gauche 
(fig. 9.14). 

7. tronc pulmonaire 
8. itrium giUCht 
g. venlricult gauche 

10. rlle 
II. estomac 

Son grand axe, qui s'étcnd de la base 11 l'apex,est oblique 
en avant,il gauche ct légèrement en bas. 

• Variations (fig. 9.15) 
• Les sujets de type frontal ont habituellement un 

cœur transversal, c'est-à-dire il grand axe horizon­
taL Les sujets de type sagittal ont habituellement un 
cœur vertical, c'est-à-dire à grand axe vertical. 

• En décubitus dorsal, le cœur se porte plus haut et en 
arrière, et devient plus transversal. 

• Au cours de l'inspiration profonde, il s'abaisse et se 
verticalise avec une légère dextro-rotation. 
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21 Couleur - Consistance 
Il est rougeâtre et parsemé il sa surface d'amas grais­
seux. 
Sa consistance, molle et dépressive au niveau des 
atriums, est ferme et résistante au niveau des ventri­
cules; \' épaisseur de la paroi ventriculaire droite élan! 
de 5 il 6 mm et celle du ventricule gauche, de 10 il 
15 mm. 

'J 

u A 
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fiG. 9.14. Rtgion précordiale (anatomie de surface du cœur 
et des gUIs vaisseau x) 

\. vv. brachio·céphaliques droite 
et gauche 

2. v. ca� sup. 
J. atrium droit 
4. aorte 

31 Mesures 

5. tronc pulmonaire 
6. auricule gauchi! 
7. ventricule gauche 
8. apex 
9. ventricule droit 

L'évaluation de la taille du cœur, importante en clini­
que, s'appuie sur la radiologie et l'échographie. 

a) Les dia/tlêtres cardj(lqlles permettent d'évaluer le 
volume cardiaque. 
En pratique, leur mesure s'effectue sur l'ombre cardia­
que radiologique. 

r"-#-+-1 

Il 

fiG. 9.15. Aspect du cœur et 
de I"are ilortique en fonction 
du type morphologique 

A. type frontal 
6. type sagittal 

1. arç aortique 
2. estomac 

• Le grand axe du cœur mesure environ 12 cm. 

• Le plus grand diamètre transversal, perpendiculaire 
all grand axe, est de 9 cm. 

b) Le poitls tlll CŒllr est en moyenne de 300 g chez 
l'homme et de 250 gchez la femme. 

B I  RÉGION PRÉCORDIALE 
Sa connaissance est capitale en clinique pour l'examen 
du cœur. 

11  Anatomie de surface 

a) L'(lpex se projette dans le 6" espace intercostal, il 
droite de la ligne médio-claviculaire. 

b) L(I partie verticale dll bord tlroit correspond il 
l'atrium droit. Elle longe le bord droit du sternum, du 
3" espace intercostal au 6". 

c) La p(lrtie IlOriZOtlt(lle du bord droit correspond au 
ventricule droit. 

fiG. 9.16. Projection des ostiums cardiaques. 
loyers d'auscult.tion et direction des flux 
s.nguins 

, ostium pulmon�ire 
,. oxtium aortique 
, ost;um mitr�1 
T. ostium tricuspide 

, foyer aortiqu� 
,. foyer tricuspide 
,. foyer pulmonaire 
, foyer mi!I�1 
s. ligne médio.claviculaire 

CŒUR ET PERICARDE a 

d) Le bord gallclrecorrespond il l'auricule et au ventri­
cule gauches. 

12') Les prj,Icipa/IX fommells se projettent sur la ligne 
unissant l'extrémité supérieure du bord gauche il l'ex­
trémité inférieure du bord droit. 01l1l0le de haut en 
bas les forarnens pulmonaire, aortique, atrio-ventri­
culaire gauche et atrio-ventriculaire droit. 

2 1  Foyers d'auscultation (fig. 9./6) 

a) Le foyeraortiqlleest situé près du bord du sternum, 
dans le deuxième espace intercostal droit. 

b) Lefoyer pulmollaireest situé dans le 2" espace inter­
costal gauche, près du sternum. 

c) Le foyer triCllspit/iell est situé à la base du processus 
xyphoïde. 

d) Le foyer mitral est situé dans le 5" espace intercostal 
gauche, sur la ligne médio-daviculairc. 
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THORAX 

CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 

Le cœur est u n  organe asymétrique avec une IOrsion 
ven t ricu lo-artérielle sénest re, de l 'apex d u cœur à l' ori­
gine des gros vaisseaux, l'aorte s'enroulant autour de 
l'artère pulmonaire (fig. 9. J 7). 2 

A 1 FACE STERNO -COSTALE 
Elle comporte trois parties, ventriculaire, artérielle ct 
atriale (fig. 9. J 8). 

11 La partie ventriculaire 
J 

Elle est formée essentiellement du ventricule droit. 
Elleest limitéeen arrière par le sil/ail corOllaire· et divi-
sée par le siUml intervenlriclllaire alltériCllr. Celui-ci .. -1-1--
pari du bord gauche du tronc pulmonaire el selermine 
au niveau de l'incisure de l'apex, située à la droite de 
celui-ci. 

21 La partie artérielle 
5 --1-

Elle regarde en haut et en arrière, avec l'orifice pulmo­
naire situé en avant ct à gauche de ]' orifice aortique. 

FIG. 9.17. Torsion lénestre du cœur (schématique) 
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Vue antérieure (fact! sterno'CO$tale) 

FIG. 9.18. Morphologie générale du cœur 

A. �rtit lotmole 
8. �rtIoe lorûrieUe 
C. �rt>t wrrtriculloifl! 
1. y. CIIW sup. 
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2. smon coro"';fl! 
3. v. CloW in!. 

4. loli: Mlftiq� 
5. lo. putmonloi"" g.lucM 

1. aorte 
2. Y. Cive sup. 
3. �trium droit 

4. ventricule droit 

7 

5. v. (,ve ;nl. 
6. tronc pulmona ifl! 
1. ventricute giUChl! 

Vue postéro-inférieure gallChe 

6. 'N. pulrrlO"llil!S g,uclle1 
1. bce pulmOnloift 
8. bise du cœur 
9. bre di,pl""9"",tique 

6 

7 

8 

J 

31 La partie atriale 
Elle surplombe la partie artérielle ct se prolonge laté­
ralement et en avant par les auricules. 
L'auricule droit, triangulaire, recouvre la face anté­
rieure de l'origine de l'aorte. 
L'auricule gauche, de forme sinueuse, recouvre l'ori­
gine de l'artèrc pulmonaire5• 

41 Les rapports 
La face sterno-costale répond successivement : 
• à la plèvre médiastinale et au poumon droits; 
• aux récessus costo-médiastinaux ct aux bords anté-

rieurs des poumons; 
• au thymus ou il ses vestiges; 
• aux vaisseaux thoraciques internes; 
• aux muscles transverses du thorax ct au sternum. 

B IFACE DIAPHRAGMATI QUE 
Elle repose sur le ccntre phrénique. Elle est formée 
essentiellement par le ,'cntricule droit. Elle est limitée 
cn arrihe paT le sillOIl corotwire. 

5. In auric ules formenllulour dtS deux gros VJ.;!5eJUX la corona 
cordis. 

fiG. 9.19. Médiutin : coupe lU nivnu de Tl 

ln vioLet: uvltés ""rlurdlque et pteur1tes 

t. wntricute droit 
2. i. ft Y. thorlciques ;nttnlH 
J. lo. inttM!ntric.ullifl! 

4. vtntti<ule gauche 
5. i. ft v. piricardiaco· 

phr�nlQues gauches 
6. n. phrénique gauche 
1. "rium gauche 
8. silIUS (orol\il;ft 
9. ostiums des 'N. pulmona;r!1 

10. n. vague gauche 
li. œsophige 
12. aorte thorIcique 

U. y. htmi-azygos u(tsso;ft 
14. n. gnnd splanchnique gauche 

n. gUl9tion syn'Illithique 
16. «Induit tho�ue 
17. il. inte<t(lStAtes 

18 . •. coron.ire droite 
19 . •  trium droit 
20 . •. d Y. ,*r;(�,d;d<O-

phrtniquts droites 

21. n. ph�niqut droit 
22. ostium du sinus corOnloift 
23. ostium dt' li Y. � inf. 
24. n. vague droit 
25. rkesWl rftro-œsol'h"9itn 
26. v. uygos 
27. n. grind splanchnique droit 

_____ -"CŒUR ET PÉRICARDE Il 

Elle est divisée par le silloll imervt'lIIricl/lairepostériellr, 
qui part de l'incisure de l'apex CI se termine à gauche 
de l'orifice de la veine cave inférieure. 

CI FACE PULMONAIRE (fig. 9./9) 

Elle correspond au ,'cntricule gauche ct répond : 
• au nerf phrénique el aux vaisseaux péricardiaco­

phréniques gauches; 
• au poumon et il. la plèvre médiaSlinale gauches. 

01 BASE (O U FACE POSTÉR IE URE)  
Formée par les atriums, elle regarde e n  arrière et légè­
rement il droite. 
• Elle est divisée par le sil/oll illlemlritll. À gauche du 

sillon interatrial s'ouvrent les oSlillms des quaIre 
veines pll/mo/laires; à droite s'ouvrent les oslillms des 
veines cm'es slIpériellre et infériel/re. 
Le bord droit decesostiumsca\'esest uni par unsillon 
\'crtical,le Sil/orl lermina/. 

• La base répond il l'œsophage, accompagné des nerfs 
vagues, et aux ligaments pulmonaires. 
En arrière, l'œsophage est séparé de l'aorte, du 
conduit thoracique et de la veine azygos par les réces· 
sus rélro-œsophagiens de la plèvre. 

Elle.' se projette sur les vertèbres thoraciques T5 à TB. 
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THORAX 

CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 
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J 
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21 La partie artérielle 
5 --1-
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FIG. 9.17. Torsion lénestre du cœur (schématique) 
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Vue antérieure (fact! sterno'CO$tale) 

FIG. 9.18. Morphologie générale du cœur 

A. �rtit lotmole 
8. �rtIoe lorûrieUe 
C. �rt>t wrrtriculloifl! 
1. y. CIIW sup. 
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2. smon coro"';fl! 
3. v. CloW in!. 

4. loli: Mlftiq� 
5. lo. putmonloi"" g.lucM 

1. aorte 
2. Y. Cive sup. 
3. �trium droit 

4. ventricule droit 
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5. v. (,ve ;nl. 
6. tronc pulmona ifl! 
1. ventricute giUChl! 

Vue postéro-inférieure gallChe 
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veines cm'es slIpériellre et infériel/re. 
Le bord droit decesostiumsca\'esest uni par unsillon 
\'crtical,le Sil/orl lermina/. 

• La base répond il l'œsophage, accompagné des nerfs 
vagues, et aux ligaments pulmonaires. 
En arrière, l'œsophage est séparé de l'aorte, du 
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THORAX 

E l  APEX OU CŒUR 
Formédu ventricule gauche, il est conique et recouvert 
du poumon cl de la plèvre gauche. Il répond au 6<'es­
pace intercostal. 

FI BORDS 
Ils sont mal définis. Seuls les bords droit ct gauche ont 
un intérêt clinique. 

11  Le bord droit 
Il sépare les faces sterno-costale et diaphragmatique. Il 
est arciformeet unit leborddroit dela veinecavesupé­
rieure il l'apex. 

, 

• SOI/ segment t1fr;al, vertical, sc projette il 12 mm 
environ du bord droit du sternum. 

o So" segmenl vl!lIlricu/llirc6 est aigu. 

2 1  Le bord gauche 
Il est mousse et sépare les faces sterno-costale et pul­
monaIre. 

31 Le bord postérieur 
Il sépare les faces diaphragmatique ct pulmonaire. 

6. Parfois dénommé bord înftritur. 

lIII CAVITES CARDIAQUES 

Lescavitéscardiaques forment un te cœur droit ,. et un 
te cœur gauche,., séparés par une cloison ét3nche for­
mée des septums inteT3trial, 3trio-ventriculaire et 
interventriculaire. Chaque cœur droit et gauche est 
partiellement cloisonné par les v31vules atrio-yentri­
cul3ires. La jonction de ces cloisons forme le te X car­
diaque,. centré sur le septum 3trio-ventriculaire 
(fig. 9.20). 

A 1 STR UCT URES INTRA CARDIAQUES 

La surface des cavités cardi3qucs est irrégulière en rai­
son d'excroiss..1nccs III uscula ires, très développées dans 
les ventricules (fig. 9.21). 

o Les II/IISc/CS pectinés sont des structures atriales peu 
saillantes. 

• Les tubercules el les crêles sont des structures plus 
53iI13nle5. 

• Les ,raMeules clulnlIIes sont des bandes musculaires 
fixées tot3lement ou en pont sur les parois. 

• Les mllscles papillaires sont des cônes muscul3ires de 
la paroi ventriculaire. De leur apex se détachent les 
cordages tendineux qui amarrent les valves atrio­
ventriculaires. 

• Les cordages lendi/leux sc fixent sur le bord libre et la 
face pariétale des valves. 

Les cordages de 1'" ordre sc fixent à la base des valves, 
les cordages de 2�ordre, sur la face pariétale, et  les 
cordages de Jr ordre, sur le bord libre. 

J08 

Les cordages évitent l'éversion des valves pendant 
la contraction ventriculaire. La rupture des corda­
ges induit une insuffl53nce mitraleou tricuspide. 
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t'I'Ii'F----\:- 5 

nG. 9.20. Septums du (œur (coupe sc:h�matique longitudinale 
et obtiqllt) 

1. .trium g.ucht 
2. �ptum int�trilol 
3. cuspide ,nt. 
•. cuspide post. 
S. partie mtmtn,� 
6. ""ntricule g ... dle 

,. partie mUKUlIlrt 

5 et 7. �ptum inter.tntricullirt 
8. ,trium droit 
9. wptu ...... trio-wntrkoi;lire 

(. uordillque) 

10. cuspide Wptllle 
Il. cuspide dfoite 

12. ""ntricule droit 

, 
l 
J 

4 

A:-- 5 

fiG. 9.Z!. Structuru tendlneu.el et muscul .. irts du cœur 
(S(h�matique) 

1. (o,dige ttndineux dt 1" ordre 

2. (ordigoe tendineux dt 2" ordre 

3. cordige tendineux dt 3* ordre 

4. mm. papîtllires 

s. mobkules cllarnutS 
6. w$jlide 

ftG. 9.Z2. Atrium et ventricute droit. 
ouwrU (vue droite) 

hllntlllés : ngnt de r'flexlon du p'nurde 
Hrtux 

1. auricule droite 
2. OIotium dt i;I v. Ci"" sup. 
3. crttt Itrmi�lt 

4. tu�(ult Inlt�ntU. 
s. � ov,le 
6. mm. PtCtiMs 
7. ostium dt Il v. ca"" inl. 
8. v.I ..... le dt Il v. caw inl. 
9. v.l ..... le du sinus tofO�irt 

10. c� tendinewo. 
Il. v.lvules wmi.tu�ires dt r,. pulmo�irt 
12. c6nt IrUrieI 

13. cr�e suptilwnt.ricut.ire 
14. mm. papitllires wpllUl< 
15. OIolium Itrio-wntricullirt d'Oit 
16. m. papilllirt ,nt. 
17. Il,bf(ullo wpto-n\lI,gi�le 
18. m. papilllirt pOSt. 

CŒUR ET P ÉRI C A� 

B I  CAVITÉS CARDIA QUES DROITES 
Elles recueillent le 5.1ng hypo-oxygénédes veines caves 

et l'expulsent dans l'artère pulmonaire (fig. 9.22 et 9.23). 

11  L'atrium droit 
Il est ovoi'de à grand axe vertical. 

a) Sa paroi supérieure correspond à l'ostium avalvu­
laire de la veine cave supérieure. Il est circulaire ct 
mesure 20 mm environ. 

b) Sa paroi infériellre est percée de deux orifices: 
• en arrière, l'ostium de la veine cave inférieure, de 

30 mm de diamètre, présentc sur son bord antérieur 
un mincc repli semi-lunaire, la va/Ville de /tl veille 
ctlve illférieuré; 

• en avant et médialement, t'ostium du sinus coro­
naire, cerné par sa valveS, a un diamètre de 12 mm. 

7. AncKn.: .... Ivule d·Eust;t<:h�. 
8. Ancien.: v:alvule de Th&kiu$. 
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THORAX 

E l  APEX OU CŒUR 
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lIII CAVITES CARDIAQUES 

Lescavitéscardiaques forment un te cœur droit ,. et un 
te cœur gauche,., séparés par une cloison ét3nche for­
mée des septums inteT3trial, 3trio-ventriculaire et 
interventriculaire. Chaque cœur droit et gauche est 
partiellement cloisonné par les v31vules atrio-yentri­
cul3ires. La jonction de ces cloisons forme le te X car­
diaque,. centré sur le septum 3trio-ventriculaire 
(fig. 9.20). 

A 1 STR UCT URES INTRA CARDIAQUES 

La surface des cavités cardi3qucs est irrégulière en rai­
son d'excroiss..1nccs III uscula ires, très développées dans 
les ventricules (fig. 9.21). 
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• Les tubercules el les crêles sont des structures plus 
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• Les mllscles papillaires sont des cônes muscul3ires de 
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THORAX 
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2 1 • 

fiG. 9.23. C.IVit�1 du cœur : COUpt TOM niait traruvene, 
vision Infblturt (cUch� DI Th. Ditsre) 

1. Jtrium droit 
2. wntricule droit 
3. wptum int�ulaire 
,. wntricu� 9.uche 
s. atrium gJ� 

6. aorte descendante 
7. œsoph.9t 
8. wlUtne tho�çique T7 
9. Y. UW inf. 

, 

c) Sa facelaUra/eest marquée par les muscles pectinés. 

d) Sa face média/e ou septale présente une dépression 
centrale, lafone ovale, cernée en avant, en haut et en 
bas, par un bord saillant, le lill/bus de la fosse ova/e9. 

e) Sa face postérieure, lisse, présente dans sa partie 
moyenne une saillie transversale, le tubercule Îmervei­
/IeuxlO• 

Chezle fœtus, il dirige le sangde la veinecavesupé­
rieure vers l'ostium atrio-ventriculaire droit. 

Les bords droits deSOSliums caves sont unis par la crête 
terminale qui répond au sillon terminal de la base du 
cœur. 

f) Sa face tmtérieu recorrespond 11 l' ostium atrio-ven­
tricu�aire droit. 
Au-dessus de celui-ci et latéralement,s' ouvre l'auricule 
droit dont la cavité est cloisonnée par des trabécules 
charnues. 

9. "ncien. :  lnnnu de Vlrusscns. 
10. Ancien. : �u�rcule Ik Lowrr. 

1 10 

21 Le ventricule droit 
Il est de forme pyramidale 11 quatre faces. 

a) Sa paroi a"térieure répond 11 la face stcrno-costale 
du cœur. Elle présente 11 sa partie moyenne le ml/sde 
papillaire antérieur. 

h) Sa paroi sepftlfe, constituée par le septum interven_ 
triculaire, présente dans sa partie postéro-supérieure 
la crête supravem ricu/aire. Celle-ci sépare u ne zone lisse 
supérieure, le cdl/e artériel, et une zone inférieure, Sur 
laquelle se fixent les muscles papillaires septaux et la 
tmbécule septo-marginalel l• 

La trabécule septo-marginale, qui solidarise les 
parois ventriculaires, s'oppose aux contraintes de 
pression dilatatrice du ventricule droit. 

c) Sa paroi postérieure répond 11 la face diaphragma­
tiquedu cœur. 
Elle donne insertion au mI/scie papillaire postérieur et 
à la trabécule septo-marginale, dont le bord libre est 
concave et postérieur. 

d) Sa base correspond 11 l'ostÎum atrio-ventriculaire 
droit CI 11 l'ostium du tronc pulmonaire. 

e) Son apex est cloisonné par des trabécules char­
nues. 

f) La cavité vetltriculairedroite présente deux cham­
bres de ci rcu lat ion sa ngu i ne, droite CI gauche, séparées 
par la trabécule septo-marginale ct la cuspide septale . 
• La chambre droite, ou de réception, est en regard de 

l'ostium atrio-ventriculaire droit. 
• LA chambre gauclle, ou d'éjection, esl en regard de 

l'ostium de J'artère pulmonaire et du cd/le artériel. 

3 1  L'ostium atrio-ventriculaire droit' 2 
(fig. 9.24) 
C'est un oritice circulaire de 120 mm decÎrconférence 
chez l'homme et 105 mm chez la femme. 
Presque verticaJ, il regarde à gauche, légèrement en 
avant. 
Il eSI pourvu de la valve tricuspide, formée des lrois 
cuspides, antérieure, postérieure el sepia le. 

I l .  An<i<m.: bilndrkttr allsiforrm. 
12. Ançint. : orif1c( auriculo'''''nlriculailT droi�. orin<:C' Irirusp;dJ�n. 
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fiG. 9.24. Orientation du oltlums du cœur (vue antérieure) 

1. ostium .ortique 5. ostium atrio-llentrÎCu\iire 
2. ostium Jtfio-wntriculaire droit gauche 
J. llentricu� d'oit 6. ventricu� glOuche 
4. ostium du tronc pulmoniire 

a) La cuspide alllérieure est la plus large et donne 
insertion aux cordages tendineux des muscles papil­
laire antérieur et seplal. 

FIG. 9.25. Atrium et ventricule 
p.uchu OUVtru (vue gauche) 

PIIlntltlh : ligne de ,'flexion 
du �riCirde $freu� 2 

1. m. PlpilLihe .nt. 1 

2. Ile'" fouium Mlrtlque 
J. Mtium attÎO-wntriculaire 

g.-
4 . .... PlpllLlire post. 
s. c� tend\nt\IlI 
6. cuspide post. Ile "  v.lw mitrJ,� 
,. -
1. lOuriW� g.uche 
9. Y. pulmoftl,ire wp. g.uche 

10. nlWle du foountn OVlOle 
li. w. pulmoftl,ires droitH 
12. v. PUlmo",ire inf. g,uche 
Il. Y. U'tt inf. 
I�. Ilnus co<on.;re 

CŒUR ET PÉRICARDE Il 

h) Sur la cI/spitte postérieure s'insèrent les cordages 
tendineux des muscles papillaires postérieur ct anté­
neur. 

C) Sur /a CIIspide septale s'insèrent les cordages lendi­
neux des muscles papillaires postérieur ct seplaux. 

41 L'ostium du tronc pulmonaire 
Silué au-dessuset à gauche de l'ostiul11 alrio-ventricu­
laire, il prolonge le cÔne artériel. Il est circulaire ct 
mesure environ 25 mm de diamètre. 
Légèrement incliné, il regarde en haut, 11 gauche ct en 
arrière. 
[1 possède trois valvilles sem i-Iwwires, an térieure, droite 
et gauche. Leur bord libre présente un minuscule l10dule 
fibreux prolongé de chaquecÔlé par une mince bande 
semi-Iunaire translucide, la lUlli/le. 

CI CAVIT ÉS CARDIA QUES GAUCHES 
Elles recueillent le sang hyperoxygéné des \'Cines pul­
mona ires ct l'expulsent dans l'aorte. 

1 1  L'atrium gauche (fig. 9.25) 
Il est ovoYde à grand axe IransverS<.11. 

1----- 7 

8 
9 

13 

, 6 

I I I  

10 

" 

12 

www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


THORAX 

, 

8 

2 1 • 

fiG. 9.23. C.IVit�1 du cœur : COUpt TOM niait traruvene, 
vision Infblturt (cUch� DI Th. Ditsre) 

1. Jtrium droit 
2. wntricule droit 
3. wptum int�ulaire 
,. wntricu� 9.uche 
s. atrium gJ� 

6. aorte descendante 
7. œsoph.9t 
8. wlUtne tho�çique T7 
9. Y. UW inf. 

, 

c) Sa facelaUra/eest marquée par les muscles pectinés. 

d) Sa face média/e ou septale présente une dépression 
centrale, lafone ovale, cernée en avant, en haut et en 
bas, par un bord saillant, le lill/bus de la fosse ova/e9. 

e) Sa face postérieure, lisse, présente dans sa partie 
moyenne une saillie transversale, le tubercule Îmervei­
/IeuxlO• 

Chezle fœtus, il dirige le sangde la veinecavesupé­
rieure vers l'ostium atrio-ventriculaire droit. 

Les bords droits deSOSliums caves sont unis par la crête 
terminale qui répond au sillon terminal de la base du 
cœur. 

f) Sa face tmtérieu recorrespond 11 l' ostium atrio-ven­
tricu�aire droit. 
Au-dessus de celui-ci et latéralement,s' ouvre l'auricule 
droit dont la cavité est cloisonnée par des trabécules 
charnues. 

9. "ncien. :  lnnnu de Vlrusscns. 
10. Ancien. : �u�rcule Ik Lowrr. 

1 10 

21 Le ventricule droit 
Il est de forme pyramidale 11 quatre faces. 

a) Sa paroi a"térieure répond 11 la face stcrno-costale 
du cœur. Elle présente 11 sa partie moyenne le ml/sde 
papillaire antérieur. 

h) Sa paroi sepftlfe, constituée par le septum interven_ 
triculaire, présente dans sa partie postéro-supérieure 
la crête supravem ricu/aire. Celle-ci sépare u ne zone lisse 
supérieure, le cdl/e artériel, et une zone inférieure, Sur 
laquelle se fixent les muscles papillaires septaux et la 
tmbécule septo-marginalel l• 

La trabécule septo-marginale, qui solidarise les 
parois ventriculaires, s'oppose aux contraintes de 
pression dilatatrice du ventricule droit. 

c) Sa paroi postérieure répond 11 la face diaphragma­
tiquedu cœur. 
Elle donne insertion au mI/scie papillaire postérieur et 
à la trabécule septo-marginale, dont le bord libre est 
concave et postérieur. 

d) Sa base correspond 11 l'ostÎum atrio-ventriculaire 
droit CI 11 l'ostium du tronc pulmonaire. 

e) Son apex est cloisonné par des trabécules char­
nues. 

f) La cavité vetltriculairedroite présente deux cham­
bres de ci rcu lat ion sa ngu i ne, droite CI gauche, séparées 
par la trabécule septo-marginale ct la cuspide septale . 
• La chambre droite, ou de réception, est en regard de 

l'ostium atrio-ventriculaire droit. 
• LA chambre gauclle, ou d'éjection, esl en regard de 

l'ostium de J'artère pulmonaire et du cd/le artériel. 

3 1  L'ostium atrio-ventriculaire droit' 2 
(fig. 9.24) 
C'est un oritice circulaire de 120 mm decÎrconférence 
chez l'homme et 105 mm chez la femme. 
Presque verticaJ, il regarde à gauche, légèrement en 
avant. 
Il eSI pourvu de la valve tricuspide, formée des lrois 
cuspides, antérieure, postérieure el sepia le. 

I l .  An<i<m.: bilndrkttr allsiforrm. 
12. Ançint. : orif1c( auriculo'''''nlriculailT droi�. orin<:C' Irirusp;dJ�n. 
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fiG. 9.24. Orientation du oltlums du cœur (vue antérieure) 

1. ostium .ortique 5. ostium atrio-llentrÎCu\iire 
2. ostium Jtfio-wntriculaire droit gauche 
J. llentricu� d'oit 6. ventricu� glOuche 
4. ostium du tronc pulmoniire 

a) La cuspide alllérieure est la plus large et donne 
insertion aux cordages tendineux des muscles papil­
laire antérieur et seplal. 

FIG. 9.25. Atrium et ventricule 
p.uchu OUVtru (vue gauche) 

PIIlntltlh : ligne de ,'flexion 
du �riCirde $freu� 2 

1. m. PlpilLihe .nt. 1 

2. Ile'" fouium Mlrtlque 
J. Mtium attÎO-wntriculaire 

g.-
4 . .... PlpllLlire post. 
s. c� tend\nt\IlI 
6. cuspide post. Ile "  v.lw mitrJ,� 
,. -
1. lOuriW� g.uche 
9. Y. pulmoftl,ire wp. g.uche 

10. nlWle du foountn OVlOle 
li. w. pulmoftl,ires droitH 
12. v. PUlmo",ire inf. g,uche 
Il. Y. U'tt inf. 
I�. Ilnus co<on.;re 

CŒUR ET PÉRICARDE Il 

h) Sur la cI/spitte postérieure s'insèrent les cordages 
tendineux des muscles papillaires postérieur ct anté­
neur. 

C) Sur /a CIIspide septale s'insèrent les cordages lendi­
neux des muscles papillaires postérieur ct seplaux. 

41 L'ostium du tronc pulmonaire 
Silué au-dessuset à gauche de l'ostiul11 alrio-ventricu­
laire, il prolonge le cÔne artériel. Il est circulaire ct 
mesure environ 25 mm de diamètre. 
Légèrement incliné, il regarde en haut, 11 gauche ct en 
arrière. 
[1 possède trois valvilles sem i-Iwwires, an térieure, droite 
et gauche. Leur bord libre présente un minuscule l10dule 
fibreux prolongé de chaquecÔlé par une mince bande 
semi-Iunaire translucide, la lUlli/le. 

CI CAVIT ÉS CARDIA QUES GAUCHES 
Elles recueillent le sang hyperoxygéné des \'Cines pul­
mona ires ct l'expulsent dans l'aorte. 

1 1  L'atrium gauche (fig. 9.25) 
Il est ovoYde à grand axe IransverS<.11. 
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THORAX 

a) S(I p(lroÎ g(lI/cireest lisse,avec dans sa partie antéro­
supérieure /'oslillm de l'allr;crde gaI/cire. 

b) Stl pMOÎ mét/iale forme le septum ÎnteratrÎal. Elle 
présente la mll'Ide (III forwnen ovale, qUÎ constitue le 
fundus de la fosse ovale. 

c) Ses PMOÎS mpériellre et Îllférieure sont IÎsses et 
étroÎtes. 

d) Sa ptiro; postérieure est percée des quatre ostiums 
arrondÎS des "cilles plllmmltlires. 

e) Stl p"ro; all/éricllre correspond à l'ostÎum atrio­
ventriculaire gauche. 

2 1  Le ventricule gauche 
C'est un cOne Ugèrement aplati transvers.1lement qui 
présente deux parois, deux bords, une base et un 
apex. 

(1) S" ptlroi tlroite est constituée du septum interven­
triculaire. Aréolaire dans sa partie antérieure, elle est 
lisse en arrière près de l' ostiutll aortique. 

b) Sti p(lroi gtll4CIJeest irr�ulière avec de nombreuses 
trabécu1es charnues. 

c) Sa base présente]' osti u III al rio-vent riculaire gauche 
et J'ostium aortique. 

cl) SOli bord mlfér;ellret la partie attenante de la paroi 
gauche don nent i nserlion au III uscle p(lpillaire all/ériellr 
au niveau de leur tÎers antérieur. 

e) SOli bord postéricuret la partie adjacentede la paroi 
droite donnent insertion aux "/Ilse/es papillaires posté­
rieurs au niveau de leur parI ie antérieure. 

1) Lt, ((Illité ventr;CIIla;re est traversée par des corda­
ges tendineux qui sont tendus de l'apex des muscles 
papillaires aux cuspides antérieure et postérieu re, déli­
mitant deux chambres : 
• une chambre gauche, ou de réception, située en 

regard de l'ostium alrio-ventriculaire gauche; 
une chambre droite, ou d'éjection. en regard de l'os­
tium aortique. 

3 1  L'ostium atrio-ventriculaire gauchet.! 
(fig. 9.26) 
Il est presque circulaire ct mesure 1 1 0  mm chez 
l'homme et 90 mm chez la femme. 

13. Ancien. : oriflCt auriculo-YC:tl1 ricu!�ire gauche; orific� mitral_ 

1 1 2  

Presque vertical, il regarde en avant, légèrement à gau­
che. 
Il est pourvu de la valve mitrale constituée de deux 
ClIspides quadrilatères, sepla/e el gaucll/!. 
La cuspide septale, deux fois plus développée, mesure 
environ 20 mm de hauteur. 
Chaque cuspide donne insertion aux cordages tendi­
neux des muscles papitlaires antérieur et postérieur. 

4 1  L'ostium de l'aorte 
Il est Silué au-dessus ct à droite de l'ostium atrio-\'en­
triculaire gauche. De forme circulaire, il mesure envi­
ron 25 mm de diamètre. 
Légèremen! incliné, il regarde en haut, à droite et en 
arrière. 
li est pourvu de trois valvules semi-lunaircs, posté­
rieure, droite et gauche. Elles sont cupuliformes, à 
concavité orientée en direction du courant sanguin. 
Leur bord libre présente un minuscule 110dule fibreux 
prolongé de chaque côté par une mince bande semi­
lunaire translucide, la lutlll/e. 
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FlG. 9.26. Vi-lves du cœur (vue supérieur!) 

1. .nnnu fibrtux � t'onium 

� T�. pulmoMirt 

2. v,tvole $fmi'wMirt ,ni. 
1. v,tllUle-s $fmi·IuMirn qndlfS 
4. Irigo!M' fibl1!wc poc� 
�. vatllU� $fmi·tu"" rt po�l. 
6. b .. nc� circonftut � 

h. tolllt\lirt q.uc� 

7. tmpide Int. 
8. Mpide �I. 
9 . •  nnnu fibrtux atrio· 

vtmtritut.if! g.ut� 
10. sinus toroMirt 

Il. nodute d'u!M' vat� semi· 
tu",irt 

12. v.I",,!f1; $fmHUfl.lirtS droiles 
n . •. (orQlllirt droite 
14 . •  nntau fibrtwr � Tostium 

aortique 
a. (uspirSt int. 

16. Mpidf lofIpule 
17. Mpidf post. 

lB. ,nlltau fibrtux Ilrio· 
�ntric:uLl;rt droit 

19 . •• du n(l'U(! atrio-vent.ric:uLlirt 

20. trigo!M' fib,tux 91OC� 

STRUCTURE 

Lecœur est constitué d'un squelette fibreux, d'un tissu 
nlUsculaire, le myocarde, d'un système de conduction, 
et de l'endocarde. 

A I SQUELmE FIBREUX DU CŒUR 
I l  comprend les anneaux et  trigones fibreux du cœur. 
• Les anncaux fibrellxl4 cernent les ostiums atrio­

ventriculaires ct artériels. 

• Le tr;go"c fibreux droit unit les anneaux aortique ct 

atrio-ventriculaire droit. 

• I.e trisoue fibTl.'ljx snI/che unit les anneaux aortique 
et atrio-ventriculaire gauche. 

B I  MYOCARDE (fig· 9.27, 9.28, 9.29" 9.30) 
Il est constitué de myofibres striées organisées en fais­
ceaux entrelacés et anastomosés. Entre les faÎsceaux 
circulent lL"S lIrtérioles et quelques fibres élastiques. Il 
contient le système de conduction du cœur. 
C'est un muscle richement vascularisé qui compte à la 
coupe 5 5OOscctions de capillaires par miJlimètre carré 
contre 2 000 pour le muscle squelettique. 

14.Al\(;"n.: cercla ttndr�x de I.o .... '('r. 
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FIG. 9.21. Couche luperfldelle du myocude (vue de li- b.lst 
des ventricules. tes i-triums lIyi-nt �t� en�sl 

t . •  n!M" U fibrtu. dt rostium 

du r.ronc: pulmoM\rt 
2. innuu fibrtI,IX � TostitJm 

3. �ptum Ilrio·vtntricuLlirt 
4. In!M'iU Rbrtwr � l'ostium 

nrio-�nt.ric:uLlirt droit 

�. �ntricu� droit 
6. lfÎ9OIM' fibrtll>< droit 
7. �ntrinM giutt.. 
8. trigone fibreu. giut� 
9. in!M'au fibltux � fostium 

Jlrio-�ntricuLlire giutt.. 

CŒUR ET PÉRICARDE Il 

4 

FIG. 9.28. Direction du myofibrel dt III couche superficielle 
du myocude 

1. an!M'iU R�wr � fOltium dt t'aorte 
2. tsabkule-s chlfnues 

3. lIajet cIes RbrtS muscuLairtS 
4 . •  n!M'IU fibrtwr � Tostium du tronc pulmo",irt 

3 

FtG. 9.29. Couche moyenne du myocarde 

1 . •  nntiU fibrtux dt roslium dt TiIOne 
2. fibm lfIIIS(uLairtS du vtfItric:ute 91ut� 
3. In!M'iU fibrtu. dt rOSlium du lIOOt pulmonairt 
4. IibrtS mU\.C\ILlife-s du �ntricu� droit 
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THORAX 

a) S(I p(lroÎ g(lI/cireest lisse,avec dans sa partie antéro­
supérieure /'oslillm de l'allr;crde gaI/cire. 

b) Stl pMOÎ mét/iale forme le septum ÎnteratrÎal. Elle 
présente la mll'Ide (III forwnen ovale, qUÎ constitue le 
fundus de la fosse ovale. 

c) Ses PMOÎS mpériellre et Îllférieure sont IÎsses et 
étroÎtes. 

d) Sa ptiro; postérieure est percée des quatre ostiums 
arrondÎS des "cilles plllmmltlires. 

e) Stl p"ro; all/éricllre correspond à l'ostÎum atrio­
ventriculaire gauche. 

2 1  Le ventricule gauche 
C'est un cOne Ugèrement aplati transvers.1lement qui 
présente deux parois, deux bords, une base et un 
apex. 

(1) S" ptlroi tlroite est constituée du septum interven­
triculaire. Aréolaire dans sa partie antérieure, elle est 
lisse en arrière près de l' ostiutll aortique. 

b) Sti p(lroi gtll4CIJeest irr�ulière avec de nombreuses 
trabécu1es charnues. 

c) Sa base présente]' osti u III al rio-vent riculaire gauche 
et J'ostium aortique. 

cl) SOli bord mlfér;ellret la partie attenante de la paroi 
gauche don nent i nserlion au III uscle p(lpillaire all/ériellr 
au niveau de leur tÎers antérieur. 

e) SOli bord postéricuret la partie adjacentede la paroi 
droite donnent insertion aux "/Ilse/es papillaires posté­
rieurs au niveau de leur parI ie antérieure. 

1) Lt, ((Illité ventr;CIIla;re est traversée par des corda­
ges tendineux qui sont tendus de l'apex des muscles 
papillaires aux cuspides antérieure et postérieu re, déli­
mitant deux chambres : 
• une chambre gauche, ou de réception, située en 

regard de l'ostium alrio-ventriculaire gauche; 
une chambre droite, ou d'éjection. en regard de l'os­
tium aortique. 

3 1  L'ostium atrio-ventriculaire gauchet.! 
(fig. 9.26) 
Il est presque circulaire ct mesure 1 1 0  mm chez 
l'homme et 90 mm chez la femme. 

13. Ancien. : oriflCt auriculo-YC:tl1 ricu!�ire gauche; orific� mitral_ 

1 1 2  

Presque vertical, il regarde en avant, légèrement à gau­
che. 
Il est pourvu de la valve mitrale constituée de deux 
ClIspides quadrilatères, sepla/e el gaucll/!. 
La cuspide septale, deux fois plus développée, mesure 
environ 20 mm de hauteur. 
Chaque cuspide donne insertion aux cordages tendi­
neux des muscles papitlaires antérieur et postérieur. 

4 1  L'ostium de l'aorte 
Il est Silué au-dessus ct à droite de l'ostium atrio-\'en­
triculaire gauche. De forme circulaire, il mesure envi­
ron 25 mm de diamètre. 
Légèremen! incliné, il regarde en haut, à droite et en 
arrière. 
li est pourvu de trois valvules semi-lunaircs, posté­
rieure, droite et gauche. Elles sont cupuliformes, à 
concavité orientée en direction du courant sanguin. 
Leur bord libre présente un minuscule 110dule fibreux 
prolongé de chaque côté par une mince bande semi­
lunaire translucide, la lutlll/e. 

4 
5 
6 

7 
8 

9 

10 20 19 

FlG. 9.26. Vi-lves du cœur (vue supérieur!) 

1. .nnnu fibrtux � t'onium 

� T�. pulmoMirt 

2. v,tvole $fmi'wMirt ,ni. 
1. v,tllUle-s $fmi·IuMirn qndlfS 
4. Irigo!M' fibl1!wc poc� 
�. vatllU� $fmi·tu"" rt po�l. 
6. b .. nc� circonftut � 

h. tolllt\lirt q.uc� 

7. tmpide Int. 
8. Mpide �I. 
9 . •  nnnu fibrtux atrio· 

vtmtritut.if! g.ut� 
10. sinus toroMirt 

Il. nodute d'u!M' vat� semi· 
tu",irt 

12. v.I",,!f1; $fmHUfl.lirtS droiles 
n . •. (orQlllirt droite 
14 . •  nntau fibrtwr � Tostium 

aortique 
a. (uspirSt int. 

16. Mpidf lofIpule 
17. Mpidf post. 

lB. ,nlltau fibrtux Ilrio· 
�ntric:uLl;rt droit 

19 . •• du n(l'U(! atrio-vent.ric:uLlirt 

20. trigo!M' fib,tux 91OC� 

STRUCTURE 

Lecœur est constitué d'un squelette fibreux, d'un tissu 
nlUsculaire, le myocarde, d'un système de conduction, 
et de l'endocarde. 

A I SQUELmE FIBREUX DU CŒUR 
I l  comprend les anneaux et  trigones fibreux du cœur. 
• Les anncaux fibrellxl4 cernent les ostiums atrio­

ventriculaires ct artériels. 

• Le tr;go"c fibreux droit unit les anneaux aortique ct 

atrio-ventriculaire droit. 

• I.e trisoue fibTl.'ljx snI/che unit les anneaux aortique 
et atrio-ventriculaire gauche. 

B I  MYOCARDE (fig· 9.27, 9.28, 9.29" 9.30) 
Il est constitué de myofibres striées organisées en fais­
ceaux entrelacés et anastomosés. Entre les faÎsceaux 
circulent lL"S lIrtérioles et quelques fibres élastiques. Il 
contient le système de conduction du cœur. 
C'est un muscle richement vascularisé qui compte à la 
coupe 5 5OOscctions de capillaires par miJlimètre carré 
contre 2 000 pour le muscle squelettique. 

14.Al\(;"n.: cercla ttndr�x de I.o .... '('r. 
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FIG. 9.21. Couche luperfldelle du myocude (vue de li- b.lst 
des ventricules. tes i-triums lIyi-nt �t� en�sl 

t . •  n!M" U fibrtu. dt rostium 

du r.ronc: pulmoM\rt 
2. innuu fibrtI,IX � TostitJm 

3. �ptum Ilrio·vtntricuLlirt 
4. In!M'iU Rbrtwr � l'ostium 

nrio-�nt.ric:uLlirt droit 

�. �ntricu� droit 
6. lfÎ9OIM' fibrtll>< droit 
7. �ntrinM giutt.. 
8. trigone fibreu. giut� 
9. in!M'au fibltux � fostium 

Jlrio-�ntricuLlire giutt.. 

CŒUR ET PÉRICARDE Il 
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FIG. 9.28. Direction du myofibrel dt III couche superficielle 
du myocude 

1. an!M'iU R�wr � fOltium dt t'aorte 
2. tsabkule-s chlfnues 

3. lIajet cIes RbrtS muscuLairtS 
4 . •  n!M'IU fibrtwr � Tostium du tronc pulmo",irt 

3 

FtG. 9.29. Couche moyenne du myocarde 

1 . •  nntiU fibrtux dt roslium dt TiIOne 
2. fibm lfIIIS(uLairtS du vtfItric:ute 91ut� 
3. In!M'iU fibrtu. dt rOSlium du lIOOt pulmonairt 
4. IibrtS mU\.C\ILlife-s du �ntricu� droit 
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THORAX 

l -frt--t 

fiG. g.30. Couche superficielle du myocarde au niveau 
de l'apex 

1. �orte 4. ventricule gauche 
2. ventrkule droit 5. tronc pulmonaire 
3. vorte� du cœu' 

1 1 Les ventricules 

4 

Iis sont constitués de trois couches musculaires : super­
ficielle, moyenne et profonde. 

a) La cOllchesuperficielleest formée de fibres commu­
nes aux deux ven t ricu les. Elles se détachent des anneaux 
et trigones fibreux ct décrivent un trajet spiralé, puis 
un tourbillon au niveau de l'apex, le vortex du cœllr. Elle 
se terminent soit dans le septum interventriculaire,soit 

VASCULARISATION 

A 1 ARTÈRES 
Les deux artères coronaires du cœur sont les premières 
branches de l'aorte ascendante. Elles sont situées sous 
l'épicarde. 
Leurcalibre estde3 à 5 mm ;celui del'artère coronaire 
gauche est habituellement plus gros (60 % des cas). 

Leurs branches terminales présentent des anasto­
l11oses sous-épicardiques et myocardiques dont la 
valeur fonctionnelle est réduite, comme le mon­
trent leurs thromboses en clinique. 

1 1  L'artère coronaire droite (fig. 9.31) 

a) Origi"e- Trajet 

Elle nait au-dessus de la valvule semi-lunaire droite de 
l'aorte. Elle passe entre le tronc pulmonai re et l'auricule 

1 1 4  

dans les t rabécules charnues. La direction des faisceaux 
se fait de gauche il droite pour le ventricule gauche, et 
de droite· il gauche pour le ventricule droit. 

b) La cOl�clle moyell"e, plus épaisse, est constituée de 
faisceaU): arciformes propres il chaque ventricule. 

c) La cOl�clle profollde, constituée de fibres issues des 
deux précédentes, forme les trabécules et muscles 
papillaiu's. 

21 Les atriums 
Ils possèdent une musculature mince composée de 
fibres propres il chaque atrium, et de fibres commu­
nes. 

C 1 EN DIOCARDE 
Revêtement interne du cœur, il continue l'intima des 
vaisseau:�. 11 est plus épais dans les atriums que dans les 
ventricules. 
Jl comprend trois couches : un endothélium, une cou­
che sous-endothéliale conjonctive très mince, dans 
laquelle se trouvent de nombreuses arborisations ner­
veuses sensitives, el une couche myoélastique. 
Il ne possède pas de vaisseaux ct se nourrit par le sang 
circulant il son contact. 

droit, parcourt le sillon coronaire droit en contournant 
le bord droit du cœur, puis elle gagne le sîllon interven­
triculaire postérieur où elle devient artère interventri­
cula ire postérieure, pour s'anastomoser avec l'artère 
coronaire gauche. 

b) Bml/dles colfatém/es (fig. 9.32) 
• Ln brandie droite dll c6/le artériel longe en avant 

l'ostiul.l1 du tronc pulmonaire. 
• L'artèr,� du nœud sinu-atriaf (dans 64 % des cas). 

Elle se dirige en arrière, passe entre l'aorte et la veine 
cave supérieure qu'elle contourne en arrière et à 
droite, pour atteindre le nœud sinu-atrial. Elle 
donne des rameaux à l'atrium droit. 

• La br(lJ�clle auriculaire droite, pour l'auricule droit. 
• Les ar/ères vell/riClilaires all/trier/res droites. Au 

nombre de deux à trois, elles se dirigent vers le sillon 
intervt�ntriculaire antérieur. 

FIG. g.31. Vaisseaux du cœUf 

(VIle antérieure) 

1. a. du nœud sinu·atrial 
2. branch� atriale droite ant. 
;. branche droite du cône artériel 1 
, a. g'aisseuse l 
,. branche �uriculaift droite 
, branche atriale droite ant. 
,. a. ÇQfOnaift droite 
•• aa. ventriculaires ant. d,oites 3 

et w. cardiaques ant. 4 
•• a. du nœud atrio·ventriCUlaire ; 

10. petite v. cilrdiilque 
11. �. marginale d'oite 6 
12. �. du nœud sinu·atrial , 

(inconstante) • 
u. branche atriale gauche ant. 
H. a. coronaire gauche 
". branche gauche du cône • 

artériel 
" a. cifConfle><e 10 

" g'ande v. du cœu, 
16. a. ma'ginale gauche 
". a. interventriculai,e ant. 
JO. b,anches septale-s 

inteM!ntriculaires 

• La branclle (/trjale droite alltérieure, pour la face 
antérieure de l'atrium droit. 

• L'artère marginale droite suit le bord droit du cœur. 
• La branche atriale illtermédiaire, pour la face droite 

de l'atrium droit. 
• La branclle ventriculaire postéro-Iatérale, incons­

tante, pour la face inférieure du ventricule droit. 

= 

A -I;-+--

"
" , �-.1..,� _______ ________ _ _ 

nG. 9.32. Territoires vasculaires (VIle anterieure) 

A. t�mtoire de r�. coronaire 
droite (en 'ouge) 

B. temtoire de t'a. coronaire 
gauche (en bleu) 

l. a. ioteM!ntriculaife ant. 
2. ventriC\Jle gauche 
3. septum inteM!ntriculai,e 
4. ventricule droit 
5. a. interventrn:ulaire post. 

l 
3 
4 
5 

CŒUR ET PÉRICARDE a 
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La branche rétroventriculaire longe le sinus coro­
naire pour donner des branches ventriculaires infé­
rieures et s'anastomoser avec J'artère circonflexe. 
L'artère du nœud atrio-velltriCll/aire parcourt le 
sillon interventriculaire postérieur pour atteindre le 
nœud atrio-ventriculaire. 
Les artères sepia/es întervelltriculaires postérieures 
naissent de l'artère interventriculaire postérieure ct 
pénètrent dans le septum interventriculaire. Elles 
vascularisen! le tiers postérieur de cc septum. 

21 L'artère coronaire gauche (fig. 9.33) 

a) Origille- Trajet 
E.lle naît au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche 
de l'aorte. E.lle se porte en avant, contourne en arrière 
ct à gauche le tronc pulmonaire,ct passe sous l'auricule 
gauche. Elle gagne le sillon inlerventriculaireantérieur 
ct devient l'artère interventriculaire antérieure, qui 
contourne l'incisure du cœur pour se terminer dans le 
sillon interventrîculaire postérieur, où elle s'anasto­
mose avec l'artère coronaire droite. 

b) Brrwclles col/atérales 
• L'artère du lIœlld sinu-atrial, inconstante (35 % des 

cas), naît près de l'origine de l'artère coronaire 
gauche. Elle se dirige en arrière pour contourner la 
face postérieure de l'aorte, puis de la veine cave 
supérieure. 
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branches de l'aorte ascendante. Elles sont situées sous 
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gauche est habituellement plus gros (60 % des cas). 

Leurs branches terminales présentent des anasto­
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valeur fonctionnelle est réduite, comme le mon­
trent leurs thromboses en clinique. 
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che sous-endothéliale conjonctive très mince, dans 
laquelle se trouvent de nombreuses arborisations ner­
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La branche rétroventriculaire longe le sinus coro­
naire pour donner des branches ventriculaires infé­
rieures et s'anastomoser avec J'artère circonflexe. 
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sillon interventriculaire postérieur pour atteindre le 
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Les artères sepia/es întervelltriculaires postérieures 
naissent de l'artère interventriculaire postérieure ct 
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a) Origille- Trajet 
E.lle naît au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche 
de l'aorte. E.lle se porte en avant, contourne en arrière 
ct à gauche le tronc pulmonaire,ct passe sous l'auricule 
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contourne l'incisure du cœur pour se terminer dans le 
sillon interventrîculaire postérieur, où elle s'anasto­
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b) Brrwclles col/atérales 
• L'artère du lIœlld sinu-atrial, inconstante (35 % des 

cas), naît près de l'origine de l'artère coronaire 
gauche. Elle se dirige en arrière pour contourner la 
face postérieure de l'aorte, puis de la veine cave 
supérieure. 

1 15 
www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


THORAX 

; 
6 
7 
• 

Ltl /mlllche gauclle du cime nrtériel. 

lA branche mrjnle gnuche nl1lériellre, pour l'atrium 
gauche. 

Les brmIChes septnles ;lIIen'ell/r;CIII(/ire ml/érieZ/res 
cheminent dans le septum interventriculaire pour 
s'anastomoser avec leurs homonymes postérieures. 

• Les nrtèn.'s l'elltriculnires mltériellres gnllches, au 
nombre de deux à neuf, sc dirigent obliquement 
vers le bord gauche du cœur. L'une d'entre elles, 
plus volumineuse, est dénommée artère dingollnle 
(33 i\ 50 % des cas). 

L'nrtère circollflexe se porte à gauche, parcourt le 
sillon coronaire gauche pour s'anastomoser avec 
l'artère rétro\'entriculaire, branche de la coronaire 
droite. Elle donne: 
- l'nrtère mnrginale galle/IC, qui longe le bord gauche 

ducœur; 

- 1(/ brallche mrinle illfermé!fiaire pour l'atrium gau­
che; 

-/ll brtlllche postérieure t/14 l'elltriwle gnl/cllC; 

- /'nr/èremrialepostériel/repour l'atrium gauche. Elle 
donne une branche au nœud atrio-\·entriculaire 
(20 % des cas). 

1 16 

flG. 9.13. VlllltalilC dll tœv.l 
(vue po$t�lO·inf�rieure) 

L lIorte 

9 2 j. Il"'lmoniire ga..che 
3. v. oblique de ["atrium 

10 ,. !l,iode v. ci'diaque 
,. b,anche .. triale int�,méd;air� 

!laothe 

" ,. J. circGnftexe 
, sinus corol\l;,e 

12 • v. post. du ventricule 91uche 
9. v. CIve sup. 

W. 1. puImol\l;re droite 
13. v. pulnlOflll;'e sup. droite 
". 1. du lIO!\Id linu· .. trial 

13 13. Y. CIVe Înf. 
". b,.nche .. triale intermédilire d!l)ite 

.. >S. • (o,ol\li,e droite 
". .. du nœud atno·ventricul;!ir� 

15 ". .. ma'ginale d'oite 
" . .. intervtntricul;!ire post. 
". v. moytn� du cœur 

3 1  Les variations (fig. 9.34) 
Elles sont nombreuses et variées. 

a) Lesllrtèrescorollaires peuvent naître du même côté 
à gauche. 
Il peut exister une seule artère coronaire (moins de 
0,1 %). Celle-ci peut se diviser en deux artères coronai­
res, ou rester unique. 
Les C:llibres des a rtères coronaires sont semblables dans 
17 % des Cas; le calibre de la coronaire droite est supé­
rieur dans 23 % des cas (Vogelberg). 

b) CIITlère du eÔllearlériel peut naitredirectement de 
l'aorte (36 %), formant la troisième artère coronaire. 

c) L'artère circonflexe peut naître directement de 
l'aorte. 

d) L'tlrtère itlterwntriculaire poslér/ellrecst la terllll­
naison de l'artère coronaire gauche dans 20% des cas 
(type gauche). 
Dans le type droit ( 1 0  % des cas), l'artère coronaire 
droite irrigue toute la face inférieure du ventricule 
droit. 

e) L"lrlère illten'elltrieulaire (w/érieure peut attein­
dre la croix du cœur (60 % des cas). 

______ CŒUR ET PÉRICARDE a 
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FIG. 9.34. Arthe inteMlntrlculure pOldrleure : Vilrlationl (vue infMture) 

I�. type SillCM 
B. type d'tlit 

III VEINES (fig. 9.35) 
]J I Le sinus coronaire 

1. br�",he .uiale ;ntenntdiaire gauche 
2. a. cir(onflexe 
3. branches ventncul;!ires gaucllH 
4. btan<he atnale interm�iai,e d,oitt 

Il constitue le principal carrefour terminal des veines 
du cœur. 

4 

; 
6 
7 

5. a. COfOnaire droite 
6. croix du cœur 
1. a. int�rvtntnculaire posl. 

8. branche1 ventncul;!irts d'oites 

C'est une dilatation \'eineuse longue de 3 cm et large 
de 1 cm. Il est situé sur la facediaphragmatiquedu cœur 
�·t s'ouvre dans l'atrium droit. Son ostiurn est pourvu 
cie la l'alvule du siliUS corO/wire. Il draine : 

5 - 4...'�',\ 

1<1) La l'dlle postérieure du wllfricule gauche 
mie longe la face diaphragmatique du ventricule 
�;auche, près du bord gauche du cœur. 

II) Ln grallde l'eine ,/" eœ/lrls 

Elle naît près de l'apex du cœuret chemine dans le sillon 
i nterven t rieu laire an térieu r, généralemen t à gauche de 
l'artère coronaire gauche. 
Elle s'infléchit à gauche pour parcourir le sillon coro­
naire gauche et se termine dans le sinus coronaire. Elle 
draine: 

IS. Ancien. : grande �. coronaire. 

6 

7 2 
8 -:--'--1 3 

fiG. 9.35. Velnel du cœur (vue po5Ulo·inf�rieule) 

1. v. de l'itrium glUCM 5. v, obtique de rltrium illKM 
2. sinus (0'01\1;'1' 6. g�nde v. du cœu' 
3. petite Y. du coeu, 7. v . .... ,g;l\Ile gauche 
4. v. moyenne du coeur 8. v. post. du ventricule glllChe 
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______ CŒUR ET PÉRICARDE a 

4 

; 
6 

7 3 

FIG. 9.34. Arthe inteMlntrlculure pOldrleure : Vilrlationl (vue infMture) 

I�. type SillCM 
B. type d'tlit 

III VEINES (fig. 9.35) 
]J I Le sinus coronaire 

1. br�",he .uiale ;ntenntdiaire gauche 
2. a. cir(onflexe 
3. branches ventncul;!ires gaucllH 
4. btan<he atnale interm�iai,e d,oitt 

Il constitue le principal carrefour terminal des veines 
du cœur. 

4 

; 
6 
7 

5. a. COfOnaire droite 
6. croix du cœur 
1. a. int�rvtntnculaire posl. 

8. branche1 ventncul;!irts d'oites 
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de 1 cm. Il est situé sur la facediaphragmatiquedu cœur 
�·t s'ouvre dans l'atrium droit. Son ostiurn est pourvu 
cie la l'alvule du siliUS corO/wire. Il draine : 

5 - 4...'�',\ 

1<1) La l'dlle postérieure du wllfricule gauche 
mie longe la face diaphragmatique du ventricule 
�;auche, près du bord gauche du cœur. 

II) Ln grallde l'eine ,/" eœ/lrls 

Elle naît près de l'apex du cœuret chemine dans le sillon 
i nterven t rieu laire an térieu r, généralemen t à gauche de 
l'artère coronaire gauche. 
Elle s'infléchit à gauche pour parcourir le sillon coro­
naire gauche et se termine dans le sinus coronaire. Elle 
draine: 

IS. Ancien. : grande �. coronaire. 

6 

7 2 
8 -:--'--1 3 

fiG. 9.35. Velnel du cœur (vue po5Ulo·inf�rieule) 

1. v. de l'itrium glUCM 5. v, obtique de rltrium illKM 
2. sinus (0'01\1;'1' 6. g�nde v. du cœu' 
3. petite Y. du coeu, 7. v . .... ,g;l\Ile gauche 
4. v. moyenne du coeur 8. v. post. du ventricule glllChe 
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• les veines ventriculaires droites et gauches ; 
• 1,1 veine marginale gauche; 
• les veines du septum interventriculaire ; 
• les veines de l'atrium et de l'auricule gauche. 

c) Lti veille oblique de l'ti'r;1I111 gtil/clle 
Elle parcourt la face postérieure de l'atrium gauche. 
Son extrémité se prolonge par le ligament de la veine 
cave gauchel6, contenu dans le pli de ln veille cavegallche 
(voir fig. 9.42). 

(1) La veiPle moyerlll/! du cœllrl' 

ElIc naît près de l'apex, et parcourt le sillon interven­
tricul:lire postérieur. 

e) La petire vei"e dll cœurl8 
Veine de la face diaphragmatique du cœur, elle naît 
dans Je sillon coronaire droit qu'elle parcourt. Elle 
draine la veine marginale droite. 

2 1  Les veines antérieures du cœurl9 
Au nombre de quatre ou cinq, elles cheminent sur la 
face sterno-costale du ventricule droit. Elles s'abou­
chent directement dans l'atrium droit au-dessus du 
sillon coronaire droit. 

3 1  Les veines minimes du cœur20 
Ellessontsituées dans les paroisdu cœur. Elless' ouvrent 
directement dans les cavités cardiaques, surtout dans 
l'atrium droit. 

INNERVATION 

A 1 NERFS CARDIAQUES (jig. 9.36) 

1 1  Origine 
Les nerfs cardiaq ues proviennent des plexus cardiaques 
supérieur et inférieur, constitués de neurofibres pro­
venant des nerfs vagues et des troncs sympathiques 
cervicaux et thoraciques (voir Tome 5). 

• Le plexus cardiaque sllpéric/ir est situé devant l'arc 
aortique et au-dessous de lui, il droite du ligament 
artériel. [1 présente des amas cellulaires, les ganglions 
cardiaques. Il donne [es plexus coronaires droit ct 
gauche deslÎnés aux ventricules. 

• Lc plexus cardiaquc inférieur. situé il la face posté­
rieure de l'atrium droit. donne les nerfs atriaux. 

1 1 8  

C I  LYMPHATIQUES 
Le réseau lymphatique sous-épicardique draine les 
réseaux myocardiqueet endocardique. Le réseau sous­
épicardique est drainé par deux collecteurs, principal 
et accessoire. 

1 1  Le collecteur principal 
Il est situé à gauche, et formé de deux il trois vaisseaux 
lymphatiques, qui drainent les ventricules. 
I l  chemine dans le sillon inten'entriculaire inférieur, 
puis conlourne à gauche le tronc pulmonaire, pour se 
term iner da ns les lymphonœuds t rachéo-bronch iques 
inCérieurs. 

21 Le collecteur accessoire 
Situé il droite, il draine l'atrium droit et le bord droit 
du ventricule droit. Il suit l'artère coronaire droite, puis 
parcourt la face antérieure de l'aorte et SC tennine dans 
les lymphonœuds prévasculaires. 

16. An(ien. ; v. de Mal"Khall. 
17. Ancien. : v. inlcrvnmicul�irc irlf. 
III. Ancien.: Y. coronaire droi�f. 
19. Ancien. : pttilts ..... de Galien. 
20. Anc;"n. ; ..... dt Thtbmus.. 

21 Systématisation (fig. 9.37) 
a) Le symptitllique accélère /'ac,Îvité Cflrtlitlqlle 
• Le neurone préganglionnaire sympathique siège 

dans les segments spinaux thoraciques T I  il T5. Son 
axone chemine successivement dans la racine 
ventrale du nerf spinal, le nerf spinal et un rameau 
communicant blanc pour Caire synapse dans tes 
ganglions cervical moyen, cervical inférieur, et 
thoraciques. 

• Le neurone postganglionnaire quitte la chaîne 
sympathique, empruntant les nerfs cardiaques ou 
splanchniques thoraciques, pour atteindre le cœur. 
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FIG. 9.36. Nerfs et pluul c�rdlOllquel ; 

constitution $Chêmatique 

En bteu : �ruymp,athique 
En roug.e : symp,athlque 

1. n. vague 
2. gangtion inl. du n. vague 
3. gangtion cervical sup. 
,. n. ardiallue cervkal sup. 
5. r. tudiallue cerv\cal sup. 
6. �nglion c�l �n 
1. n. IIryngé récurrent 
8. n. urdiaqw c�l moyen 
9. r. urdiaque cerviul inl. 

tO. g�nglion ceMul inl. 
11. n. urdiaque cervk.l inl. 
t2. r. urdi,que thoracique 
Il. g�nglion urdiaque inl. 
t4. Y. c�vt inf. 
ts. rln. atri�ux 
16. rln. coronaire! droits 
11. ganglion Cilrdi�que $Up. 
Il. rln. eorona;� g�(I(hts 

T, 

T, 

T, 

---CŒUR ET PÊRICARDE IJ 
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) -- 1 "�O . 

FIG. 9.37. Innervation du cœur : S)'$têmatisation 

En rouge ; fibre efffrente symp.thique 
En violet : fibre .fff'enti 
puasympathiqui 
En bleu : fibre aflfrentl symp,athlqu� 
En Yert : fibre ,fffrente 
�1J�mpathlqul 

/4.. tronc enc!ph�lique 
8. moeIte �pinal� 
1. gJngtion CeMC�1 �up. 

2. n. CJrdiaque cerviCill �up. 
3. ianglion «rvkal "IO)1!n 
4. ganglion (�rvico·thoflcique 
$. n. vague (X) 
6. noy.w du tsi(tUS §Olitlire 
1. noylU �l du n. vaque 
8. noyau ambigu 
9. r. c,rdiaque cervic.tl sup. du X 

10. g,rlglion ca,diaque inf. 
11. g,nglion c�rdiaque sup. 

b) Le parasympatlJiqlu ralePl,it l'(/Clivité carditique 

• La sensibilité nociceptive cardiaque est véhiculée 
par la voie sympathique pour atteindre la corne 
dorsale des segments spinaux thoraciques. 

• Le neurone préganglionnaire parasympathique 
quitte le noyau dorsal du nerf vague situé dans le 
tronc cérébral et emprunte le nerf vague . 

• Le neurone postganglionnaire, court, est situé dans 
la paroi cardiaque, ou dans un ganglion cardiaque. 
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B I SYSTÈME DE CDNDUmON INTERNE 
DU CŒUR" (fig. 9.38) 

Le syst/.'me de conduction intcrne du cœur est le sti­
mulateur physiologique du cœur d'Oll part l'excitation 
motrice. 

En cas de défaillance, il peut être remplacé par un 
stimulateur cardiaque électrique ou pacemaker. 

Il est constitué de myocytes myocardiques spécialisés 
dans la conduction de J'influx nerveux. C'est de lui que 
prennent naissance les contractions rythmiques et c'est 
par lui qu'elles sc propagent au restcdu myocarde. Les 
myocytes nodaux, plusgroset plus p::lles que les autres 
myocytes, se rassemblent en divers points du cœur pour 
former le nœud sinu -at rial, le nœud at rio-vent riculaire 
et le faisceau atrio-ventriculaire. 

21. Anc:irn. : liull nodal. 

120 

" 

2IJ 

" 

" 

" 

fiG. i.n. Système de conduction 
interne du tœul (coupe frontalt. 
vue antérieure) 

L nn. v�gun 
2. Iront s�mp'lhlque Ihoracique 

3. M. du cœur 

4. Y. ca ... sup. 

5. IlaCtin inlernodal .nt. ICCfSSOilt 

7. nœud sinu'J�1 
8. I ... ctus intemotUl inttrmfod4ire 
9. fout OVJIe 

10. nœ-ud itrio·wntricw\fe 

Il. trxtllS inttrnodal IKKt. 
12. ostium de Il Y. cave inf. 
13. ostium du sinus cOlon.ire 
14. Y. c.ve inf. 
15. aorte 
16. plexus cardiaque 

17. ou. pu(monilirts 
18. alrium gilOCM 
19. auricule gaudlt! 
20. bisceau urio-ytnlrW:ullire 
21. btionche 9i1OCM du 'J;SCUIl .trio­

ytntricullire 
22. bR.ntM dfoite du fliscuu atrio-

H. wptum inttrventricullire 

24. tJab6cule septo-marglnille 

1 1  Le nœud sinu-atrial22 
Il est situé sous l'épicarde, pr/.'s de l'OSlium de la veine 
cave supérieure, ct dans l'extremité supérieure de la 
cr�te terminale. Il est constitué d'un réseau de fibres 
ténues ct mesure 10 à 20 mm de longucur, 3 mm de 
largeur el 1 mm d'épaisseur;  il est considéré comme le 
staner du cœur. 
Il est souvent vascularisé par UI1 rameau de l'artère 
coronaire droite (60%) et par un rameau de l'artère 
coronaire gauche. 

2 1  Le nœud atrio-ventriculaire 
Il est situé sous l'endocarde de la partie inférieure du 
septum intcratrial. Il est antéfo-médial il l'ostium du 
sinus coronaire. 
Il est constitué d'un réseau dmse de petites fibres el 
mesure 7 mm de longueur, 3 mm de largeur et I mm 
d'épaisseur. 

22. Anc:im. : nœud sinuAJ dt Kcilh·Rack. 

Il est vascularisé par les rameaux septaux postérieurs 
de l'art/.'re coronaire droite. 

3 1 Le faisceau atrio-ventriculaire23 
Il part du nœud atrÎo-ventriculaire et chemine dans le 

septum atrio-ventriculair('et le septum inlerventricu­

Jaire. 
Il est constitué d'un tronc qui se divise en deux bran­
ches, droite et gauche, destinées à chaque ventricule. 

a) La brrwdle (Iroite, destinée au ventricule droil, 
épaisscde 1 i'l 2  mm, parcourt le seplum intervenlricu­

I;tire, puis le trabécule septo-marginal,et se termine en 
sc ramifiant sous ['endocarde. 

b) La bralldle gauche, destinée au vcntricule gauche, 
plus volumineuse, se détache à angle aigu du tronc, 
parcourt le septum interVl'ntriculaire pourattcindre le 
ventricule gauche au-dessous des valvules semi­
lunaires de l'aorte. Elle se ramifie sous l'endocarde du 
ventricule gauche contre le septum interventriculaire. 

CŒUR ET PÊRICARDE a 

4 1  Les voies de conduction internodales 
De nombreuses voies qui unissent le nœud sinu-atrial 
ct le nœud :ltrio-ventriculaire ont été mises Cil évi­
dence. 

a) Le Imctus i/ltemodal alltérieur passe par le bord 
supérieur du septum interatrial. 

b) Le traClus illtertlodal illtermédiaire2� contourne le 
bord supérieur de la fosse ovale. 

c) Le tracflls ;tltemodal postérieur25 parcourt la crêle 
terminale pourpasscren avant ou en arril.'rede ['ostium 
du sinus coronaire. 

d) Le /mctlls ill/emodal all/ériellr accesso;re26 passe 
dans la paroi de l'atrium gauche. 

23. Antlen. : faiS«'�u <k Hi$; faisctau dt Ktm. 
24. AMien. : "."111$ de Wenckdnch. 
25. Ancien. : Ira.;IUJ de Tho..,!. 
26. Ancien. : luelu, <k Jl.achmann. 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Au cours d'une journée, le cœur est traversé par 
900 litres de sang environ. L'activité du myocarde 
alterne relaxation et contraction, qui assurent ainsi le 
remplissage ou diastole, et l'éjeCiion ou systole. 

A 1 DIASTOLE 
La diastole comprend une phase de remplissage et de 
contraCiion isovolllmétriqlle. 
• Dlirmil le remplissage, les valves atrio-ventriculaires 

s'ouvrent. Le sang s'écoule dans les ventricules sous 
l'effet de la dépression créée par la relaxation ventri­
culaire, puis de la contraction atriale. 
En fin de remplissage, le ventricule contient 80 mVmz 
de surface corporelle. 

• Duram la colltmc/ion ;sovoillmérriql/f', les valves 
atrio-ventriculaires et semi-Iunaires sont fermées et 
la pression intraventriculaire augmente rapide­
ment. 

B I SYSTOLE 
La systoJe contient une phase d'éjeCiion ventriculaire 
el de relaxation isovolumétrique. 
• Duram l'éjectio/l vemricl/luire, sous l'effet de la pres­

sion intraventriculaire, induite par la contraction 

du myocarde, les valves semi-lunaires s'ouvrent, le 
sang eSI éjecté dans l'aorte ct le tronc pulmonaire. 

• Dllrant /u relaxa/i01l isovolllmélriqlle, les valves 
semi-Iunairesse ferment sous l'effet de la chute de la 
pression intra\'entriculaire, qui devient inférieure il 
la pression artérietle. Cette période est abrégée par 
l'augmentation de la pression intra-atriale, qui 
provoque l'ouverture des valves atrio-ventriculai­
res. 

C I  BRUITS DU CŒUR 
Au cours de l'auscultation cardiaque,deux bruits 
du cœur sont habituellement audibles : 
1. le premier brllit (B 1), au début de la systole, est 

induit par la fermeture des valvules atrio-ven­
triculaires, tricuspide et mitrale. Sa tonalité est 
sourde el maximale il l'apex du cœur (onoma­
topée« tOUlU ,.) j 

2. le deuxième bm;t (B2), au début de la diastole, 
est provoqué par la fermeture des valvulessemi­
lunaires, aortiques et pulmonaires. Sa tonalité, 
plus haute et sèche, eSI maximale à la base du 
cœur (onomatopée « la JO). 

1 2 1  
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20. bisceau urio-ytnlrW:ullire 
21. btionche 9i1OCM du 'J;SCUIl .trio­

ytntricullire 
22. bR.ntM dfoite du fliscuu atrio-

H. wptum inttrventricullire 

24. tJab6cule septo-marglnille 

1 1  Le nœud sinu-atrial22 
Il est situé sous l'épicarde, pr/.'s de l'OSlium de la veine 
cave supérieure, ct dans l'extremité supérieure de la 
cr�te terminale. Il est constitué d'un réseau de fibres 
ténues ct mesure 10 à 20 mm de longucur, 3 mm de 
largeur el 1 mm d'épaisseur;  il est considéré comme le 
staner du cœur. 
Il est souvent vascularisé par UI1 rameau de l'artère 
coronaire droite (60%) et par un rameau de l'artère 
coronaire gauche. 

2 1  Le nœud atrio-ventriculaire 
Il est situé sous l'endocarde de la partie inférieure du 
septum intcratrial. Il est antéfo-médial il l'ostium du 
sinus coronaire. 
Il est constitué d'un réseau dmse de petites fibres el 
mesure 7 mm de longueur, 3 mm de largeur et I mm 
d'épaisseur. 

22. Anc:im. : nœud sinuAJ dt Kcilh·Rack. 
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4 1  Les voies de conduction internodales 
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23. Antlen. : faiS«'�u <k Hi$; faisctau dt Ktm. 
24. AMien. : "."111$ de Wenckdnch. 
25. Ancien. : Ira.;IUJ de Tho..,!. 
26. Ancien. : luelu, <k Jl.achmann. 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 
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B I SYSTOLE 
La systoJe contient une phase d'éjeCiion ventriculaire 
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C I  BRUITS DU CŒUR 
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est provoqué par la fermeture des valvulessemi­
lunaires, aortiques et pulmonaires. Sa tonalité, 
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THORAX 

, 
PERICARDE 

Le péricarde est une enveloppe fibro·séreuse du cœur 
ct de l'origine des vaisseaux qui en partent. Il est consti­
tué de deux parties : l'une, périphérique, le péricarde 
fibreux, et l'autre, profonde, le péricarde séreux 
(fig. 9.39). 

Le péricarde séreux peut être l'objet d'une inflam­

mation, la péricardite. Celle-ci peut occasionner 

un épanchement dont l'abondance peut entrainer 

des troubles hémodynamiques cardiaques graves. 
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FIG. 9.40. Index du chirurgien à traven te sinus transwrse 
du péricarde : c,/!Vité p!!ricardique ouverte (vue ant�rieure) 

1. ligne de rHlWon du piriCllrde 

2 . .. orte ascend .. nte 
3. v. (l'If! �up. 
,. tronc putnlc:lNl� 
5. t.me pariétale du piric.rde �� 
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A 1 PÉRICARDE SÉREUX (fig. 9.40) 

1 

C'est un sac membraneux transparent qui enveloppe 

lecœur.11 est formé de deux lames, viscérale et pariétale, 

séparées par un film liquidien qui facilite les mouve­

ments cardiaques. 
La lame viscémle, ou épicarde. au contaC! du cœur, se 

prolonge par deux gai7les17, J'une pour les artères, 

l'autre pour les veines. 

27. Voir Chapitre 7. 

FIG. 9.39. ni,polltion gtnér.le du ptncarde 
(coupe schém.tique) 

1. iorte 
2. \lime .... K�ralt du I*ricarde 

�rl!1Jx 
3. Lame pari.t .. le du piriwde 

... � 

4 . .entricult puche 
5. ta .... t'" piriCllrdiqœ 

6. \Jonc pulmon.ire 

7. sinus trimwr$ot 
8. rnbo du cœuf 
9. atrium gi<KM 

10. piricarde fibreux (en wrt) 

11. diipllragme 
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Ùllame pariétale tapisse la face profonde du péricarde 
fibreux. 

11 La ligne de rêflexion des lames 
pêricardiques (fig. 9.41) 

a) En avallt 

Elle part de l'origine de l'artère pulmonaire gauche, 
remonte sur l'aorte ascendante jusqu'à l'origine du 
tronc brachio-céphalique, puis redescend sur la veine 
cave supérieure qu'elle contourne vers sa face posté­
fleure. 

b) Er' arrière 
Elle part de la face postérieure de la veine cave supé­
rieure, longe 11. droite les veines pulmonaires droites, 
contourne la veine cave inférieuresursa face antérieure 
pour rejoindre la face postérieure de l'atrium gauche. 
Entre les veines pulmonaires,elle forme un cul-de-sac, 
le siliUS oblique du péricarde. 
Enfin, la ligne contourne à gauche les veines pulmo­
nai res gauches, pou r rejoind re l'origine de l'artère pu 1-
monaire gauche. 
Entre les veines pulmonaires droites et les veines pul­
monaires gauches, le péricarde forme respectivement 
les récesslIs i"rerpliimollaires droir et gaI/cire. 

FIG. 9.41. Ptric;ude StreWl et 
ligne de rtfiexion du ptricarde 
(� posttro-in fërieure gauche) 

A. �;nus t'anSW'se 

J. rt<enus pulmoNlire 
(. ,tusws interpulllKlf\llire pUICM 
D. sinu� obliqtle 

1. tronc pulmon.Jire 
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21 Le sinus transverse du pêricarde28 
(fig. 9.42) 
C'est un passage arciforme étroit unissant les régions 
droite Cl gauche de la cavité péricardique à travers les 
pédicules artériels et les veines du cœur. 

a) II est limité : 
• ell m'a"', par l'aorte ascendante et le tronc pulmo­

naire; 
• en arrière, par la veine cave supérieure et les 

atriums; 
• ell IraI/t, par l'artère pulmonaire droite (fig· 9.43) : 

-en arrière de cette artère se situe le récessi/$ rétro­
artériel du sinus transverse, 

_ au-dessus ct en avant deceueartèrc,sesitue le réces­
sus supra-artériel qui s'insinue en arrièrede l'aorte 
ascendante, sur 23 mm de profondeur environ. 

b) Son orifice droi, est limité par la veine cave supé­
rieure, l'aorte ascendante ct l'auricule droit. 

28. Anci�o. : sinu� d� TMbbius.. 
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•. v. oblique de l'Itrium g�UCM 
S. g'inde v. corOf\lire 
•. sinus coroNlire 
J. lorte IKtndinte 

a. v. c�ve sup. 

•• v. pulmonii� sup. droite 
10. ffcessus ioterpulmoRiirl! droit 
11. Y. pulmonaire inf. drQite 
U. v. cave inf. 
Il. 1. Inttl'veotrlcut.lre �t .• 
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fiG. !U2. Sh'lu, transverse du pericarde (vue antérieun�) 

A. récHWS pulmonaire 
B. sinus transl'tfse 
L v. Ci>'e sup. 
2. aorte 
J. a. pulmon,lre droite 

4. v. pulmonaire wp. droite 
S. tronc pulmooai.e 
6. pli de la v. cave gauche 
,. atrium gaoche 
8 . •  urkule gauche 

c) SOli orifice g(IIIC"C eSI limité par le tronc pulmo­
naire, l'auricule gauche, l'atrium gauche et le pli de la 
veine cave gauche. 
Le pli de ftl veille ctI\'egallc!Je-'9 est un pli de l'épicarde 
vestigial tendu entre b veine pulmonaire supérieure 
gauche et l'artère pulmonaire gauche. 
Il sépare le réces$us pulmollaire de l'orifice gauche du 
sinus transverse (fig. 9.44). 
Ce récessus est situé au-dessus du réccssus interpul­
monaire gauche et du tronc pulmonaire. 

B I  PÉRICARDE FIBREUX (fig. 9A5) 

Il forme un sac fibreux el résistant,solidairede la lame 
pariétale du péricarde séreux. Il se continue avec ]'ad­
ventice des gros vaisseaux afférents et efférents du 
cœur. 
Il est recou\'Crt de franges graisseuses. 

a) Sa base est fixée au diaphragme par le ligament 
phréllo-périmrdiq!/c. 
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fiG. 9.43. Orifice droit du ,Inu, 
tl.n,vene du tœur, phicarde 
ouvert (vue ant�rieurt) 

,. ligne dt ,éf\pion diI ptoric.lrOe 
2. v. CIYt sup. 
3. ,kHSYS supJl'ilrtéritl 
, . •  _ pYl.mon.iire droite 
5. piJ>Ce dans le rkHSUS rKro-,rttriti 
6. oJOrte Is.cend,nte ,klin� 
1. oriftce droit '" sinus tJ,nsvrrse 
8. auricule d,oite 

fiG. P.44. Disposition du pbiurde sereuK, 
1.1. u,me pariétl.lt nant pl.rtlellemtnt 
re.équte (vue posUro·gauclle) 

1. sinus tuns�rw (Grilice gauche) 
2, pli dt LI v. U� gauche 
3. auricule gauche 
,. ventricule gauche 
5. aorte 
6. a. pulmonilire gauche 
1. récHSUS pulmonaire 
8. bronche principale gauche 
9. v. pulmonairf' sup. g,uche 

10. récHSUS inte,pulmonaire g.uche 
11. sinus oblique 
12. v. pulmonaire inl. gluche 
Il. atrium giluche 
1'. œsophage 
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CŒUR ET PÉRICARDE D 

fiG. 9.45. Pérlcnde fibreux 
(vue ant�lo-tatélale droite 
avec exér�SI' du poumon) 

.. m. long du cou 
2. lig. vertébro·pericardique 
, v. UY'f sup. 
•• lig. ctsoph'go·pericardique 
, . •. pulmonilire droite 
•• w. putmorwifl!$ droitts 
,. v. azygos 
8. coJlduit tho'acique 
9. d;'ph"'gme 

10. foie 
u. œsoph. 
12. t'.ch+e 
13. lig. tJ"héo-periu,dique 
". l;g, sttmo-�rdique sup. 
l'. lig. stemo-ptric,rdique inf, 
1'. lig. phr�no·périclJdiq\le I�t. 
H. nœud pluénique sup. 
1'. lig. ph'�JlO·p+ricJrdique post. 
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13. lig. tJ"héo-periu,dique 
". l;g, sttmo-�rdique sup. 
l'. lig. stemo-ptric,rdique inf, 
1'. lig. phr�no·périclJdiq\le I�t. 
H. nœud pluénique sup. 
1'. lig. ph'�JlO·p+ricJrdique post. 
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THORAX 

b) Sa face a"térieure est unie au sternum par les liga­
mel/ts stcmo-pér;eardiqllts supérieur el illfériellr. 

c) Sa face postérieure répond au médiastin posté­
rieur. 

d) 5011 sommet est amarré aux viscères par les liga­
ments tracl,éo-péricartlique el œsoplwgo-péricardiqlle, 
et à la lame prévertébrale par les ligaments vertébro­
péricardiques. 

C I  VASCULARISATION - INNERVATION 

1 1 Les artères 

a) Les faefi antérieure et latérales sont irriguées par 
l'arlère thoracique interne el $.1 branche, J'artère péri­
cardiaco-phrénique. 
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b) La facediapllragmatiqlleest irriguée par Icsartèrcs 
phréniques inférieures. 

c) Ln f(lce poslérieure, par les rameaux de l'aorte des­
cendante. 

2 1 Les veines 
Satellites des ::artères, elles sc drainent d::ans les veines 
brachio-céphaliques, le système azygos el la veinecave 
inférieure. 

3 1  Les lymphatiques 
Ils rejoignent les nœuds prépéricardiques, péricardi­
ques latéraux, phréniques supérieurs ct trachéo-bron­
chiques inférieurs. 

41  Les nerfs 
Ils dérivent des nerfs vagues, phréniques ct sympathi­
ques. 
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ID] Aorte 

l'aorte est le tronc artériel à l'origine de toutes les artères du corps à l'exception de celles 
du poumon. 

" , 
GENERALITES 

L'aorte na!! de la basedu ventricule gauche et sc termine 
au niveau du corps de ta vertèbre lombaire L4 en se 
divisant en troisartèresd'inégale importance: les ar/è­
res iliaqlles comm illies droite et gal/clie, et ]' artère sacrale 

I/JMitmc (fig. /0.1). 

fiG. 10.1. Aorte et lU brlnthes 
princiPillu (vue antérieure) 

A.. arc aortique 
B. lorte thoracique 
C. aorte abdominale 
1. tronc thyro-cervical 
2. a. b�chio·dphalique 
3. Ill. inte<costal6 
4. <HOph,� tho�cique 
5. dl.iphr�me 
6. J. phr.nique inl. 
1. tronc coe\;,crw 
B. 1. rt�� ctroite 
9. U. lomblires 

10. bJ,ncht It"'ql/! 
11. ,. iliique commune droite 
12. 1. s.acI.le m�i'ne 
13. i. drconflext iliaque profonde 
14. a.  clrotide commune gauche 
15. 1. �rttbr�le 9'ucht 
16. �. subclMtre 9,ucht 
17. 1. surrtrlolle nIOytnnt 9,ucht 
18. 1. mfwntl1i� wp. 
19. 1. l�ticuLliit 9'uc:ht 
20. 1. �ntl1iClUt in!. 
21. 1. iliique inltmt g,locht 
u. 1. iliique ottfnt 91ucht 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

A 1 TRAJET - DIVISIONS 
L'aorte, de l'ostium aortique, sc porte obliquement en 
haut,en avant ct à gauchesur une longueur d'environ 
5 cm (aorte tlscemlallfe). Puis clic s'infléchit en direc­
tion de la quatrième vertèbre thoracique en formant 
l'arc aortiqlle. Ensuite, elle descend conl re le côté gau· 
che de la colonne vertébrale,jusqu'à la vertèbre thora­
cique T8,où elle parcourt la face médiane de la colonne 
vertébrale jusqu'à sa terminaison (aorte descendante). 
L'aorte descendanle, en traversant le diaphragme, sc 
divise en aorte ti/Ornci(/lle et aorte abdominale 
(fig. /0.2). 

81 DIMENSIONS 
Elle présente une dilatation à son origine, le bulbe (le 
l'aorte, en regard des valvules aortiques. Son calibre est 
alors d'environ 25 mm; puis il est de 19 mm en 
moyenne. 
Son calibre décroît après l'origine des artères rénales 
ct mesure environ 1 4  mm. 

CI STRUCTURE 
L'aorteest une artère élastique dont la paroi,épaissede 
1,5 mm, est constituée de trois tuniques, interne, 
moyenne ct externe. 

1 1 La tunique interne ou intima 
Elle est forméed'un endothélium ct d'une couche sous­
endothéliale riche en fibres collagènes et élastiques,qui 
repose surla membrane élastique interne. 

2 1 La tunique moyenne ou média 
Ellecst constituée de lamelles concentriques élastiques 
et fénêtrécs qui sont traversées pardes myofibres lisses 
ct des fibres conjonctives. 

La dissection aortique est une infiltration hémor­
ragique de la média entraînant le clivage longitu­
dinal de l'aorte. Ellese traduit par des douleurs très 
violentes,en � coup de poignard ». 

3 1 La tunique externe ou adventice 
C'est un tissu conjonctiflâche,contenant les va:).l vaso­
mm et des neurofibres. 
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FIG. 10.2. Coupt ngittj.lt TDM du tronc (cUché Dr Th. Ditsa) 
A. �rc .orti� 
B. aortt thoracique 
C. aorte 'IxIominale 
1. ,11. sttrno-c"vicu"ire 
2. Y. lIf�io_«phatiqUf g�\IChe 

1_ poumon g<lutM 
4. tronc pulrnolli!ire 
5. ventricule droit 
6. foie 
1. ombilk 
8. �. !.Ubc"vitft 
9. bronche princi�le gauche 

10. atrium gaucllt 
11. œsophage 

AORTE lm 

AORTE ASCENDANTE 

Elle fuit suite à l'oslium aortique par le blllbeaortiqllcl, 
const ituée des t rois si nus aort iques si tués en regard des 
valvules semi-lunaires. 

A 1 TRAJET - RAPPORTS (fig. /0.3) 

Longue de 4 il 5 cm, elle sc dirige obliquement Cil haut, 
en avant et à droite,en sc rllpprochant du sternum. Elle 
se termine au niveau du bord supérieurde la deuxième 
articulation sterno-costale droite. 

11 Rapports intrapéricardiques (fig. /0.1) 
L'aorte eSI contenue dans la même gaÏ/u! épicardù/llc 
que le lronc pulmonaire. Celui-ci, situé à l'origine 
devant elle, la contourne il gllucheet en haut,en pasde 
vis. 

a) En aViUlt, elle répond il l'auricule droit. 

b) EII (lrrière, elle eSI séparée de l'artère pulmonaire 
droite et de l'atrium droit par le sinus transverse ct le 
récessus supra-artériel du sinus transverse (voir Cha­
pitre 9). 

c) À droite, elle est longée par la veine cave supérieure. 
Celle-ci limite avec l'aorle ascendante l'orifice droit du 
sinus transverse. 

21 Rapports extrapéricardiques 
Par l'intermédiaire du péricarde fibreux, clle répond: 

a) en avalll, au thymus chez l'enfant, CI au sternum; 

b) Itltéralement, à la plèvre médiastinale ct aux pou­
mons. 

BI BRANCHES COLLATÉRALES 
Elle donne il son origine les artères coronairesdroite ct 
gauche (voir Chapitre 9). 

1. Ancien.: $inU5 de V.lsal� •. 

fiG. 10.l. Cœur tt grol ViUJ$UUX in Jitu : COUpt eoronj.te 
roM 3D (cUcI,,! Dr Th. Dit$Ct) 

1. ,. brachio-céphalique 
2. v. '.Vl! sup_ 
1 . •  ortt ucend.lntt 
,. dilphl'l9""" 

5_ 1. c.rotide commune gautllt 
6. tlonc pulmolli!'re 
1. .-entricule gauche 

8 

--, 

nG. 10.4. Gros VilinuUJ( de u bue du cœur (VUt ant�rieure) 

Pointillts : ligne de rifle.lon p05tirieure du ptricarde $�rtu. 

1. v. brllChio-,éphalique droite 
2. tronc brKhio-céph4ilique 
J. ligne de rffle>cion !.Ur " Y(S 
,. v. brKhio-têphatique g.uche 
S. a. carotide primitive gauche 
6. a. subc"vi�re gauche 

7. �riwde pariét�1 rkli,,' 
8. IoOrte et ligne de rffle>cion 

.nt. du �ric.I<de 
9_ tronc: pulmon.ire 

10. branclln grai�$Wse5 
des u. coronaires 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX. ET DE l'ABDOMEN 

ARC AORTIQUE 

Presque horizontal, il est situé à la h,luteur de la vertè­
bre thoracique T4 el se dirige obliquement en arrière 
et à gauche. 
Il présente une double concavité, l'une dirigée en bas, 
l'autre, à droite. 
Chez le sujet de type sagittal, l'arc aortique est situé 
dans un plan presque saginal, et chez le sujet de type 
frontal, dans un plan plus frontal. 

A 1 RAPPORTS (fig. 10.5) 

1 1  La face supérieure 
Elle donne naissance d'avant en arrière au tronc bra­
chio-céphalique, à l'anèr{' carotide commun{' gauche 
et à l'artère subclavière gauche. Ces origines sont croi­
sées en avant par la veine brachio-céphalique gauche. 

2 ----fi .... 
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L'isthme aortique est le segment compris entre l'artère 
subdavière gauche et le ligament artériel. Il est étroit 
chez le fœtus en raison de la présence du canal artériel. 

21 La face inférieure 
Elle répond à la bifurcation du tronc pulmonaire, à la 
bronche principale gauche et aux gangl ions cardiaques. 
Elle est reliée à l'artère pulmonaire gauche par le liga­
ment artériel. Elle est contournée par le nerf laryngé 
récurrent gauche. 

3 1  La face antéro-gauche 
Elleest croisée d'avant en arrière par le nerf phrénique, 
les rameaux cardiaques Ct'rvicaux supérieurs et le nerf 
vague gauche. La veine intercostale supérieure gauche 
longe cette face, en arrière du nerf phrénique. 

18 

" FIG. 10.5. RappolÙ de Iii trilchh 

(vue ant�rieure) 
20 1. o. v.g� droit 

" 2. A. urd� cervk.1t SlIp. 
,. llOno: tlryro-cfrvklt 
.. 1. wrt"" .. tf 

22 5. v. thyroldienne iof. 

23 6. n. uldilG� cervical �n 
7. v. toorilcique interM droite 
8. v. briKhio·c�phalique d,oite 

17 9. v. brnhio-c�phaliGUf: gauche 
10. bifUltl-oon tno:Mi� 

" 11. nœuds lymphitiques tJacMo-bronchiques 

25 tl. œsophage 

26 1). v. CiI� SlIp. 
14. lorte ($fCI:ionnk) 
". glJnde thyro,d� 
16 o. phr�nique 
n. o. 1Jf}'f19� inf. 
10. (onduit thoraciq� 
... v. jugulJif1! inUrnt 
20. 1. ft Y. SllIIct.1W..s 
21. v. thofacique intfrnt g�he 
22. n. v"9� g.luche 
23. "It aortique 
24. lig. irt�1il!1 
25. pltxu� cardiaque sup. et ganglion5 

urdiaques 
26 . .1. pulmonaif1! gaucM 
27. brono:hes gauches 
28. trOl'!( pulmoll.lif1! 

Elle est recouverte par la plèvre médiastin ale gauche. 

4 1  La face postéro-droite 
Elle croise d'avant Cil arrière la trachée, les nœuds tra­
chéo·bronchiques supérieurs gauches, le nerf laryngé 
récurrent gauche, l'œsophage ('l le conduit thoraci­
que. 

BI BRANCHES COLLATÉRALES (fig. 10.6) 

1 1  Le tronc brachio-céphalique 
JI naît de la face supérieure de l'arc aortique. 
JI sc porte obliquement en haut ct latéralement. Il se 
termine en arrière de l'articulation sterno-claviculaire 
droite en se divisant en deux branches terminales: les 
artères carotide COlllmune et subclavière droite. 
Il mesure environ 4 CIll de longueur ct 13 mm de cali­
bre. 

a) Rapports. II répond: 
• eu avallt, au nerf cardiaque cervical supérieur, à la 

veine brachio-céphalique gauche ct au thymus ou il 
son reliqual; 

• t'fi arrière, à la trachée ct aux nerfs cardiaques cervi­
caux inférieurs ct laryngé récurrent droit; 

• Ilgauclle, à la carol ide commune gauche,à la tTachée 
et à la veine thyroïdienne inférieure; 

• Il droite, à la veine brachio-céphalique droite, il la 
veine cave supérieure, à la plèvre rnédiastinale ct au 
poumon droit. 

b) BraI/cl,cs col/atém/es 
Il donne deux à Irois rameaux trachéaux grêles et par· 
fois l'artère thyroïdienne ima. 

c) Variatiolls 
Ce tronc artéricl peut être absent,ses branches naissent 
alors directement de l'arc aortique. II peul donner les 
artères vertébrale ct thoracique interne droites. 

AORTE lm 

1 2 , 

4 

FIG. 10.6. Collpe uiille trilnl�rsalf TDM ail nlvnll de 14 
(clicM DI Th. Dies«) 

1. v. b<.Ichio-c�ph.llique droitf 3. are �rtiq� 
2. tracMe 4. œsophagt: 

21 L'artère thyroïdienne ima2 
Artère inconstante (15 % des cas), elle accompagne la 
veine thyroïdienne moyenne pour atteindre l'isthme 
thyroïdien. Elle donne des rameaux trachéaux, nodaux, 
musculaires ct thymiques chez l'{'nfant. 

3 1  L'artère carotide commune gauche 
(voir Tome 2) 

41  L'artère subclavière gauche (voir Tome 2) 

2. Aoom.: 1. de Neub.iun. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX. ET DE l'ABDOMEN 
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17 9. v. brnhio-c�phaliGUf: gauche 
10. bifUltl-oon tno:Mi� 
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25 tl. œsophage 

26 1). v. CiI� SlIp. 
14. lorte ($fCI:ionnk) 
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28. trOl'!( pulmoll.lif1! 
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termine en arrière de l'articulation sterno-claviculaire 
droite en se divisant en deux branches terminales: les 
artères carotide COlllmune et subclavière droite. 
Il mesure environ 4 CIll de longueur ct 13 mm de cali­
bre. 
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caux inférieurs ct laryngé récurrent droit; 

• Ilgauclle, à la carol ide commune gauche,à la tTachée 
et à la veine thyroïdienne inférieure; 
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FIG. 10.6. Collpe uiille trilnl�rsalf TDM ail nlvnll de 14 
(clicM DI Th. Dies«) 

1. v. b<.Ichio-c�ph.llique droitf 3. are �rtiq� 
2. tracMe 4. œsophagt: 

21 L'artère thyroïdienne ima2 
Artère inconstante (15 % des cas), elle accompagne la 
veine thyroïdienne moyenne pour atteindre l'isthme 
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2. Aoom.: 1. de Neub.iun. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

AORTE THORACIQUE 

Située dans le médiastin postér ieur,elle fait suite à l'arc 
aonique au niveau du bord inférieur de T 4,el se pro­
longe au ni\'eau du bord inférieur de T 12en aorteabdo­
minak 

A 1 TRAJET - RAPPORTS (fig. /0.7) 

À son origine, elle est située sur le verS.1lll gauche du 
rachis thoracique, En descendant, clle sc rapproche de 
la ligne médiane, pour se placer devant la colonne ver­
tébrale dans le hiatus aortique du diaphragme. 

fi) E" al'lmt 

Elle répond à la racine et au ligament pulmonairesgau­
ches, au vague gauche en haut, et en bas au récesms 
pIe/mil aortico-œsoplwgÎclI qu i le sépa re de l'œsophage 
ct de l'atrium gauche. 

h) EII arrière 

Elle répond au rach is thoracique, à la vei ne hémi-azygos 
accessoire et au nerf grand splanchnique gauche. 

c) À gauche 

Elle est en contact avec la plèvre médiastinale gauche. 

cl) À droite 

Elle répond à la face latérale du rachis thoracique et à 
l'œsophageen haut,au conduit thoracique et à la veine 
azygos, en bas. 

B 1 COLLATÉRALES 

Elles irriguent les bronches, le tissu conjonCiif sous­
séreux et la plèvre pulmonaire. 

1 1 Les artères bronchiques (fig. 10.8) 
Elles sont au nombre de trois, une artère bronchique 
droite et deux artères bronchiques gauches. 

a) L'tir/ère brond/iqlle droite 

Elle n:lit habituellemem au-dessus de la 3< artère inter­
costale postérieure, Elle parcourt la face postér ieurede 
l'œsophage et de la bronche principale droite. Elle se 
subdi\'isc pour les bronchioles et donne des branches 
au péricarde fibreux, à l'œsophage et aux nœuds lym­
phatiques. 
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b) Les tlrfères brolldliqlles giwdles 
Elles naissent juste au-dessous de la bronche principale 
gauche. Elles parcourent sa face postérieure ct se dis· 
tribuent comme leur homologue droite. 

c) Les l'llritllÏOtlS 
L'artèrc bronchique droite peut avoir un trajet prébron· 
chique (25 % des cas) et être multiple; l'artère bron· 
chique gauche est souvent multiple:' (deux il quatre). 

21 Les branches péricardiques 
Elles irriguent le pér icarde fibreux. 

3 1 Les branches œsophagiennes 
Elles irriguent J'œsophage thoracique. 

4 1 Les branches médiastinales 
Ellessont destinécsaux nœuds lymphatiqUl'Set au tissu 
conjonctif du médiastin postér ieur. 

51 Les artères phréniques supérieures 
Au nombre de deux, elles naissent juste au-dessus du 
diaphragme qu'elles irrÎguent. 
Elles s'anastomosent avec les artères musculo-phréni· 
q ues, péricardiaco-ph réniq ues et ph rén iques in férieu· 
res. 

6 1  Les artères intercostales postérieures 
(fig. 10.9) 
Elles naissent de la face postér ieure de l'aorte thoraci· 
que par ""ire ct au même niveau. 
Ellcs cheminent dans les neuf derniers espaces inter· 
costaux. Les deux premières artères intercostales pos· 
térieures naissent de ['artère intercostale s/lprême. 

a) Rapports 
Elles sont d'abord appliquées sur les corps vertébraux, 
cheminant derrière la partie thoracique du tronc sym­
pathique. 
• A droite, elles répondent en avant à l'œsophage, au 

conduit thoracique, à la  veine az}'gos e t à la plèvre 
costale. 

• À gm/che, elles répondent en avant à la veine hémi­
azygos, à la veine hémi-azygos accessoire et à la 
plèvre costale. 

• Chaquetlrtère longe le bord inférieur de la côte sus· 
jacenle. Après l'angle de la côte, clic passe entre les 
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fIG. 10.1. Mediastin; vue gauche (avtC abtation du poumon et I�SKtion partielle de ta ptèvre pariétale) 

1. pWcus lHachi"L a. subct.a-M<e 8. ni, omo-hyoid� \ .. ganglion ÙM)�dque 
2. n. vlIgue gaurhfo 9. membrallt 5Uprapltur .. � 1>. v. �mi·"zygos lIcc6soirt 
,. v. brllc�io·c!'p�aliqUf gauche 10. m. trapeze \8. Civit!' pleurite 
,. v6tlg6 du thymu� 11. m. rhomboïde \ .. v. ��mi·azygos 
5. a. pulmonaire gauc�e Il. m. trecteur du 'ichis " . aorte thoracique et son pte�u� 
•• ,. et v. tholaciqu6 inttrMS Il. conduit thoracique n n. grand �planchnique 
7. n. p�rtnique gauchfo, 14. 1 .. v. et n. intercostaux n n. pttit splanchnique 

li. et v. �ricardiaco·phr�niques 15. n. la'Y"Qê rkurrtnt g,ue:hfo, lig. ,rttriet 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

AORTE THORACIQUE 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 
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fiG. 10.8. bmuux bronchiques dt ,';lorte 

A. origifll' et trljel h,bitutU 
B. v�rialions .nt'rieures (\'\je �nl'rieurt) 
C. v�riations d'origifll' (d';iprès 8.J. Anson) 

)36 

l. condllÎl thoracique 
4. r. tr .. chw·œsoph.gien 
5. 1. bronchique droite 
6. b.onche princi�le droite 
7. •. œsopka91tn 
,. i. subc� <j;Iuche 

9. if( iortique 
10. l" . intercostale 
11. rr. bronchiques 9auclles 
12 . •. urotide commufll' gauche 
1]. •. broJ\(hique droite 

Il 

Jl1G. 10.9. hpace Intercostal 

l>ostérieur (vue interne 

et antérieure) 

1. ;1. el v. inttrcosules post. 

,. "'. intt<cosUoI intime 

,. fr. colLnb";lwc 
ou 5tlpl'KOSUoWC 

. . m. wbcos"l 

S. m. inltrcosl;llinterne 
•• mtmb�ne lnttrcol"lt , 

inttfJIt • 
,. lig. costo·tnnsYelYire ;f. 
8. v. azygos 
9. œnduit thorKlque 
10. iKIrtt thoooque 
Il. trofIC Iym�thiq\lt thof;lcique 2 
Il. rf. communÎC;lnt$ 
Il. m. irllercost.l externe 3 

• .... -

'� 5 
13 -\ 

muscles intercostal interne et intercostal intime, 
pour s'anastomoser avec son homologue anté­
rieure. 
Le long de son trajet, elle est comprise entre la veine 
intercostale en haut et le nerf intercostal en bas. 

b) Branclles collatérales 
Chaque artère intercostale donne: 
• fille brallche dormie qui sc termine en rameau spinal 

pour la moelle spinale ct ses méninges, ct en 
rameaux cutanés (fig. 10.10); 

• IIne brtwclle col/mérule (ou artère sIIpracostale) qui 
naît au niveau de l'angle costal. Elle longe le bord 
supérieur de la cÔte sous-jacente ct s'anastomose 
avec l'artère thoracique interne; 

• fille hmllche Cilla/rée latémle pour la peau ct le sein. 
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nG. 10.10. Artere Intercostale postirieure 

1. ganglion sym�thique 8. conduit ÛIOrKique 
thoracique 9. v. ;ll)'9OS 

2. v. �mi·�lY9OS 10. a. intercostale post. 
3. aorte 11. b�nche spioale 
4. cul·de·sac �ortico·œsophI9ien 12. branche dofSlle 
5. lig. interple"'''1 H. rf. muscullires tt cutan� 
6. œsoph.ge "'"� 
1. Iig. triangul.iirt droit 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 

AORTE ABDOMINALE 

L'aorte abdominale est la partie terminale de l'aorte 
descendante, située dans la cavité abdominale. 

Le dia mèt re de part ie i n f ra rénale de l'aorte abdominale 
augmente progressivement à l'âge adulte (d'environ 
25%). 

Elleest fréquemment atteinte,chez lesujet âgé, par 
des phénomènes de surcharge athérOlllateuse. 

A 1 TRAJET 

L'aorte abdominale naît au niveau du hiatus aortique, 
en regard du bord inférieur du corps de la vertèbre 
thoracique T12. 

Située dans l'espace rétropériloréal médian, elle des­
cend verticalement, à gauche de la ligne médiane jus­
qu'à la vertèbre lombaire L4 où elle sc termine en trois 
branches: deux branches volumineuses, les artères i!ia­
(/lles COll/mImes droite ct gauche, ct une branche grêle, 
l'artère sacrale média/le. 
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BI ANATOMIE DE SURFACE 
L'aorte abdominale sc projette sur le bord gauche de la 
ligne xipho-ombilicale. 
1...1 bifurcation aortique est située contre la vertèbre 
lombaire lA dans47 %des cas,ou le disque lA-L5,dans 
72 % des cas. Sa situation peut être plus basse,en L3-L4 
(24 %), ou plus haute,en 1..5 (3 %) (fig. IO./l). 
L'ombilic est en regard de la bifurcalion aortique, à 
2 cm près, dans 80 % des cas. Dans 20 % des cas, la 
bifurcation aortique est infra-ombilicale, il 3 ou 4 cm. 
Ce nlpporl avec l'ombilic dépend aussi de la position 
ct du poids du patient. 
• EII décubitus dorsal, CIIisscs Cil cxw7Jsioll, des études 

radiologiques montrent que la distance de sécurité 
ombilic-aorte (DA) varie de 2,7 à 18 Cill. Elle repré­
sente le 1/3 de la distance ombilic-plan de table 
(DT). $culs 6 à 15 % des sujets ont ulle distance de 
sécurité (DA) inférieure au quart de DT. 
Varimio7l$: chez lessujels obèses,la distance de sécu­
rité DA est égale à 1/4 de DT. Chez les sujets maigres, 
la distance de sécurité DA, réduite, est égale à 1/5 de 
OT. 

o 

1/' 

FIG. 10.11. Rapports de l'ombilic 

2/3 et de l'ilorte 

Vision dp champ op"itoire pelvien, 
cuisse flkhle (en bleu), cuisse 
'tendue (en noir) 

0: ombilic 
P : paroi abdomillite 

L'ombilic eSlle point de compression 
de l'aorte pour assurer en urgence une 
hémostase temporaire (fig. 10./2). 

nG. 10.12. H'moslise d'urgence 

POl! compreliSion de t'ilorte 

• EII décubitus dorsal, cuisses j1t!cl1Îes, l'aorte s'éloigne 
un peu plus de la paroi abdominale en raison de 
l'affaissement de la lordose lombaire . 

CI RAPPORTS 

11 Dans le hiatus aortique (fig. 10./3 et 10.14) 
Elle répond en arrière au conduit thoracique et parfois, 
il la racine médiale de la veine hémi-azygos. 

21 Dans l'abdomen (fig. 10./5) 
Le long de son trajet, elle est accompagnée des nœuds 
lymphatiques lombaires': 

fIG. 10.13. Hiatus aortique 

1. pHitr '}i�he du diaph�gm.e 
2. 10ft! 
l. t;g . •  rq� median 
4. conduit tho�cique 

2 

--'-- , 

,----8 

5. �;IÎef dloit du diaphr�mt 
6. cite"1e!lu chyle 
7. tsoll( tymphatique intestirwot 
8. Iympl\onœud lombaire 

AO� 

• les nœuds intermédiaires s'interposent entre clic et 
la veine cave inférieure; 

• les nœuds lombaires gauches sont soit préaortiques, 
soit latéro-aortiques, soit postaortiques. 

a) EII (fllattt 
Elle est en rapport avec de haut en bas, la bourse omen­
tale, le corps du pancréas, la portion horizontale du 
duodénum ClIcs anses grèles. 

). Ou tomh<lux. 

fiG. 10.14. Coupe uiale transvenille TDM lU niveau de Til 
1. foie 
2. V. CI� inl. 
3. $urr'lIite droite 
4. p�ier droit du di.phr�mf' 

S. iOn! 
6. pilie. 9I�he du diaphflgm.e 
1. �n gauchit 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 

AORTE ABDOMINALE 

L'aorte abdominale est la partie terminale de l'aorte 
descendante, située dans la cavité abdominale. 

Le dia mèt re de part ie i n f ra rénale de l'aorte abdominale 
augmente progressivement à l'âge adulte (d'environ 
25%). 

Elleest fréquemment atteinte,chez lesujet âgé, par 
des phénomènes de surcharge athérOlllateuse. 

A 1 TRAJET 

L'aorte abdominale naît au niveau du hiatus aortique, 
en regard du bord inférieur du corps de la vertèbre 
thoracique T12. 

Située dans l'espace rétropériloréal médian, elle des­
cend verticalement, à gauche de la ligne médiane jus­
qu'à la vertèbre lombaire L4 où elle sc termine en trois 
branches: deux branches volumineuses, les artères i!ia­
(/lles COll/mImes droite ct gauche, ct une branche grêle, 
l'artère sacrale média/le. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 
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fiG. 10.15. Aorte abdominale et veine cave inférieu re (exérèse des viscères digest ifs) 

1. diaph .. yme 9. n. ilio·inguinal 
2. w. h�patiqUH 10. a. et v. ovariques droites 
,. Y. Clive inf. Il. n. culilr>t latéral de la cuis",," 
,. a. phrénique inf. droite 12. u�t�� droit 
,. SIIrrfna� droite Il. n. génito·femoral 
,. �in droit 14. n. UrI'IOflll 
,. n. wbcoslill 15. utfflJS 
•• n. ilio·hypogastrique 16. mSIe 

h) E" arrière 

Elle est contre les vertèbres lombaires LI il L4,sur les­
quclles cheminent les veines lombaires. 

c) À droite 

Elle répond il la citerne du chyle ct au conduit thoraci­
que, au ganglion cœliaque droit, il [a veine azygos et il 
la veine ca\'e inférieure avec laquelle elle est en contact 

140 

Il. œsophage 
" S4J,,�nale gauche 
19. tronc (œliaque 
20. a. mé$entérique sup. 
21. �in gau ch e 
n. uretère gauche 
23. aorte abdomin.all! 
24. a. mé$enttrique inf. 

25. a. et v. ovariques gauches 
26. m. grand psoas 
21. rKtum 
28. oYlIire et trGmpt' utérine 

giluches 

après L2.Au-dessusde L2, le pilierdroit du diaphragme 
sépare l'aorte ct la \'cine cave inférieure. 

d) A gallcl/e 

Elle répond au pilier gauche du diaphragme, au gan­
glion cœliaque gauche,à l'angle dUo<léno-jéjunal et au 
tronc sympathique. 

• 
, 
, 

, 

7 

FIG. 10.16. Aorte abdominale: distribution schématique 

1. li. lombaire 

7. lorte 
7. r. dorsal 
.. r. spin.al 
,. If. pariélilux 
,. li. rtnale 
,. a. viscérale 

DI BRANCHES COLLATÉRALES' 
L'aorte abdominale donne des branches pariétales, à 
disposition segmerHaire, ct des branches viscérales, 
impaires ct médianes, ou paires ct [atérales (fig. 10./6 
et 10.17). 

, 
, 

7 

, 

ftG. 10.17. Aorte abdllminlle et su brlnches : artérill9Taphie 
(diché Dr Ph. Chartier) 

1 . •. Mjlioti� propre 
2 . •. rfn.a\e dru;tt 
3 . •. gutro'duod'nale 
4 . •. méstnt6rique s�p. 

�. 1. splénique 
6. i. rena le gauche 
7. i. mé$ent�<lue inf. 
S. lorte abdomirw\e 

AORTE Em 

, 
, 
7 

fiG. 10.18. Artire phrtnlque inférieure: variatiOIlS d'origine 
•• origine l"billM!Ue 5. li. phTtnique in!. droite 
, . .. phrénique Inf. !lMlChe 6. tronc cœtiaque 
7 . .. !Intrique !!loche 7. 1. hépoItique comm�1It 
7 . .. splénique (li6Nle) 8. 1. rfowle droite 
•• .. mtse<!ttrique SlIp . 

11 L'artère phrénique inférieure5 (fig. 10.18) 
Paireet symétrique,elle nait de la (aceventralede l'aorte 
au niveau de son émergence du hiatus aortique. 

(,) Trtljet 
Elle scdirige obliquemcnt en haut,en deharset en avant 
contre les piliers du diaphragme, pour sc terminer il la 
face inférieure du diaphragme en deux rameaux prin­
cipaux, médial ct latéral. 

h) 8rmIC/re co/It,téra/e 
Elle donne l'artère surrénale supérieurc. 

c) APlastomoses 
Par sa branche médiale, elle s'anastomose avec des 
ramea ux œsophagiens, pa r &.1 bm nche latérale, avec tes 
artères intercostales. 

d) VariatioPls 
Elle peul naître du tronc cœliaque. Elle donne parfois 
des branches au foie ct 11 la rate. 

4. Voir auJ,S; 1. v�5Cularifkltion <ks visc�rn çonarnb. 
5. Ancirn.: i. di3t)hrllgm3,iqut inf. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 
----'---'-----

2 1 Les artères lombaires (OU lombales) 

Au nombre de cinq artères paires, elles naissent de la 
(:lce postérieure de l'aorte :lbdomin:.le pour les quatre 
premi�res ct de l'artère s:.cr:lle médi:lne, pour 1:. cin­
qui�me. 

li) Tmjet - Terminaison 

Elles se portent [:.téra[emenl contre [e corps des vertè­
bres lomb:.ires, en arrière du Ironc symp:'lhique. 

l.es arl�res droites passent en arrière de la veine cave 
inférieure. 

lesdeu.x arlèressupérieures droites ct 1:. premi�re gau­
che traversent le pilier du diaphragme correspon­
dant. 

Puis, chaque art�re lombaire chemine en arri�re du 
muscle C:lTré des lombes, 5.1 ufles deux dern ières artères 
qui passent en avant. Elle chemine enfin entre [es mus­
cles 1 mnsverse et oblique interne pou r se termi ner dans 
[a paroi abdominale. 

b) Brandies collatérales 

En regard des fora mens intervertébraux,chaque:.rtère 
donne une bmllchedorsa{e pour les muscles ct 1:. peau 
du dos et une brallclle spil/ale,qui pén�tre dans le canal 
venébral. 

c) AI/aslomoses 

Elles s'anastomosent :.vec la derni�re artère intercos­
tale, les arlères subcostales, ilio-Iombaire, circonflexe 
iliaque profonde et épigastrique inférieure. 

d) V(lr;ll/iolls 

Le rameau dorsal de la 5' artère lombaire peut être rem­
placé par 1:. branche lombaire de l'artère ilia-lom­
baire. 

3 1  Le tronc cceliaque (fig. 10.19) 
Hranche impaire de l'aorte abdominale, il irrigue les 
viscères de la région supramésocolique. 

(1) Trajet 

Il naît de sa face �·entrale en regard du bord inférieur 
de la vertèbre lombaire T12. 

II sc dirige obliquement en av:.nt, en bas et à droite en 
s'écartant de l'aorte selon un angle d'environ 20°. Il 
gagne le bord supérieur de l'isthme du pancréas où il 
sc termine en lrois branches, l'artère gastrique gauche, 
l'ar/ère Itépmique CQmmUI/e et l'artère splél/ique. 
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fiG. 10.19. VuiiltiolU du tronc cœtiilque 

A. di .... sion h"bitllflle 4. i. mkenttrique g"uc:he 
1. ". phrtnique inf. 5. i. gutrique gaucl .. 
2. trGr\( cœli"que 6. 1. splénique (tié�leJ 
3. ". hf�tique commu� 7. 1. Mpatique Kcessoi.e 

b) DimellsiO/lS 
long de 15 mm (± 5), son calibre est de 7 mm envi­
ron. 

c) Rapports 
Il est entouré des Iymphonœuds el des ganglions 
cœliaques.1I se projette sur la paroi :.bdominale anté­
rieure au niveau du tiers supérieur de la ligne x:ipho­
ombiliC:lle. 

d) Brallclles termi"ales: voir la vascularisation de l'es­
tomac, du foie et de la rate. 

e} Variatiolls 

• Il peul naître plus bas, jusqu'au niveau du bord 
supérieur de LI. 

FIG. 10_20. MUret rnëumthlqun 

1. v. misentlfique inf. 

2. J. gon.d\que 9"UC:1le 

J. ",�tlfiqut \nl. 

4. cotique 9"uc:he 

�. sig",o\·dien� sup. 

6. sig",oidien� moyen� 

7. Iigmoidien� iM. 

8. colique moytn� 

9. mkenurique sup. 

10. colique droite 

11. gorvdique ckoite 

12. i�ique 

u. 1. �le wp. 
14. ithJm 
]�. 1. glutfilte inf. 

16. 1. pudenmte inter� 

17. J. ombitiUlf 

18. 1. uttrine ou du conduit dHé.ent 
t9. 1. obturatrice 

20. J. recUle m�nne 

2l. 1. recule inf. 

8 

• Il se divise souvenl (45 % des cas) en deux branches, 
l'artère hépatique commune ct l'arlère liénale; l'ar­
tère gastrique gauche devient alors une collatérale. 

• Il peut fournir les collatérales suivantes: les 
branches pancré:.tiqucs, g:.strique. nodales, et les 
artères phréniques inférieures. 

41 L'artère mésentérique supérieure 
Branche impaire, elle irrigue l'intestin grêle, excepté l:l 
partie supérieure du duodénum,le ca!cum, le côlon 
ascendant et la partie droite du côlon transverse 
(fig. 10.20). 

AORTE lm 

a) Or;gi,le- Trajet 
Elle naît de la f:.ce antérieure de l'aorte un centimètre 
environ au-dessousdu tronc cœliaque,à la hauteur du 
bord supérieur du corps de LI. Elle sc dirige d'abord 
verticalement derrière le pancréas (partie rétropan· 
cré:'1 ique), puis obi iquement à droi te da ns le mésentère 
(partie mésentérique). Elle se termine pr�s du jéju­
mlln au niveau de l'impl:'lllation du vestige du conduit 
vitcllin6. 

6. Ancitn.: divnticult M M«�1. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 
----'---'-----
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41 L'artère mésentérique supérieure 
Branche impaire, elle irrigue l'intestin grêle, excepté l:l 
partie supérieure du duodénum,le ca!cum, le côlon 
ascendant et la partie droite du côlon transverse 
(fig. 10.20). 

AORTE lm 

a) Or;gi,le- Trajet 
Elle naît de la f:.ce antérieure de l'aorte un centimètre 
environ au-dessousdu tronc cœliaque,à la hauteur du 
bord supérieur du corps de LI. Elle sc dirige d'abord 
verticalement derrière le pancréas (partie rétropan· 
cré:'1 ique), puis obi iquement à droi te da ns le mésentère 
(partie mésentérique). Elle se termine pr�s du jéju­
mlln au niveau de l'impl:'lllation du vestige du conduit 
vitcllin6. 

6. Ancitn.: divnticult M M«�1. 
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h) DimensiOllS 

Longue de 20 cm environ. son calibre est de 8 mm à 
l'origine, et de 3 mm près de 5<\ terminaison. 

c) Rapports 

Elle est accompagnée dal/s 5011 tmjet du plexus mésen­
térique supérieur et des nœuds lymphatiques mésen­
tériques supérieurs. 
• lAI panic rétropallcrémiquc répond : 

- en arrière.à la veine rénale gauche. qui la sépare de 
l'aorte; 

-en avant, au corps du pancréas et à la vcine splé­
nique; 

- à droite, à la veine mésentérique supérieure et à la 
veine cave inférieure ; 

- il gauche, à la veine mésentérique inférieure. 
• Ln p(lrtic mésentérique est comprise dans l'épaisseur 

du mésentère et répond: 
- en arrière, au processus unciné du pancréas et à la 

partie horizontale du duodénum; 
- en avant, à la racine du mésentère et aux veines 

jéjunales et iléales; 
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- 11 droite, ii la veine mésentérique supérieure ; 
- à gauche, il l'angle duodéno-jéjunal. 

d) 8ralld'es col/mérales 
Elle donne l'ilTtère pancréatique inférieure, les artères 
pancréatico-duodénales inférieures, jéjunales, iléales, 
iléo-coliques, coliques droite et moyenne (voir les vis­
cères concernés). 

e) Les bnmdles termillales 
(Voir Vascularisation de l'intestin) 

1) Varitlliolls 
Elle peut naître au-dessus ou au-dessous du bord infé. 
rieur de LI.  Elle peut donner l'artère hépatique acces­
soire droite. 

5 1  L'artère surrénale moyenne (fig. /0.21) 
Bra nche pai rI.', elle irrigue la glande su rrénale. Chacune 
naît de la face latérale de l'aorte abdominale au niveau 
de l'artère mésentérique supérieure. 
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FIG. 10.21. A.rt�teli du rein 
el de la glande sun�nate 

1. nowph�ge .bdominal 
2. �. ph,wiclue g�uche 
J. �. \ll"��le rflDYen!le 
4. g�nœ w,,� g.uthe 
5. �. w"�n,,le inl. 
6. 1. ,�n"le gluche 
7. Y. ,.�le g.luche 
8. anlStomose.vec � �i lll' 

lombaire ucendante 
9. vaisseaux lesticul�ires 

ou ova.iques 
10. a. m�sentêrique inl. 
Il. Y. ca� inf. 
12. il. su.rmles wp. 
13. g�nde wlf.�le droite 
14. , • •  tn,le droite 
15. Y. rfnale droite 
16. ,. mtsen t�ue sup. 
17. u�droit 

a) Trajet 

Elle se dirige latéralement, en croisant les piliers du 
diaphragme. 

Elle est en rapport avec les ganglions cœliaques. 
L'artère surrénale moyenne droite passe en arrière de 
la \'eine cave inférieure. 

h) Variatiolls 

Elles sont inconstantes à droite dans un tiers des caS,et 
à gauche dans la moitié des cas. 

6 1  L'artère rênale 
Branche paire de l'aorte abdominale,elle irrigue le rein 

et la surrénale. Elle constitue la principale artère de 
l'épuration sanguine. 

a) Dimensions 
Son calibre est de 7 mm environ,sa longueur de 5 cm 
pour la gauche, de 6 à  7 cm pour la droite. 

h) Origine et trajet 
Elle naît de la face latérale de l'aone abdominale, légè­
rcmenl en dessous de l'artère mésentérique supérieure 
au niveau de la première verlèbre lombaire. 
Elle se dirige latéralement en arrière, presque horizon­
talement, décrivant ulle courbure il concavité posté­
rieure, avant d'atteindre le hile rénal. 

c) Rapports 

Elle est entourée du plexus rénal. 
• En arrière, elle répond : 

- il gaI/clIC, au pilierdu diaphragme gauche, au tronc 
sympathique lombaire gauche, au muscle psoas Cl 
11 la vcine lombaire ascendante; 

- il droite, il la veine azygos, au tronc sympathique 
lombaire droit,au pilier du diaphragme droit et au 
psoas. 

• En avmlt, elle répond : 
- â gaI/cite, à la veine rénale correspondante ct au 

corps du pancréas; 
- il droite, à la veine cave inférieure, il la veine rénale 

droite et à la tête du pancréas, 

d) Brandies col/atérales 
Elle donne l'artère surrénale inférieure, des rameaux 
urétériques, des rameaux capsulo-adipeux ct des 
rameaux nodaux. 

e) Branclles terminales (voir Reins) 
Elle se termine généralement cn deux branches, anté· 
rieure et poslérieure. 

AORTE lm 

1) Variations 
Elles sont très fréquentes et concernenl l'origine, le 
nombre ct la distribution de cette artère. 

7 1  Les artères testiculaires et ovariques 
Les artères testiculaires sont dcslÎnées aux testicules, et 
les artères ovariques aux ovaires ct aux trompes utéri­
nes (voirTome4). 

a) Origine 
Au nombre de deux, droile ct gauche, chaque artère 
nait de la face antérieure de l'aorte, entre les artères 
rénales et mésenlériq ue in (érieure, face a u disque inler­
vCTlébral séparant les vertèbres lombaires L2 et 1..3. 

b) Tmjet 
• L'M/ère testiculaire descend dans la région lombo­

abdominale et pelvienne, traverse le canal inguinal 
ct parcourt le cordon spermatique. Elle se termine 
au pôle supérieur du testicule en deux branches, 
médiale ct latérale. 

• L'(mère ol'Miql/e descend dans la région lombo· 
abdominale, puis pelvienne, où elle se termine en 
deux branches, ovarique latérale ct tubaire latérale, 
au niveau du pÔle tubaire de l'ovaire. 

c) Rapports 

• Dans la région lombo·abdominale 
L'artère testiculaire ou ovarique descend derrière le 
péritoine pariétal postérieur, accompagnée des "cines, 
des lymphatiques el des nerfs homonymes . 
• À droite, elle répond : 

- en avant, il la partie inférieure du mésentère, au 
mésocôlon ascendant ct aux artères colique droite 
ct iléo-cœcale; 

_ en arrière, à la veine cave inférieure ct au muscle 
psoas ; 

- puis elle côtoie le bord médial de l'uretère qu'elle 
croise en avant pour le suivre latéralement. 

• À gaI/cliC, elle répond : 
_ enavant,au mésocôlon descendanl,au mésocôlon 

sigmoïde, aux artères colique gauche et sigmoïdien­
nes; 

- en arrière, au muscle psoas ; 
- puis elle côtoie le bord médial de l'uretère qu'elle 

croise en avant pour le longer latéralement. 

• L'artère testiculaire 
• Dans la région pelvienne, elle surcroise les vaisseaux 

iliaques externes ct se dirige vers l'anneau inguinal 
profond. 
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h) DimensiOllS 

Longue de 20 cm environ. son calibre est de 8 mm à 
l'origine, et de 3 mm près de 5<\ terminaison. 

c) Rapports 

Elle est accompagnée dal/s 5011 tmjet du plexus mésen­
térique supérieur et des nœuds lymphatiques mésen­
tériques supérieurs. 
• lAI panic rétropallcrémiquc répond : 

- en arrière.à la veine rénale gauche. qui la sépare de 
l'aorte; 

-en avant, au corps du pancréas et à la vcine splé­
nique; 

- à droite, à la veine mésentérique supérieure et à la 
veine cave inférieure ; 

- il gauche, à la veine mésentérique inférieure. 
• Ln p(lrtic mésentérique est comprise dans l'épaisseur 

du mésentère et répond: 
- en arrière, au processus unciné du pancréas et à la 

partie horizontale du duodénum; 
- en avant, à la racine du mésentère et aux veines 

jéjunales et iléales; 
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- 11 droite, ii la veine mésentérique supérieure ; 
- à gauche, il l'angle duodéno-jéjunal. 

d) 8ralld'es col/mérales 
Elle donne l'ilTtère pancréatique inférieure, les artères 
pancréatico-duodénales inférieures, jéjunales, iléales, 
iléo-coliques, coliques droite et moyenne (voir les vis­
cères concernés). 

e) Les bnmdles termillales 
(Voir Vascularisation de l'intestin) 

1) Varitlliolls 
Elle peut naître au-dessus ou au-dessous du bord infé. 
rieur de LI.  Elle peut donner l'artère hépatique acces­
soire droite. 

5 1  L'artère surrénale moyenne (fig. /0.21) 
Bra nche pai rI.', elle irrigue la glande su rrénale. Chacune 
naît de la face latérale de l'aorte abdominale au niveau 
de l'artère mésentérique supérieure. 
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FIG. 10.21. A.rt�teli du rein 
el de la glande sun�nate 

1. nowph�ge .bdominal 
2. �. ph,wiclue g�uche 
J. �. \ll"��le rflDYen!le 
4. g�nœ w,,� g.uthe 
5. �. w"�n,,le inl. 
6. 1. ,�n"le gluche 
7. Y. ,.�le g.luche 
8. anlStomose.vec � �i lll' 

lombaire ucendante 
9. vaisseaux lesticul�ires 

ou ova.iques 
10. a. m�sentêrique inl. 
Il. Y. ca� inf. 
12. il. su.rmles wp. 
13. g�nde wlf.�le droite 
14. , • •  tn,le droite 
15. Y. rfnale droite 
16. ,. mtsen t�ue sup. 
17. u�droit 

a) Trajet 

Elle se dirige latéralement, en croisant les piliers du 
diaphragme. 

Elle est en rapport avec les ganglions cœliaques. 
L'artère surrénale moyenne droite passe en arrière de 
la \'eine cave inférieure. 

h) Variatiolls 

Elles sont inconstantes à droite dans un tiers des caS,et 
à gauche dans la moitié des cas. 

6 1  L'artère rênale 
Branche paire de l'aorte abdominale,elle irrigue le rein 

et la surrénale. Elle constitue la principale artère de 
l'épuration sanguine. 

a) Dimensions 
Son calibre est de 7 mm environ,sa longueur de 5 cm 
pour la gauche, de 6 à  7 cm pour la droite. 

h) Origine et trajet 
Elle naît de la face latérale de l'aone abdominale, légè­
rcmenl en dessous de l'artère mésentérique supérieure 
au niveau de la première verlèbre lombaire. 
Elle se dirige latéralement en arrière, presque horizon­
talement, décrivant ulle courbure il concavité posté­
rieure, avant d'atteindre le hile rénal. 

c) Rapports 

Elle est entourée du plexus rénal. 
• En arrière, elle répond : 

- il gaI/clIC, au pilierdu diaphragme gauche, au tronc 
sympathique lombaire gauche, au muscle psoas Cl 
11 la vcine lombaire ascendante; 

- il droite, il la veine azygos, au tronc sympathique 
lombaire droit,au pilier du diaphragme droit et au 
psoas. 

• En avmlt, elle répond : 
- â gaI/cite, à la veine rénale correspondante ct au 

corps du pancréas; 
- il droite, à la veine cave inférieure, il la veine rénale 

droite et à la tête du pancréas, 

d) Brandies col/atérales 
Elle donne l'artère surrénale inférieure, des rameaux 
urétériques, des rameaux capsulo-adipeux ct des 
rameaux nodaux. 

e) Branclles terminales (voir Reins) 
Elle se termine généralement cn deux branches, anté· 
rieure et poslérieure. 

AORTE lm 

1) Variations 
Elles sont très fréquentes et concernenl l'origine, le 
nombre ct la distribution de cette artère. 

7 1  Les artères testiculaires et ovariques 
Les artères testiculaires sont dcslÎnées aux testicules, et 
les artères ovariques aux ovaires ct aux trompes utéri­
nes (voirTome4). 

a) Origine 
Au nombre de deux, droile ct gauche, chaque artère 
nait de la face antérieure de l'aorte, entre les artères 
rénales et mésenlériq ue in (érieure, face a u disque inler­
vCTlébral séparant les vertèbres lombaires L2 et 1..3. 

b) Tmjet 
• L'M/ère testiculaire descend dans la région lombo­

abdominale et pelvienne, traverse le canal inguinal 
ct parcourt le cordon spermatique. Elle se termine 
au pôle supérieur du testicule en deux branches, 
médiale ct latérale. 

• L'(mère ol'Miql/e descend dans la région lombo· 
abdominale, puis pelvienne, où elle se termine en 
deux branches, ovarique latérale ct tubaire latérale, 
au niveau du pÔle tubaire de l'ovaire. 

c) Rapports 

• Dans la région lombo·abdominale 
L'artère testiculaire ou ovarique descend derrière le 
péritoine pariétal postérieur, accompagnée des "cines, 
des lymphatiques el des nerfs homonymes . 
• À droite, elle répond : 

- en avant, il la partie inférieure du mésentère, au 
mésocôlon ascendant ct aux artères colique droite 
ct iléo-cœcale; 

_ en arrière, à la veine cave inférieure ct au muscle 
psoas ; 

- puis elle côtoie le bord médial de l'uretère qu'elle 
croise en avant pour le suivre latéralement. 

• À gaI/cliC, elle répond : 
_ enavant,au mésocôlon descendanl,au mésocôlon 

sigmoïde, aux artères colique gauche et sigmoïdien­
nes; 

- en arrière, au muscle psoas ; 
- puis elle côtoie le bord médial de l'uretère qu'elle 

croise en avant pour le longer latéralement. 

• L'artère testiculaire 
• Dans la région pelvienne, elle surcroise les vaisseaux 

iliaques externes ct se dirige vers l'anneau inguinal 
profond. 
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• Dans le cordon spermatique, elle est accompagnée 
de l'artère crémastérique, du conduit déférent, des 
veines, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs du 
testicule. 

• L'artère ovarique 
Elle chemine dans le ligament suspenseur de l'ovaire. 
Au niveau du détroit supérieur, elle surcroise les vais­
seaux iliaques externes, à 2 cm environ eTl avant des 
uretères, et pénètre dans le ligament large de l'utérus. 

d) Branches cof/atém/es 
Chaque artère donne des rameaux urétériques pour la 
partie abdominale de l'uretère. 
L'artère testiculaire donne en plus des branches épidi­
dymaires pour la tête et le corps de J'épididyme. 

e) Branclres termitlales (\"oirVascularisation du testi­
cule ct de l'ovaire). 

f) Variations (fig. /0.22) 
Chaque artère peut naitre de l'artère rén:lle ( 14 % des 
cas), plus fréquemment de l'aTlère rénale gauche 
(13 %). 
Elle peut à son origine contourner, soil la veine cave, 
soit la veine rénale. 
Elle peut être double ( 1 7  % des cas), voire triple. 

8 1  L'artère mésentérique inférieure 
Elle est destinée à la partie gauche du côlon transverse, 
au côlon descendant, au côlon sigmoYde ct au rec­
tum. 
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tI) Tmjet 
Elle n:lit de la face antérieure de l'aorte en regard du 
disque intervertébral séparant L3 et L4, à 3 ou 4 Clll 
au-dessus de la terminaison de l'aorte. 
Elle se dirige obliquement en bas ct à gauche jusqu'à la 
veine iliaque commune gauche, puis verticalement 
pour se terminer en artère rectale supérieure. 

b) DimePlsio"s 
Longue de 7 cm environ, son calibre est d'environ 
5 mm à l'origine. 

c) Rapports 
Le long de son trajet, elle est accompagnée du plexuset 
des nœuds lymphatiques mésentériques inférieurs. 
• À son origine, elle est recouverte par la partie hori­

zontale du duodénum. Elle chemine dans le méso­
côlon descendant, croisant en avant la face latérale 
de l'aorte ct le tronc sympathique lombaire, puis 
elle repose sur le muscle psoas en dedans de l'ure­
tère ct des vaisseaux gonadiques gauches. 

• Enfin elle croise en avant les vaisseaux iliaques 
communs gauches et descend dans l'épaisseur du 
segment vertical de la racine du mésocôlon 
sigmoïde. 

(1) Branches colltltérales 
Elle donne l'artère colique gauche et les artères sigmoï­
diennes (voir Vascularis.ltion du gros intestin). 

e) BrandIes termillales (voir Vascularisation du rec· 
tum) 

fiG. 10.22. Variations 
d'origine du artères ovarlquu 
(d'apTés Notkovicll) 

1. type [ (habituet) 
2. type Il (6 " • droite. 9 " • g,ur:he) 
J. type III (20 " l droit� 6 ... 1 g,uche) 

f) Variations 
Elles sonl nombreuses au niveau de son origine CI de 
sa distribution. 

E l  BRANCHES TERMINALES 

1 1  Artères iliaques communes 
Elles naissent en regard de la quatrième vertèbre lom­
baire et se dirigent obliquement en bas ct latéralement. 
Chaqueartèresediviseen avant de l'articulation sacro­
iliaque en artères iliaques externe et interne. 

a) Dimellsiolls 
L'artère iliaque commune droite mesure 5 cm de lon­
gueur el 1'3rtère ilülque commune gauche, 4 cm. Leur 
calibre est de JO mm (± 2). 

b) A'ltIto",;e de surface 
L'artère iliaque commune se projene sur le tiers d'une 
ligne unissant un point situé à 2 Clll au-dessous et 11 
gauche de l'ombilic,t·t le milieu du pli inguinal. 
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fIG. 10.23. fOlie tuo·tombalre 
1. uretère 5. n, g�nito·f�mor"t 
2. tronc sympathique lombiirl 6. n, fémo .. t 
3, nœuds tymphatiqu� i\iaq..e<i 7. tronc !ombo·sacril( 

communs 8. 1. itio·tomb,ire 
4. v. Iombiire 15Cend<onu 9. n, obturateur 

AO� 

c) Rtlpports 
• L'artère il iaque commune droite (fig. 10.23) 
-En avalll, elle est croisée par le troisième nerf splan­

chnique lombaire se rendant au plexus hypogastri­
que supérieur. Elle est recouverte du péritoine parié­
tal qui la sépare des anses intestinales . 

- En arriere, elle répond à la veine maque commune 
gauche, puis à la veine iliaque commune droite qui 
la sépare de la fosse ilio-Iombaire droite délimitée 
par le corps de la vertèbre lombaire ct le muscle 
grand psoas. Celle fosse contient le nerf obturateur, 
le tronc lombo-sacral, le tronc sympathique, l'artère 
ilio-lombaire et des lymphonœuds iliaques 
communs droits. 

- Lméralemelll ct à distance, se trouvent les vaisseaux 
testiculaires ou ovariques ct l'uretère droit (fig. /0.24). 

• L'artère iliaque commune gauch(' 
- EII aI'ant, elle est croisée par le troisième nerf splan­

chnique lombaire, les vaisseaux rectaux supérieurs 
et l'uretère. Par l'intermédiaire du péritoine pariétal 
qui la recouvre, ('Ile répond au récesslts intersigmoï­
dien . 

- E,I arrière,cll(' répond à la fosse ilio-Iombaire gauche 
et son contenu. 

- Méditilemelll,elle répond à la veine ili3que commune 
gauche. 

- Latéralement, elle répond à l'uretère CI aux vais­
seaux testiculaires ou ovariques. 

fiG. 10.24. Arterel lUiquU chn ta femmf (vue ..nt�rieufe) 
1. Y. c.� inl. 
2. uretère droit 

3. tig. �uspensem de ("oy.!ire 
droit 

,. ,. i!;;'que interne droite 

5. �orte 
6. uretère gauche 
7. t;g. �u�penseur de ("oyaire 

g"uche et a. OY.!riq� gauche 
8 . •. itillque i�t. g.uc� 
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• Dans le cordon spermatique, elle est accompagnée 
de l'artère crémastérique, du conduit déférent, des 
veines, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs du 
testicule. 

• L'artère ovarique 
Elle chemine dans le ligament suspenseur de l'ovaire. 
Au niveau du détroit supérieur, elle surcroise les vais­
seaux iliaques externes, à 2 cm environ eTl avant des 
uretères, et pénètre dans le ligament large de l'utérus. 

d) Branches cof/atém/es 
Chaque artère donne des rameaux urétériques pour la 
partie abdominale de l'uretère. 
L'artère testiculaire donne en plus des branches épidi­
dymaires pour la tête et le corps de J'épididyme. 

e) Branclres termitlales (\"oirVascularisation du testi­
cule ct de l'ovaire). 

f) Variations (fig. /0.22) 
Chaque artère peut naitre de l'artère rén:lle ( 14 % des 
cas), plus fréquemment de l'aTlère rénale gauche 
(13 %). 
Elle peut à son origine contourner, soil la veine cave, 
soit la veine rénale. 
Elle peut être double ( 1 7  % des cas), voire triple. 

8 1  L'artère mésentérique inférieure 
Elle est destinée à la partie gauche du côlon transverse, 
au côlon descendant, au côlon sigmoYde ct au rec­
tum. 
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tI) Tmjet 
Elle n:lit de la face antérieure de l'aorte en regard du 
disque intervertébral séparant L3 et L4, à 3 ou 4 Clll 
au-dessus de la terminaison de l'aorte. 
Elle se dirige obliquement en bas ct à gauche jusqu'à la 
veine iliaque commune gauche, puis verticalement 
pour se terminer en artère rectale supérieure. 

b) DimePlsio"s 
Longue de 7 cm environ, son calibre est d'environ 
5 mm à l'origine. 

c) Rapports 
Le long de son trajet, elle est accompagnée du plexuset 
des nœuds lymphatiques mésentériques inférieurs. 
• À son origine, elle est recouverte par la partie hori­

zontale du duodénum. Elle chemine dans le méso­
côlon descendant, croisant en avant la face latérale 
de l'aorte ct le tronc sympathique lombaire, puis 
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E l  BRANCHES TERMINALES 
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fIG. 10.23. fOlie tuo·tombalre 
1. uretère 5. n, g�nito·f�mor"t 
2. tronc sympathique lombiirl 6. n, fémo .. t 
3, nœuds tymphatiqu� i\iaq..e<i 7. tronc !ombo·sacril( 

communs 8. 1. itio·tomb,ire 
4. v. Iombiire 15Cend<onu 9. n, obturateur 

AO� 

c) Rtlpports 
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-En avalll, elle est croisée par le troisième nerf splan­
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fiG. 10.24. Arterel lUiquU chn ta femmf (vue ..nt�rieufe) 
1. Y. c.� inl. 
2. uretère droit 

3. tig. �uspensem de ("oy.!ire 
droit 

,. ,. i!;;'que interne droite 

5. �orte 
6. uretère gauche 
7. t;g. �u�penseur de ("oyaire 

g"uche et a. OY.!riq� gauche 
8 . •. itillque i�t. g.uc� 
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m Système veineux cave 

Le système veineux cave est le collecteur terminal des veines du corps, à t'exclusion des veines 
du cœur, de l'épicarde, des poumons et des plèvres. 
Il est formé de deux réseaux veineux interdépendants, le système cave supérieur et le système 
cave inférieur (fig. 11.1). 
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FIG. 11.1. Veines caves ft u�os 
(Khêmatiqut) 

1. v. jugutl.;,t interne 
2. v. �ubc\llvi�re 
3. v. bra(hio·c�p/lII;qut 'l.nIChe 
4. v. uve 5Up. 
�. W. InW<ostlllH 
6. Y, IM:mi·al)'9OS "'cnsoi� 
7. v, IM:mi·azygGS 
8. II\iSlOll'lOSe nygo·,mte 
9. Y •• t/\il.- gauche 

10. w, lombilrts 
11. Y. lombii� iKtnoUnte 'lI"""" 
12. v. llio·lomb<oi� 
B. v. ueral! mO)'tn� 
14. v. m,que Interne 
15. v.lntercom,le sup. droite 
16. v. nygos 
17. INistOIllOSf u)'90-cavt 
18. Y, (;Ive inf. 
19. Y, oY'rÎque ou Iptfm.atiqut droite 
20. Y, IGmbllle nc:Md;onte dIoitt 
21. Y. i�ue commu� 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN ==='----

ORGANOGÉNÈSE 
À la qualrième semaine du développement, le concep­
tus présente quatre veines principales paires, droites et 
gauches: les l'cilles vitellil/es et ombilicales, qui s'abou­
chent dans le sinus veineux, les licilles précardil/ales et 
postcardimlles, qui s'unissent de chaque cÔté en une 
l'eil/C cardinale C01llmllne pour s'ouvrir dans le sinus 
veineux. 
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A 1 VEINE CAVE SUPÉRIEURE (fig. J 1.2) 

1 1 Développement 
Le développement de la veine cave supérieure, précédé 
par celui de la veine cave inférieure, est plus simple. 
Au cours de la huitième semaine du développement. 
les veines précardinales sont unies par la volumineuse 
tIIUlstomose précardinale. future veine brachio-cépha­
lique gauche. 
La partie terminale de la veine précardinale gauche 
s'oblitère et perd sa continuité avec la \'eine cardinale 
commune gauche. Un court segment persiste et forme 
la veine intercostale supérieure gauche. Le vestige du 
segment oblitéré est situé dans le pli Ile la l'ei/lc cave 
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FIG. 1I.2. Org�nog�n�st! d@ la veine e�ye Infineure 
A. flnbryon dl! 6 se .... irlfi ". .nastomose wb-postc.rdinale 
8. embryon dl! 7 St!m.irlfi droite 
C. embryon de 8 sem,irlfi Il. Y. ili.que @:J(ternt 
1. v. prka'dinale 12. Y. i!;.que internt 
7. �inul vfineu� 13. anastomose postc.rdinale 
7. Y. CI,din,le commune " Y. sup"cardin.le g.uche 
.. Y. postc"din,le 13. anutomose supra· 
,. •• postcifdiqle gaud" 
6. ,n.utomose Wbc.rdin .. le ". anastomose sub·�up'Kardi",le 

- 'lit@(!int d,oite gauche 
7. Y. wbc,ro;qle 17. ,,,,stomose prK,roiqle 
,. �phros 18. Y. wprotUrdill,lle droIte 
9. ,,,,stomose wbc.llIi",te 

gIIUc/If:1 qui prolonge la veine oblique de l'atrium gau­
che. 
La veine précardinale droite donne la veine brachio­
céphalique droite. 

21 La veine cave supérieure définitive 
1..1 veine cave supérieure dérive de la veine cardinale 
comlllune droite et de la partie crâniale de la veine pré­
cardinale droite. 

BI VEINE CAVE INFÉRIEURE 

11 Développement 
La veine cave inférieure dérive d'une succession de seg­
ments cie veines qui ont une existence temporaire et 
une régression partielle ou totale. 
À la quatrième semaine. chaque mésonéphros est 
drainé par une veine postcardinale. 

a) Ali cours de la cinquième semaine 
A la face médiale du mésonéphros apparait la veille 
$ubCllrdinale et les anatomoses subcardinale, subpost­
cardinales et subcardinale-vitelline droite. 

b) Ali cours de lu sixième semait/e 
Les veines supracardinales droite et gauclU" sc dévelop­
pent et des régressions apparaissent: au niveau de 
l'extrémité (râniale des veines subcardinales et un seg­
ment caudal de la veine poslCardinale gauche. 

c) Au cours de la septième seml,il/e 
Le segment caudal des veines postcardinales et le seg­
ment moyen des veines supr:acardinales régressent, 
ainsi que certaines Vt'ines anastoll1otiques. 

21 La veine cave inférieure définitive 
(fig. J 1.3) 

il) La veille cave inférieure est constituée de six seg­
ments d'origines embryonnaires différentes. qui sont 
dans le sens crânio-caudal : 
• le segment supmMpatiquc. dérivant de la veine vitel� 

line droite; 
le segment hépatique. de l'anastomose subcardinale­
vitelline droite; 
le scg/llCIII sllpmréllol, de la veine subcardinale 
droitt'; 

• le scgmcllt rénal, de l'anastomose subsupracardinale 
droite; 

,. Ancien.: pli de Mus.hall. 

__ _ _  "-Syc- STÈME VEINEUX CAVE m 

• Ic segmc," j"frtmhral, de la veine supracardinale 
droite; 

• le segment iliaque, des veines postcardinales. 

b) Les vei"es gotladiqllCs dérivent de la partie caudale 
des veines subcardinales. 

CI VEINE AZYGOS 
La veine azygos dérive de la \'cine poslCardinaledroite 
et du segmenl crânial de la veine supracardinale 
droite. 
la vei ne hém i -azygos dérive de l'anastomose supraca r­
dinale et de la partie moyenne de la veine supracardi­
nale gauche. 
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FIG. Il.3. Parties constitutives de I� veine e�ye Infërieure 

1. v. llygO'i 9. Y. in".costale gauche 

2. v. rèrlllle droite 10. Y. oblique de l'nrium gauche 

3. Y. testicul.1i� Ou ovarique 11. y. IH!ml·llygos 

droite 12. Y. ,èNlle gauche 

4. Y. ili'que communt droite 13. Y. IHticulii� ou ov,rique 

5. v. iliique e�ternt droite g'llChe 

6. Y. iliique interne droite 14. Y. iliique commune g�ud'>e 

7. Y. IIC/"1Ie lMeliine 15. v. iliique@:J(\efne g'llChe 

8. Y. bl"Khio-ctpilalique gauche 16. Y. ililque interne !JIUCht 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE Ol'"A::'OO:.::: M='NC.-___ _ 

o 1 MALFORMATIONS 
La inuit ipl iClté des origines ct des remaniements expli­
que le grand nombre des malformations. 

11 La veine cave supérieure double 
Elle résulte de l'absence d'anaslomose précardinale ct 
de la persistance de la "eine précardinale gauche.Cclle­
ci peut s'ouvrir soit dans le sinus coronaire,soit excep­
tionnellement dans l'atrium gauche. 

21 L'absence de veine cave inférieure 
(fig. 11.4) 
Elleest exceptionnelle (environ quinze cas recensés) ct 
il s'agit le plus souvent de l'absencc des scgments hépa­
tique ct supra rénal qui sont remplacés par hl veine 
azygos. Les "cines hépatiques s'ouvrent alors directe­
menl dans l'atrium droit. 
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fiG. 11.4. Absenet dt veine COI'If inffrieure 

1. V. uygos (�<tie 5Up�oi ..... lt) 
2. VII. M�tiques 
3. surr ...... lt droite 
4. rein droit 
�. v. ttniru�ire ou ov.rique 

droite 
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6. v. OIly9OS (�rt� inrn.�lt) 
1. v. iliIoq� com!TOll� droite 
8. Urium droit 
9. v. h�mi·OIly9OS 

31 La veine cave inférieure double 
(fig. 11.5) 
La duplicité est de localis.1tion infra rénale (2 à 3 %),en 
raison de la persistance des parties caudales des veines 
su praca rdi nales. Ces veines caves infra rénales peuvent 
être anastomosées ou isolées. 

A 

, 

fiG. I1.S. Veine uve Infbleure doubte 

A. OIYfC , ..... stomose iti�� 
8. sans iI ..... stomose ili'qu. 
1. v. cn'. inf. llUirtit 

supl'lI,.n.le) 

2. v. uve inf. droite 
3. v. ili'qut commu� droite 
4. V. GI� inf. 91uchoe 

41 La veine cave inférieure gauche 
(fig. 11.6) 
Elle résulte de la persistance de la partie caudale de la 
veine supracardinale gauche. La "eine cave inférieure 
gauche (0,2 %) peut croiser l'aorte en avant ou en 
arrière. 

2-+-

fiG. lUi, Veine CiVe !nf.rieuff 
g'lI�he 

Cartouche: term!n.lson InUrieu.! 
de � �'ne U� 'n'frieure gauche 

1. v. Glve Inf. (lUi"ie SUporOlJ ...... lt) 
2. ,ein droit 
3, Jorte 

4. ,. t�ticullirt ou ovlrique g.uche 
S. v. CI� inl. g,ucht 
6 . •. mhent.nque Inl. 

SYST�ME VEINEUX CAVE m 

51 La veine rénale gauche 
Elle peut naître sur toute la hauteur de la veine cave 
in fra rénale, êt re 111 ult iple, rét ro-aort ique, ou an n ulai re 
péri-aortique. 
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SYSTEME CAVE SUPERIEUR 
Le système cave supérieur cst le tronc collecteur des 
veincs de la partie supradiaphragmatique du corps 
dans l'atrium droit (fig. 11.7). 
Le collecteur principal est la veine cave supérieure for­
mée de l'union des deux veines brachio-céphaliques 
droite et gauche. 

l'tG. 11.7. Coupe coronille du tronc : di(h� TOM 3D 
(ctitM Dr Th. Diesce) 

1. v. Ulvt sup. 
2. ,rc �ortiqlle 
J. tronc pulmonlliff 
4. cœur 
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5. v.�inf. 
6. fo� 
1. rnt 

A 1 VEINES BRACHIO-CÉPHALIQUES2 
Au nombre de deux, droite et gauche, chaque veine est 
formée pa ri' un ion des vei Iles jugulai res Î1lterne et sub­
clavière, en a rrière de l 'art icutat ion sterno-daviculaire 
(fig. 1I.8). 

Il Trajet 
a) La veille brtlellio-cép/wfiqlledroite, longue de 3 cm 
environ, se dirige presque verticalement en bas et à 
gauche. 

b) La veille braellio-céplwlùl'te g(welle, longue de 
5 Clll, sc dirige presque horizontalemelll en bas et à 
droite, pour fusionner avec son homonyme droite, à 
droite de la ligne médiane. 

21 Rapports 
a) Ln veille bracllio-céplltllitJllc droite 
Elle répond: 
• f'II avant, à la plèvre et au poumon droit, à la clavi­

cule et au 1" cartilage costal; 
• cn arrière, au nerf vague et au tronc brachio-cépha­

liquej 
• à droite, à la plèvre, au poumon et au nerf phrénique 

droits; 
• dgal/che, au thymus ou à son reliquat. 

b) UI veille braellio-cép1mlit,"e gallelle 

Elle répond: 
• ell /lWII/I, au manubrium sternal dont elle est sépa­

rée par le thymus; 
• ell arrière, au tronc brachio-c�phalique, à la carotide 

commune et à l'artère subdavière gauches, aux nerfs 
vague et phrénique gauches, et aux nœuds lympha­
tiques paratrachéaux gauches; 

• ell hallf, aux veines thyroïdiennes inf�rieures. 

31 Veines affluentes 
a) Chacune rcçoit les veines vert�brale,;ugulaire pos­
térieure, thoracique interne, p�ricardiaco-phrénique, 
thymique, et des vaisseaux lymphatiques. 

b) La veitlcbrtlcllio-cép1mlit/uegmlclle reçoit en outre 
les veines thyroïdiennes inférieures, le conduit thora-

fiG. 11.8. Ri.pportJ de 1.1 trachée 
(vue Intirieille) 
1. n. v�ue droit 
2. n. Ulrdi.lquf ceMul SU!). 
l. trOnc ÙIylO-ctMc,1 
4. 1. wn.tbr .. le 
5. conduit lymphatique droit 
6. n. urdi.cjue CtMc.t moyen 
7. v. t.ho<Kique interne droite 
8. Y. br�hio·dphllique droite 
9. Y. br�chio·ctph,lique gllXht 

sectionrlte 
10. tymphonOl'UdI tr�h�·bronchiqlll'l 
11. œlOpI!age 
12. v. nve sup. 
13 . ..  orte 
14. g\;lnde thyro'dt 
lS. n. phrtn;que giucht 
\6. condu;\ tho"clque 
17. Y. jugulaiff interne 
18. ,. t\ v. subcl.lrvi�rts 
19. M. Y'9ue t\laryng� ,kufJtn\ 

glIXM 
20. Hg. "ariel 
21. plexus clld;,qUf sup. t\ g.nglionl 

urdi�ques 
22. tronc pulmo"";1l! 

J 
• 
S 

6 

cique, la veine intercostale sup�rieure gauche et la vei­
ne intercostale suprême. 

BI VEINE CAVE SUPÉRIEURE 
C'est une grosse veine formée de la réunion des veilles 
bmchio-céplmliqllcs tIroile ct gauche (fig. Il.9 J. 
Elle nait à la hauteur de la face postérieure du 1" caT­
tilage costal droit ct se draine dans l'atrium droit. 
Sa longueur est d'environ 7 cm ct son calibre de 2 cm. 

Il Trajet 
Elle descend verticalement le long du bord droit du 
sternum et sc termine dans la paroi supérieure de 
l'atriUIII (Irait en regard du 2" espace intercostal droit. 
Dans son ensemble, elle présente une légère courbure 
à cOIl\'exité droite. 

21 Rapports 
Sa partie terminale est recouverte du péricarde 
séreux. 

SYSTÈME VEINEUX CAVE m 

a) Ltl portion sllprtlpéricartliqlle 

Elle est en rapport: 

16 
11 

18 

• ell aWII/t, avec le thymus ou son rcliquat, la plèvre, 
les deux premiers cartilages costaux, ct le sternum; 

• Cil arrière, avec la r .. cine du pOUillon droit, les 
nœuds lymphatiques bronchiques ct la terminaison 
de la veine azygos; 

• d gill/che, avec l'aorte ascendante; 

• à droite, avec la plèvre médiastinale droite, le nerf 
phrénique droit et les vllÎsseaux péricardiaco-phré­
niques droits. 

b) LtI portion piricardiqlll! (fig. /1.10) 
Le péricarde séreux recouvre sa surface gauche sur une 
hauteur de20 mm et sa surface droite sur 15 mm. Elle 
répond: 

• CIl aI'am, à l'auricule droit; 

• dgauclJe, à l'aorte, dont elle est séparée par l'ostium 
droit du sinus transverse; 

• eu arrière, à l'artère pulmonaire droite. 
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fiG. 11.9. CoUpt TDM illlI,lit �u nlvuu dt Tl : VUt jnfêritult 
(cl ich� Dr Th. Dieste) 

1. v. blllchio·dph,iliqut dfoite 
2. tronc brKhio·dph.lique 
3. sternum 
4. v. bfJChio-cfph,iliq\lt gi<ICM 

, -if--
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5 . •. urotidt commune g.uche 
6. 1. subct.� g.UCM 
1. tnOpMgt 
8. tr.cllH 

31 Branche affluente: la veine azygos 
a) Origine -Trajet -Ter",jnaiSOtl 
Elle fait suite à la l't:itlelombaireascetldtmle droilc, pénè. 
tre dans le thorax à travers le même orifice que le nerf 
grand sympathiquedroit,et suit les faces latéralesdroi­
tes des corps vertébraux (fig. J J .//). 
Au niveau du 3" espace intercostal, die s'incurve en 
avant, ct passe au-dessus de la bronche principale 
droite, formant l'arc de l'azygos. 
Elle se termine à la pari ie inférieure de ta face posté­
rieure de la veille mye sl/périeure (fig. Il. /2). 

La veine azygos et tes veines de la colonne verté­
brale constituent une voie de suppléance impor­
tante qui draine le sang lorsque la veine cave infé­
rieure est obstruée. 

b) Dimettsions 
Longue de 20 à 25 cm,son calibre est de 4 mm à ]'ori­
gineet de 10 mm à sa terminaison. 
Dans sa partie moyenne. elle présente une paire de val­
vules. 

c) Rapports 
• De SOtl origitle à sa crosse, elle répond: 

FIG. 11.10. Pfricarde $ereux e t  
IIgnt d t  r�fltllion du p�ricarde 
(vue post�ro·inf�riture gauche) 

A. sinus trans�rse 
8. rfl;euus pulmonaire !l''UCM 
Co r«euus interpullllonaire g3ucM 
D. sinllS oblique 
1. tronc pulmon.1ire 
2. pti dt Llo v. Cive g'UCM 
3. v. pullllolllire sup. 9 .. UCM 
4. v. oblique de htrium g.wcM 
5. 9 •• ndt v. corollliJt 
6. sinus (orDAlire 
1. lOfte 'Ktndlnte 
8. v. CI� wp. 
9. v. pulmDlllire sup. droite 

10. v. puln'lOlllire i�f. droite 
Il. v. Cive Inf. 
12. ,. intervt�tricuLloire post .• 

v. moyenne du cœur 

fIG. 11.11. Origine dt" veine uygos : variations 
(d'après Hoilinsht<ld) 

1. v. uygos 
2. v. subcost .. lt 
J. v. Iom�ire IKtndil�te 

dmite (racine LIottr.1e de Llo 
V.lqgos) 

4. \ .. v. lomblire 
5. v. rfll.\e droite 
6. v. lom�ire asteooante 
1. v. Cive inf. 

8. v. rtIIIlt �UCM 
9. rKine mf(!Îolle 

dt .. v. Il}'gOS 
10. , .. cine rMdi .. le 

de Llo v. hfmi·uygos 
1. 1 lacine d"origi .... 
b. 2 racines d"origine 
c. 3 rKines d"origine 
d. 4 raonps d"origine 

-à gal/clle, au conduit thoracique, ct plus loin, il 
l'aorte; 

-l) droite, à la pl�vre rnédiastinale droite; 
-en arrière, au rachis thoracique ct aux vaisseaux 

intercostaux droits; 
- ell aWlllt,à la racine du poumon et au ligament pul­

monaire droits. 
• Ali lIivetlll de 5011 tlrC, clle surcroise la bronche prin­

cipale droite, l'artère pulmonaire droite et les nœuds 
lymphatiques broncho-pulmonaires droits. Elle 
répond: 
-à droite, à la plèvre pulmonaire droite; 
- li gauche tle l'œsoplwge, au nerf vague droit et à la 

trachée. 

d) Variations 

Except ion nel1elllen t, l 'arc de l 'azygos, enfermé dans un 
repli de la plèvre viscérale,a un trajet intrapulmonaire 

SYSTÈME VEINEUX C� 

, 

IJ 

fiG. 11.12. Mtd i�$tin (vue lat�rale droite) 

•• œsophage •• �. pn""nique et 
,. '., v. et n. intercostaux 1. péricardiaco·phrtnique 
,. v. '>:ygos droits 
,. bronCM principale droite ". v. cave sup. 
,. n. gr.OO splanchnique u. n. pllimonairps droite! 
6. n. vague d.oit " w. p\.llmonaires droite! 
,. v. brlchio·{�ph.lique g'UCM 10. v. cave inf. 
• vestig@'5 dIl thymu� 

dans une scissure propre, la scissure azygos. Celle·ci 
délimite le lobe azygos (fig. /1./3). 

e) Veitles tlfllilelltes (fig. /1./4) 
La veine azygos reçoit des veinesœsophagiennes,bron­
chiques droites, ,>éricardiques, rnéd iastinales, phréni­
ques supérieures, intercostale supérieure droite, inter­
costales postérieures droites, hémi-azygos et la veine 
hémi-azygos accessoire. 

La veille it/lercoswle supérieur droite 
Elle draine les trois premières veines intercostales 
postériell Tes droites ct descend pou r se jeter dans l'a rc 
de la veine azygos. 
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FIG. 11.13. Lobe azygos 
A. coupe tran\Vi!�al� 3. v. cave SIlp. 

B. vu� po\t�ro·m�iale droite 4. lobe azygos 

1. v. brachio·c'phatique droite 5. scissure azygos 

2. v. brachio·céphalique gauc� 6. v. azygos 

=:i1_ =:t1.-

FIG. 11.14. Quelques variations de la veine azygos (d'après Seib et Hollinshead) 
A.. v. azygos double 

\58 

B et ( . prkence de w. hém;·azyg� 
et hemi·azygos accessoin' 

6 

l\------=1t- 7 

B 

7. hile du poumon droit 
8. af( de l'azygos 
9. 4' côte 

-

-

D. alnence de v. hemi·azygos 

• Les veines intercostales postérieures droites 
Salelli tes des artères intercostales postérieures d roi les 
4 à Il ,elles drainent en particulier les plexus veineux 
vertébraux externes et internes. 

• La veille hémi�azygos3 
Elle naît dans l'abdomen où elle prolonge la veine 
lombaire ascendanle gauche. 

EUe pénètre dans Je thorax à travers le pilier gauche 

du diaphragme, et monte Je long de la (ace gallche des 
vertèbres thoraciques. 

Au niveau de la vertèbre thoracique T7 ,die s'infléchit 

à droite et passe en arrière de l'aorte ct du conduit 
thoracique, pour se jeter dans la veine azygos. 

Elle reçoit les quatre ou cinq dernières veines inter­
costales postérieures gauches, des veines œsopha­
giennes, phréniques supérieures et médiastinales. 
VariatiOlls: elle peut s'anastomoser avec la veine cave 
inférieure, la veine rénale gauche, la veine hémi� 
azygos accessoire ou la veine azygos. 

3. Ancien.: v. htmi·a,-ygos inf., v. pe1i1c azygos inf. 

SYSTEME VEINEUX CAVE m 

• La veille hémi-azygos accessoire4 
Elle descend sur la face gauche des vertl'bres thoraci­
ques supérieures puis au niveau de T7, elle s'infléchit 

à droite, passe en arrière de l'aorte et du conduit tho­
racique pour se terminer dans la veine azygos . 

Elle reçoit les six ou sept premières veines intercos­
tales postérieures gauches, les veines bronchiques 
gauches, des veines œsophagiennes et des veines 
médiastinales. 
Variatiolls: lorsqu'il existe une veine intercostale 
supérieure gauche, la veine hémi-azygos accessoire 
ne reçoit que les S,, 6' et 7�veines intercostales gau� 
ches postérieures. 

f) Anastomoses 
Elle s'.mastomose par son origine avec le système cave 
inférieure et ses veines afnuentes, parfois directement 
avec la veine cave inférieure (anastomose azygo-cave) 
et l'hémi-azygos (voir Chapitre 17). 

4. Ancien.: v. hémi·azygos sup .• v. pe1ite azygos sup. 

SYSTÈME CAVE INFÉRIEUR 
La veine cave inférieure est le tronc collecteur des veines 
de la partie in(radiaphragmatique du corps, dans 
l'atrium droit. 

Située presque entièremenl dans la cavité abdominale 
(partie abdominale), elle traverse le diaphragme et 
présente un court trajet thoracique (panic thoracique) 
(fig. 1 1.15 et Il.16). 

A 1 TRAJET 

11 L'origine 
Elle naît de J'union des veines iliaques communes 
droite et gauche sur la face droite de la partie supérieure 
du corps de la vertèbre lombaire LS (fig. Il.17). 

21 La direction 
Elle monte verticalement sur le côté droit de la colonne 
lombaire (partie abdominale). 
Puis elle traverse le diaphragme au niveau du centre 
tendineux (partie diaphragmatique). 
Elle devient alors thoracique et pénètre dans le péri­
carde (partie thoracique). 

3 1 La terminaison 
Elle se termine dans la paroi postéro-inférieure de 
l'atriUIII droit, au niveau du corps de la vertèbre thora­
cique T9. 
Son ostium atrial présente une valvule, la valvule de la 
veine cave inférieures. 

BI DIMENSIONS - FORME 

11 La partie abdominale 
Elle a une longueur de20 cm en moyenne. Son calibre 
est de 22 mm en moyenne, plus important au-dessus 
de l'abouchement des veines rénales. 

Elle présente deux dilatations ampullaires : 
• lesilwscave-/répatiqluf>,d'environ 30 mm de diamè­

Ire, est situé au-dessus des veines hépatiques; 
• le SÎtlllS cave-réllal, situé au niveau de l'abouchement 

des veines rénales. 

5. Anci�n : valvule J'Eustache. 

6. Anci�n . . sinus hépatique Je Calori. 
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FIG. 11.13. Lobe azygos 
A. coupe tran\Vi!�al� 3. v. cave SIlp. 

B. vu� po\t�ro·m�iale droite 4. lobe azygos 

1. v. brachio·c'phatique droite 5. scissure azygos 

2. v. brachio·céphalique gauc� 6. v. azygos 

=:i1_ =:t1.-

FIG. 11.14. Quelques variations de la veine azygos (d'après Seib et Hollinshead) 
A.. v. azygos double 
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B et ( . prkence de w. hém;·azyg� 
et hemi·azygos accessoin' 
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7. hile du poumon droit 
8. af( de l'azygos 
9. 4' côte 
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4 à Il ,elles drainent en particulier les plexus veineux 
vertébraux externes et internes. 

• La veille hémi�azygos3 
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Elle reçoit les quatre ou cinq dernières veines inter­
costales postérieures gauches, des veines œsopha­
giennes, phréniques supérieures et médiastinales. 
VariatiOlls: elle peut s'anastomoser avec la veine cave 
inférieure, la veine rénale gauche, la veine hémi� 
azygos accessoire ou la veine azygos. 

3. Ancien.: v. htmi·a,-ygos inf., v. pe1i1c azygos inf. 
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Variatiolls: lorsqu'il existe une veine intercostale 
supérieure gauche, la veine hémi-azygos accessoire 
ne reçoit que les S,, 6' et 7�veines intercostales gau� 
ches postérieures. 

f) Anastomoses 
Elle s'.mastomose par son origine avec le système cave 
inférieure et ses veines afnuentes, parfois directement 
avec la veine cave inférieure (anastomose azygo-cave) 
et l'hémi-azygos (voir Chapitre 17). 

4. Ancien.: v. hémi·azygos sup .• v. pe1ite azygos sup. 

SYSTÈME CAVE INFÉRIEUR 
La veine cave inférieure est le tronc collecteur des veines 
de la partie in(radiaphragmatique du corps, dans 
l'atrium droit. 

Située presque entièremenl dans la cavité abdominale 
(partie abdominale), elle traverse le diaphragme et 
présente un court trajet thoracique (panic thoracique) 
(fig. 1 1.15 et Il.16). 

A 1 TRAJET 

11 L'origine 
Elle naît de J'union des veines iliaques communes 
droite et gauche sur la face droite de la partie supérieure 
du corps de la vertèbre lombaire LS (fig. Il.17). 

21 La direction 
Elle monte verticalement sur le côté droit de la colonne 
lombaire (partie abdominale). 
Puis elle traverse le diaphragme au niveau du centre 
tendineux (partie diaphragmatique). 
Elle devient alors thoracique et pénètre dans le péri­
carde (partie thoracique). 

3 1 La terminaison 
Elle se termine dans la paroi postéro-inférieure de 
l'atriUIII droit, au niveau du corps de la vertèbre thora­
cique T9. 
Son ostium atrial présente une valvule, la valvule de la 
veine cave inférieures. 

BI DIMENSIONS - FORME 

11 La partie abdominale 
Elle a une longueur de20 cm en moyenne. Son calibre 
est de 22 mm en moyenne, plus important au-dessus 
de l'abouchement des veines rénales. 

Elle présente deux dilatations ampullaires : 
• lesilwscave-/répatiqluf>,d'environ 30 mm de diamè­

Ire, est situé au-dessus des veines hépatiques; 
• le SÎtlllS cave-réllal, situé au niveau de l'abouchement 

des veines rénales. 

5. Anci�n : valvule J'Eustache. 

6. Anci�n . . sinus hépatique Je Calori. 
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FIG. 11.15. Cavographie inférieure (cUchê Dr Ph. Chartier) 

1. Y. cave inf. 
2. v. r�na le droite 
l. v. Iliaque commune 

7 8 

�. v. iliaque exleme 
5. v. milque interne 

9 10 

l , 

fiG. Il.16. Coupe TDM tranlvelule de l'abdomen 
(c\ichê Dr Th. Diesce) 
1. v. porte 6. rein gauche 

2. a. �ntWque s.up. 7. fuie 

J. IIiInclll.s 8. rein !koit 

4. ,ue 9. v. cave inf. 

S. V. r'Mle gauche 10. iMlrte 
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fiG. 11.17. Rapporll de la win! uve Interieure 
(,ou� sagittale; vue gaw:he) 

1. conduit cystique 
2 • .-.sic:ule bililire 
J. duodênum 
4. m�sot6lon t'ansverse 

S. cOlon tramver� 
6. v. h'patique 
7. foie 
8. v. Cive inf. 

9. lobe Clud. 
10. ve-stibu le dt � bour� 

ornent.le 

11. v. pone 
12. cOrlduit chol6doque 

13. v. r'nale gaudlt 
1�. �rI<rbs 

21 La partie thoracique 
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Elle forme un cylindre tronqué avec un bord droit de 
35 mm ct un bord gauche de 15 mm. 
Son calibreest de 33 mm environ. 

CI RAPPORTS 

Il La partie abdominale (fis. 11.18) 
L.1 \'einecave inférieure est accompagnée le longde son 
trajet par les nœuds lymphatiques lombaux précaves, 
latérocaves, rétrocaves et intermédiaires. 

FIG. 11.18. Péricarde 
(vue antêrieure et droite) 

1. v. cave sup. 
2. n. ph r6nique droit 
3. v. pulmonaire $Up. droite 

4. v. pulmonaire inf. droite 

5. poumon e t pl�vre IlI�UH 

6. lig. P'ritardiaco·phr.nique droit 

1. di,phragrne 

8. v. cave inf. 
9. lyntphonœtlds phréniques sup. 

d.Jns ftsp.lCe P'ritardi.l<o· 

ph,�iqUl' 
10. l;g. pMwdia<o-phrénique anl. 
II. (œuf ""té et IKOOvelt 

!lu P'ritarde �reu. 

, 
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II) EII ava"', elle répond de basen haut à : 
• l'origine de l'artère iliaque commune droite; 
• la racine du mésentère et ses vaisseaux; 
• I\lrtère testiculaire ou ovarique droite; 
• la partie horizontale du duodénum; 
• la téle du pancréas; 
• le vestibule omental qui la sépare de la partie supé­

rieure du duodénum ct du ligament hépato-duodé­
nal; 

• le foie, qu'elle marque d'un sillon qui sépare les 
lobes droit et caudé. 
La veine cave peut être partiellement intrahépati­
que. 

b) EII nrrier/!, elle répond: 
• aux corps des vertèbres lombaires L4 à LI ; 
• au muscle grand psoas; 
• au tronc sympathique droit; 
• au pilier droit du diaphragme; 
• à la partie médiale de la surrénale droite; 
• aux artères lombaires, rénale, surrénale moyenne et 

phrénique inférieure droites. 

c) À droite, elle répond: 
• au côlon ascendant; 
• au bord médial du rein droit ct à l'uretère droit. 

d) À gauclle. elle répond: 
• à l'aorte abdominale; 

SYSTÈME VEINEUX CAVE m 
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• au pilier droit du diaphragme; 
• au lobe caudé du foie. 

21 La partie diaphragmatique 

11 

10 

L1 vcine cave inférieure adhère étroitement au bord du 
fOfllmen diaphragmatique de la veine cave inférieure1. 

31 La partie thoracique (fig. Il.19) 
Le péricarde séreux entoure sa jonction atriale. Dans 
son ensemble, celle port ion est enveloppée du péricarde 
fibreux cl du ligament phréno-péricardique droit. 

(1) fn llrrière. elle répond all lig:1Il1ent triangulaire 
droit, ct plusà gauche, à l'œsophage . 

b) À tlroÎteet CIl aval/t, elle est au contact du nerf phré­
nique droit, des vaisseaux péricardiaco-phréniques 
droi ts, des Iym phonœuds péricard iq ues latéraux, de la 
plèvre médiastinale droite et du poumon droit. 

c) À gtlllclle, elle répond à l'espace péricardiaco­
diaphragmatique qui est limité par le péricarde, le 
diaphragme, la veine cave inférieure ct le ligament 
phréno-péricardique antérieur. Il contient des lym­
phonœuds phréniques supérieurs. 

1. An<icn.: orifiu quadrilatère. 
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FIG. 11.15. Cavographie inférieure (cUchê Dr Ph. Chartier) 

1. Y. cave inf. 
2. v. r�na le droite 
l. v. Iliaque commune 

7 8 

�. v. iliaque exleme 
5. v. milque interne 

9 10 

l , 

fiG. Il.16. Coupe TDM tranlvelule de l'abdomen 
(c\ichê Dr Th. Diesce) 
1. v. porte 6. rein gauche 

2. a. �ntWque s.up. 7. fuie 

J. IIiInclll.s 8. rein !koit 

4. ,ue 9. v. cave inf. 

S. V. r'Mle gauche 10. iMlrte 
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fiG. 11.17. Rapporll de la win! uve Interieure 
(,ou� sagittale; vue gaw:he) 

1. conduit cystique 
2 • .-.sic:ule bililire 
J. duodênum 
4. m�sot6lon t'ansverse 

S. cOlon tramver� 
6. v. h'patique 
7. foie 
8. v. Cive inf. 

9. lobe Clud. 
10. ve-stibu le dt � bour� 

ornent.le 

11. v. pone 
12. cOrlduit chol6doque 

13. v. r'nale gaudlt 
1�. �rI<rbs 

21 La partie thoracique 
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Elle forme un cylindre tronqué avec un bord droit de 
35 mm ct un bord gauche de 15 mm. 
Son calibreest de 33 mm environ. 

CI RAPPORTS 

Il La partie abdominale (fis. 11.18) 
L.1 \'einecave inférieure est accompagnée le longde son 
trajet par les nœuds lymphatiques lombaux précaves, 
latérocaves, rétrocaves et intermédiaires. 

FIG. 11.18. Péricarde 
(vue antêrieure et droite) 

1. v. cave sup. 
2. n. ph r6nique droit 
3. v. pulmonaire $Up. droite 

4. v. pulmonaire inf. droite 

5. poumon e t pl�vre IlI�UH 

6. lig. P'ritardiaco·phr.nique droit 

1. di,phragrne 

8. v. cave inf. 
9. lyntphonœtlds phréniques sup. 
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II) EII ava"', elle répond de basen haut à : 
• l'origine de l'artère iliaque commune droite; 
• la racine du mésentère et ses vaisseaux; 
• I\lrtère testiculaire ou ovarique droite; 
• la partie horizontale du duodénum; 
• la téle du pancréas; 
• le vestibule omental qui la sépare de la partie supé­

rieure du duodénum ct du ligament hépato-duodé­
nal; 

• le foie, qu'elle marque d'un sillon qui sépare les 
lobes droit et caudé. 
La veine cave peut être partiellement intrahépati­
que. 

b) EII nrrier/!, elle répond: 
• aux corps des vertèbres lombaires L4 à LI ; 
• au muscle grand psoas; 
• au tronc sympathique droit; 
• au pilier droit du diaphragme; 
• à la partie médiale de la surrénale droite; 
• aux artères lombaires, rénale, surrénale moyenne et 

phrénique inférieure droites. 

c) À droite, elle répond: 
• au côlon ascendant; 
• au bord médial du rein droit ct à l'uretère droit. 

d) À gauclle. elle répond: 
• à l'aorte abdominale; 
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• au pilier droit du diaphragme; 
• au lobe caudé du foie. 

21 La partie diaphragmatique 
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L1 vcine cave inférieure adhère étroitement au bord du 
fOfllmen diaphragmatique de la veine cave inférieure1. 

31 La partie thoracique (fig. Il.19) 
Le péricarde séreux entoure sa jonction atriale. Dans 
son ensemble, celle port ion est enveloppée du péricarde 
fibreux cl du ligament phréno-péricardique droit. 

(1) fn llrrière. elle répond all lig:1Il1ent triangulaire 
droit, ct plusà gauche, à l'œsophage . 

b) À tlroÎteet CIl aval/t, elle est au contact du nerf phré­
nique droit, des vaisseaux péricardiaco-phréniques 
droi ts, des Iym phonœuds péricard iq ues latéraux, de la 
plèvre médiastinale droite et du poumon droit. 

c) À gtlllclle, elle répond à l'espace péricardiaco­
diaphragmatique qui est limité par le péricarde, le 
diaphragme, la veine cave inférieure ct le ligament 
phréno-péricardique antérieur. Il contient des lym­
phonœuds phréniques supérieurs. 

1. An<icn.: orifiu quadrilatère. 
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FIG. 11.19. bppolÙ de la portion thoriIClque dt 1 .. veint 
uvt Inférieure (vue $uptrieule "pl�$ eK�lèse des poumons 
et du cœw) 

4. v. Mmi·lIzygos 
S. n. 9rllOO spbnchnique glluche 
6. tronc: sym�thiqoJe 'l'uche 
7. n. phrtnique. li. et 

v. �ricllrdiooco·phr�niqutS 
droiu 

8. v. u� in!. 
9. � méd�stilliOlt droite 

10. conduit thorKiqUf 
Il. v •• rygos 
12. n. 9",nd s�n(:hniquf droit 
H. tronc: sym�thi ... droit 

DI VEINES AffLUENTES 
La veine cave inférieure draine: liu-dessous dll foie, les 
vei nes rénales, su rrênale droite, test icula i re ou ovarique 
droite et lombaires; en arrière du foie, les veines hépa­
tiques accessoires; al/-dessus du foie, les veines hépati­
ques cl phréniques inférieures. 

11 Les veines rénalesll (fig. Il.20) 
Au nombre de deux, droite ct gauche, elles naissent de 
l'union des veines intcrlobaires au niveau du hile du 
rein. 
Elles sont \'olumineuscset avalvulaires. Leurcalibreest 
d'environ8à IOmm. 
Elles sedirigellt médialement,en haut et  en avant, pour 
atteindre la veine cave inférieure au niveau de la vertè­
bre lombaire L2. 

Il} La veille réllale gaI/clIc, longue de 75 mm, passe en 
avant de l'aorte immédiatement au-dessous de l'ori­
gine de l'artère mésentérique supérieure, pour se jeter 
dans la veine cave inférieure. 
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h} Ln veille rémlle (IroÎle mesure 25 mm de longueur. 
Elle est siluée en arrière de la partie descendante du 
duodénum. 

c) Les veÎtles collatémles 
Chaque veine rénale reçoit des rameaux surrénaux, 
capsulaires et urétériques. 
L1 veine rénale gauche reçoit en outre la veine testicu­
laire ou ovarique gauche, el souvent l'anastomose de 
la veine hémi-azygos el de la première veine lom­
baire9. 

21 La veine surrénale droite 
Très courte, elle naît du hile de la surrénale droite et se 
jette directement dans la face postérieure de la veine 
cave inférieure. 

31 La veine testiculaire droitelCl 
ou ovarique droite 
Elle nait de la partie postérieure de l'épididyme ou du 
hile de l'ovaire par un plexiis palllpirliforme. Ce plexus 
accompagne l'artère testiculaire ou ovarique droite. Il 
se résout en deux veines, qui passent devant le muscle 
psoas et l'uretère. Elles fusionnent en une seule veine 
qui se termine dans la veine cave inférieure,en dessous 
de la veine rénale droile. 

4 1 Les veines lombaires (ou lombales) 
Généralement au nombredecinq,ellesscdirigent trans­
versa lement au-dessus des artères lombaires ct se termi­
nent dans la \·eineca\·einférieure. Ellessont unies par une 
anastomose \'enicale, la veine lombaire ascendante. 
Elles reçoivent des rameaux dorsaux, spi naux ct lnler­
vertébraux. 

5 1 Les veines hépatiques accessoires Il 
Elle drainent essenlidlement le lobe caudé ct le lobe 
droit, el parfois le lobe gauche, directement dans la 
\·eine cave inférieure. 

61 Les veines hépatiquesl2 
EUes sont au nombre de trois: les veines hépatiques 
droite, moyenne et gauche. Elles naissent dans le foie, 
de l'union de veines sublobulaires; les veines sublobu­
laires proviennent de la fusion de veines centrales hépa­
liques. 

8. Voir TOllle 4, Cl\.;lpil«: J. 
9. Ancic"n.: arc rtno·a;ry-g<).lombo,«: ok Lfprs. 
10. Ane�n.: v. s�rm.;ltiq� droile. Voir Tom� 4. 
Il. Ancirn.: �titn VY. �us·hq,�ttquN. 
12. Ancien.; VY. �u�·h�pallqu<"S. V01l Ch�p,tre 11. 

nG. 11.20, Veine (�ve Inférieure 
et Ifl velnel affluentel 
(sch�m�tique) 

1 . •  triUIlt droit 
2. ostium de LIr v. UYe inf. 

et lOI v.lvulf 
]. v. phrtnique Inf. dn:oite 
4. w. Mpniques 
s. v. wr�e droile 
6, v. li/ygos 
7. v. upsuLlrirt 
8. v. r�1Ii01e droite 
9. v. \I�thriqve 

10. v. ovll"lIue O\l testiculllirf dloite 
IL ostium du sinus r;orOlliirt 

et lOI valvule 
12. v. phrtnique inl. glluc� 
Il. v. su,,�n.lf gauche 
14. v. h�mi·�'Y90S 
15. v. ftMle g�lIChe 6 
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16. v. lombaire neendilnte 
17. v. oVll"q�e ou testiculilire gallC� 
18. v. lombllire 
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Elles se jettent immédiatement dans la veine cave infé­
rieure.lorsque œ\Je-ci est sus-jacente à la face posté­
rieure du foie. 

71 Les veines phréniques inférieures13 
Elles naissent de la face inférieure du diaphragme par 
plusieurs ra Illeaux, qui fusion nenl en deux t rones, d roit 
et gauche. Ceux-ci sc jettent dans la veine cave infé­
rieure au-dessus des veines hépatiques. 

13. Anci .. n.: , .... diaphragmatiques inf. 

Ellcs reçoivent des rameaux surrénaux el c:esophagiens. 

El ANASTOMOSES 
Le segment infrarén::al de la veine cave inférieure est 
parfois le siège d'une oblitération secondaire à une 
thrombose. Les voies de suppléances sont alors le sys­
tème azygos, les veines Ihoraco-épigastriques et  les 
branches aftluenles de la veine porte,les veines reclales 
en particulier. 

VEINES DE LA COLONNE VERTÉBRALE 
Les vei nes de la colon ne vertébrale sont largement anas­
tomosées entre elles sur loute la longueur du rachis. 
Ellescolllprenncnt les plexus veineux vertébraux inter­
nes et externes, les veines basi\'ertébrales et les veines 
intervertébrales. 
Ce plexus vertébral est avalvulaire. excepté les petites 
veines anastolllotiques. La pression y est faible, et l'in­
jection rélrogr'lde des plexus veineux \·erlébraux vers 
le système cave s'obtimt facilement avec une légère 
diminution de la pression intra-abdominale. 

Ces veines conslituent une voie de suppléance et 
de drainage rapide du corps. 
Elles constituent la voie métastatique rapide des 
cancers du sein ct de la prostate \'ers le rachis (Bat­
son). 
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FIG. 11.19. bppolÙ de la portion thoriIClque dt 1 .. veint 
uvt Inférieure (vue $uptrieule "pl�$ eK�lèse des poumons 
et du cœw) 

4. v. Mmi·lIzygos 
S. n. 9rllOO spbnchnique glluche 
6. tronc: sym�thiqoJe 'l'uche 
7. n. phrtnique. li. et 

v. �ricllrdiooco·phr�niqutS 
droiu 

8. v. u� in!. 
9. � méd�stilliOlt droite 

10. conduit thorKiqUf 
Il. v •• rygos 
12. n. 9",nd s�n(:hniquf droit 
H. tronc: sym�thi ... droit 

DI VEINES AffLUENTES 
La veine cave inférieure draine: liu-dessous dll foie, les 
vei nes rénales, su rrênale droite, test icula i re ou ovarique 
droite et lombaires; en arrière du foie, les veines hépa­
tiques accessoires; al/-dessus du foie, les veines hépati­
ques cl phréniques inférieures. 

11 Les veines rénalesll (fig. Il.20) 
Au nombre de deux, droite ct gauche, elles naissent de 
l'union des veines intcrlobaires au niveau du hile du 
rein. 
Elles sont \'olumineuscset avalvulaires. Leurcalibreest 
d'environ8à IOmm. 
Elles sedirigellt médialement,en haut et  en avant, pour 
atteindre la veine cave inférieure au niveau de la vertè­
bre lombaire L2. 

Il} La veille réllale gaI/clIc, longue de 75 mm, passe en 
avant de l'aorte immédiatement au-dessous de l'ori­
gine de l'artère mésentérique supérieure, pour se jeter 
dans la veine cave inférieure. 
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h} Ln veille rémlle (IroÎle mesure 25 mm de longueur. 
Elle est siluée en arrière de la partie descendante du 
duodénum. 

c) Les veÎtles collatémles 
Chaque veine rénale reçoit des rameaux surrénaux, 
capsulaires et urétériques. 
L1 veine rénale gauche reçoit en outre la veine testicu­
laire ou ovarique gauche, el souvent l'anastomose de 
la veine hémi-azygos el de la première veine lom­
baire9. 

21 La veine surrénale droite 
Très courte, elle naît du hile de la surrénale droite et se 
jette directement dans la face postérieure de la veine 
cave inférieure. 

31 La veine testiculaire droitelCl 
ou ovarique droite 
Elle nait de la partie postérieure de l'épididyme ou du 
hile de l'ovaire par un plexiis palllpirliforme. Ce plexus 
accompagne l'artère testiculaire ou ovarique droite. Il 
se résout en deux veines, qui passent devant le muscle 
psoas et l'uretère. Elles fusionnent en une seule veine 
qui se termine dans la veine cave inférieure,en dessous 
de la veine rénale droile. 

4 1 Les veines lombaires (ou lombales) 
Généralement au nombredecinq,ellesscdirigent trans­
versa lement au-dessus des artères lombaires ct se termi­
nent dans la \·eineca\·einférieure. Ellessont unies par une 
anastomose \'enicale, la veine lombaire ascendante. 
Elles reçoivent des rameaux dorsaux, spi naux ct lnler­
vertébraux. 

5 1 Les veines hépatiques accessoires Il 
Elle drainent essenlidlement le lobe caudé ct le lobe 
droit, el parfois le lobe gauche, directement dans la 
\·eine cave inférieure. 

61 Les veines hépatiquesl2 
EUes sont au nombre de trois: les veines hépatiques 
droite, moyenne et gauche. Elles naissent dans le foie, 
de l'union de veines sublobulaires; les veines sublobu­
laires proviennent de la fusion de veines centrales hépa­
liques. 

8. Voir TOllle 4, Cl\.;lpil«: J. 
9. Ancic"n.: arc rtno·a;ry-g<).lombo,«: ok Lfprs. 
10. Ane�n.: v. s�rm.;ltiq� droile. Voir Tom� 4. 
Il. Ancirn.: �titn VY. �us·hq,�ttquN. 
12. Ancien.; VY. �u�·h�pallqu<"S. V01l Ch�p,tre 11. 

nG. 11.20, Veine (�ve Inférieure 
et Ifl velnel affluentel 
(sch�m�tique) 

1 . •  triUIlt droit 
2. ostium de LIr v. UYe inf. 

et lOI v.lvulf 
]. v. phrtnique Inf. dn:oite 
4. w. Mpniques 
s. v. wr�e droile 
6, v. li/ygos 
7. v. upsuLlrirt 
8. v. r�1Ii01e droite 
9. v. \I�thriqve 

10. v. ovll"lIue O\l testiculllirf dloite 
IL ostium du sinus r;orOlliirt 

et lOI valvule 
12. v. phrtnique inl. glluc� 
Il. v. su,,�n.lf gauche 
14. v. h�mi·�'Y90S 
15. v. ftMle g�lIChe 6 

SYSTÈME VEINEUX CAVE m 

___ __ _\_ 13 
,.. 14 

16. v. lombaire neendilnte 
17. v. oVll"q�e ou testiculilire gallC� 
18. v. lombllire 

7 -1-=-----"'" 
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Elles se jettent immédiatement dans la veine cave infé­
rieure.lorsque œ\Je-ci est sus-jacente à la face posté­
rieure du foie. 

71 Les veines phréniques inférieures13 
Elles naissent de la face inférieure du diaphragme par 
plusieurs ra Illeaux, qui fusion nenl en deux t rones, d roit 
et gauche. Ceux-ci sc jettent dans la veine cave infé­
rieure au-dessus des veines hépatiques. 

13. Anci .. n.: , .... diaphragmatiques inf. 

Ellcs reçoivent des rameaux surrénaux el c:esophagiens. 

El ANASTOMOSES 
Le segment infrarén::al de la veine cave inférieure est 
parfois le siège d'une oblitération secondaire à une 
thrombose. Les voies de suppléances sont alors le sys­
tème azygos, les veines Ihoraco-épigastriques et  les 
branches aftluenles de la veine porte,les veines reclales 
en particulier. 

VEINES DE LA COLONNE VERTÉBRALE 
Les vei nes de la colon ne vertébrale sont largement anas­
tomosées entre elles sur loute la longueur du rachis. 
Ellescolllprenncnt les plexus veineux vertébraux inter­
nes et externes, les veines basi\'ertébrales et les veines 
intervertébrales. 
Ce plexus vertébral est avalvulaire. excepté les petites 
veines anastolllotiques. La pression y est faible, et l'in­
jection rélrogr'lde des plexus veineux \·erlébraux vers 
le système cave s'obtimt facilement avec une légère 
diminution de la pression intra-abdominale. 

Ces veines conslituent une voie de suppléance et 
de drainage rapide du corps. 
Elles constituent la voie métastatique rapide des 
cancers du sein ct de la prostate \'ers le rachis (Bat­
son). 
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A 1 PLEXUS VEINEUX VERTÉBRAUX 

11 Les plexus veineux vertébraux internes 
IIssont situés dans lecanal vertébral entre l::l dure-mère 
et les vertèbres (fig. Il.21). 
Ils reçoivent les veines spinales et se drainent dans les 
veines intervertébrales. 

fi) Le plexlls vei"eux vertébral interne anfériellr, 
formé de volumineuses \'eines et situé de chaque côté 
du ligament longitudinal postérieur,s'anastomose avec 
les veines basivertébrales ct les sinus veineux de la dure­
mère encéphalique. 

b) Le plexus vei,leliX vertébral j'lIerne postériellr est 
situé en avant du ligament jaune. 

21 Les plexus veineux vertébraux externes 
Ils sont situés à la surface de la colonne vertébrale. Ils 
se drainent dans les veines intervertébrales. 

(1) Le plexlls l'ei"eux ,'ertélJral externe antérieur est 
appliqué contre les corps vertébraux. 

�",- 5 

12---''-- ������ : 

,,(\,01--- , 

fiG. 11.21. Ptexul veineux vertfbrilux (vue $upêril!url! 
au niveau d'une vertèbrl! thOlacique) 

1. plexus votillN' -'-�btill 
externe .�t. 

2. pleJ<us veilltux vefttbral 
interne Int. 

3. v. azygos 
4. v. spi ... le ventn.-liIt�llle 

longit""'i ... le 
S. v. inlfrvelltbralr 
6. v. intrrcosule 
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7. v. $pin.lle oorso-lJttQle 
Iongi!""'i ... le 

8. pleJ<;us veineux IItrt�br.ll 
interne post. 

9. plexus willN' -'-�b<Jt 
exttlne post. 

10. v. builltrt�br.lle 
11. v. �i·uygo!i 

12. 1. dorul du n. spi ... l 

Il est plus développé au niveau du cou t'I s'anastomose 
avec les veines basivertébrales. 

b) Le plexlls veineux l'ertébrul externe pos,érieJIr est 
appliqué contre les surfaces des lames, autour des pro­
cessus épineux transverses et articulaires vertébraux. 

BI VEINES VERTÉBRALES (fig. 11.22) 

11 Les veines basivertébrales 
Situées dans le corps vertébral, elles convergent en 
arrière pour s'ouvrir dans le plexus vertébral interne 
antérieur. 

21 Les veines intervertébrales 
Situées dans les foramens intervertébraux, elles drai­
nent les plexus veineux vertébraux. 
Selon la région, elles s'ouvrent d,ms les branches dor­
sales des veines intercostales postérieures, des veines 
lombaires et des veines sacrales latérales. 

• 
5 

6 

"'1-- 7 

, 

�- , 

FIG. 11.22. PltXUI veineux vertêbraux (coupe wgittale) 

1. v. �s;�rt�bralt 
2. plelcus veillfUlC �rt�br.ll 

inttlllf .nt. 
3. plexus veineux �rt�b�1 

exte.ne �nt, 
4. di�ut intrrvert�bral 

$. w, inttIYtlltb�lrs 

6. corps vertéblll 
7. prOCHSUS tpine .. � 
8. plrl<IIS veillN' �lItbu' 

interne post. 
9, plrxus �;neux �rtébr.ll 

ntrrne post. 



Système lymphatique 
thoraco-abdominal 

le système lymphatique du thorax et de t'abdomen comprend des lymphocentres pariétaux et 

viscéraux drainés in fine par le conduit thoracique et te conduit lymphatique droit dans les 
veines subclavières (fig. 12.1). 

FIG. 12.1. Conduit thor.c1qut 
et conduit Iymphltiqut droit 

1. <MOph�ge 
2. v. jugut.i� ;ntt"� 
J. Y. subo:Uo�rf 
4. y. hmi-ll)'9OS ,ccHw;re 
5. 1lœUd� IymphlltlqUft 
6. conduit tho<�dque 
7. v, lIhni-;tzygos 
a. citf.M du chyle 
g. tronc intf'Stillll 

10. nœuds Iymphltiqut5 lomtJ.ire 
11. nœuds lymp�tiques il;.que 
12. tronc jugullirt 
13. tronc subd.lvN!. 
14. conduit Iym�tîqut droit 
15. tronc lHoncho·mtd�st;�( 
16. v. "l)'9OS 

12 "'<::...----

,, -1------­
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

LYMPHOCENTRES THORACIQUES 

Les I)'mphonœuds thoraciques sont localisés dans la 
paroi thoracique. mais essentiellement dans la cavité 
thoracique, au niveau du médiastin. 

AI LYMPHONŒUDS INTERCOSTAUX 
Ils sont situés dans la p:lrtie postérieure des espaces 
intercostaux (fig. /2.2). 
Ils dr:linent la plèvre, les espaces intercostaux et le sein. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent: 
• les troncs subcJaviers pour les deux premiers nœuds 

intercost:luX; 
• à droite, le tronc brachio-médi:lstinal droit; 
• à gauche. le conduit thoracique ct le tronc brachio­

médiastinal gauche. 

BI LYMPHONŒUDS MÉDIASTINAUX 

11 Le, lymphonœud' média,tinaux 
supérieurs 
Ils sont collectés par les troncs brachio-médiastinaux 
droit et gauche. 

a) Les lIœuds pré1'luculaires sont situés cn avant de 
l'arc aortique et de ses branches, des vcines brachio­
céphaliques et de la veine cavc supérieure. Le nœud du 
ligament artériel est près du ligament artériel. 
Ils drainent le thymus, lepéricardeet les nœuds paras­
ternaux. 

b) l.es "œmls ptlratracllému:1 sont situés le long des 
bords latéraux de la trachée. 

c) Les "œutls tmcluto-brollcl/i(IIH!$ Sl/périeurs sont 
situés au-dessus des brol1ch('s principales ct de la par­
tie adjacente de la trachée. Le nœud de l'arc de la veine 
azygos siège sous son arc. 

21 Les lymphonœuds médiastinaux 
antérieurs 

a) l.es I/œl/ds plirtlS,erm//lx! sont situés le long de l'ar­
tère thoracique interne. 

1. Aoc;"n.: no:uds ptrLtr.lch�Jux. 
2. Syn.: nŒutb lhor.l(iqu� ml�mes: aoc;"n.: nœuds mamlTDi� 

inl�rna 
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fiG. 12.2. Lymphonœuds et drainage 
tymph�tique du thoru (vue antélo·lat�la\e 
droite ave< ablation du poumon) 

1. COnduit Iympllitique llroit 
2. v. bt"Jchio-dllhllique droite 
). nœud p.I�trKhhl 
,. v. intm:ost.olt sup. droit.-
5. Iii: de li v •• lY9C" tt nœud tnld*o-

bronch;(!Ue sup. 
6. nœud 'nttf(01,t.oI 
7. nœud prMtt�t 

8. nœud prt��� 
9. COndUIt Ù"lOflIdque 

10. diip/l'�mt 
11. fo� 
12. v. juguliirt intt<M 
Il. v. subcb�rt 
\4. nœud prtvi'l-tUliirt 
\5. nœud Pl'rntemlt 
\6. nœud phrtniqut sup. 

• Ils drainent les nœuds prépéricardiques et latéro­
péricardiques, la partie antérieure de la plèvre 
costale. le diaphragme. mais aussi le sein, le foie ct la 
paroi abdominale supra-ombilic:lle, excepté les 
téguments. 

• Leurs collecteurs efférents rejoignent les nœuds 
prévasculaires ct les troncs broncho-médiastinaux. 

b) L�s //œutls prépériC{/T(liql/es sont situés entre le 
péricarde qu'ils drainent, ct le sternum. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent les nœuds paras­
ternaux. 

31 Les lymphonœuds médiastinaux 
moyens 

a) Les nœ"rIs Ialéro·péricli rttiqlles) sont situés près des 

nerfs phréniques droit et gauche, entre le péricarde ct 
la plèvre médiastinale, qu'ils drainent. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent les troncs 
broncho-médiastin:lux. 

b) Les nœuds 'racl/éo-brorrclliques i"férieurs sont 
situés dans l'angle de la bifurcation trachéale. 

SYSTÈME LYMPHATIQUE THORACQ-ABDOMINAL m 

Ils se drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 
supérieurs droits. 

c) ILs "œuds brollcllO·pulmo"aires sont des nœuds 
interrupteurs situés dans le hile pulmonaire. 
Ils se drainent d:lIls les nœuds trachOO-bronchiques 
inférieurs ct supérieurs. 

41 Les lymphonœuds médiastinaux 
postérieurs 
Ils SOnt collectés par les troncs broncho-médiast inaux. 
le conduit thoracique et les nœuds trachéo-bronchi­
ques. 

a) Les tlœlUls prévertébnlllx, situés contre la colonne 
vertébrale,sont sur le trajet des col1ecteurs efférents des 
nœuds intercostaux. 

h) Les "œluls p/lréniqlles supériellrs sont situés près 
du hiatus aortique et le 10ngd('la partie thoracique de 
la veine cave inférieure. 
Ils drainent le foie et le diaphragme. 

c) l.es tlœl/tls pul mOtla j res jux'a-œsop/mgierls, situés 
près de l'œsophage, drainent l'œsophage et les pou­
mons. 

LYMPHOCENTRE ABDOMINAL 

Le 1 ymphocen t re abclomi nal siège essen t Îellemen t da ns 
l'espace rétropéritonéal, surtout autour de l'aorte 
abdominale el de la veine C:lV(" inférieure. 
Il comprend les lymphonœuds lombaires et les lym­
phonœuds phréniques inférieurs. 

AI LYMPHONŒUDS LOMBAIRES (fig. 12.3) 

Ils sont groupés autour de l'aorte abdominale et de la 
veinecavc inférieure. [Is prolongent les nœuds iliaques 
communs et se répartissent en trois groupes princi­
paux: les nœuds lombaires gauches. intermédiaires et 
droits. 

11 Les lymphonœuds lombaires gauches 
Ils sont nombreux, directement au contact de l'aorte 
abdominale ct comprennent trois groupes. 

a) Les "œlUls pré-aortiques,situésdevall1l'aorte abdo­
minale, sont groupés autour de l'origine des artères 

cœliaque, mésentérique supérieure et mésentérique 
inférieure. 

b) Les "œuds !méro·/Iorth,lles, situés contre le bord 
gauche de l'aorte abdominale, sont en rapport avec le 
muscle grand psoas. le pilier gauche du diaphragme et 
Je tronc sympathique gauche. 

c) Les "œmls rétro-liortiq/les sont situés derrière 
l'aorte abdominale. 

21 Les lym.phonœuds lombaires 
intermédiaires 
Ils sont disposés entre l'aorte abdominale et la \'eine 
cave inférieure. 

31 Les lyrnphonœuds lombaires droits 
Ils sont groupés autour de la veine cave inférieure et 
comprennent trois groupes: les nœuds préca\'es, laté­
rocaves et rétrocaves. 

1 



VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

LYMPHOCENTRES THORACIQUES 

Les I)'mphonœuds thoraciques sont localisés dans la 
paroi thoracique. mais essentiellement dans la cavité 
thoracique, au niveau du médiastin. 

AI LYMPHONŒUDS INTERCOSTAUX 
Ils sont situés dans la p:lrtie postérieure des espaces 
intercostaux (fig. /2.2). 
Ils dr:linent la plèvre, les espaces intercostaux et le sein. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent: 
• les troncs subcJaviers pour les deux premiers nœuds 

intercost:luX; 
• à droite, le tronc brachio-médi:lstinal droit; 
• à gauche. le conduit thoracique ct le tronc brachio­

médiastinal gauche. 

BI LYMPHONŒUDS MÉDIASTINAUX 

11 Le, lymphonœud' média,tinaux 
supérieurs 
Ils sont collectés par les troncs brachio-médiastinaux 
droit et gauche. 

a) Les lIœuds pré1'luculaires sont situés cn avant de 
l'arc aortique et de ses branches, des vcines brachio­
céphaliques et de la veine cavc supérieure. Le nœud du 
ligament artériel est près du ligament artériel. 
Ils drainent le thymus, lepéricardeet les nœuds paras­
ternaux. 

b) l.es "œmls ptlratracllému:1 sont situés le long des 
bords latéraux de la trachée. 

c) Les "œutls tmcluto-brollcl/i(IIH!$ Sl/périeurs sont 
situés au-dessus des brol1ch('s principales ct de la par­
tie adjacente de la trachée. Le nœud de l'arc de la veine 
azygos siège sous son arc. 

21 Les lymphonœuds médiastinaux 
antérieurs 

a) l.es I/œl/ds plirtlS,erm//lx! sont situés le long de l'ar­
tère thoracique interne. 

1. Aoc;"n.: no:uds ptrLtr.lch�Jux. 
2. Syn.: nŒutb lhor.l(iqu� ml�mes: aoc;"n.: nœuds mamlTDi� 

inl�rna 

'1--- 12 

'-- , 

6 
7 

8 
, 

10 

Il 

166 

" 

--'l-- " 

fiG. 12.2. Lymphonœuds et drainage 
tymph�tique du thoru (vue antélo·lat�la\e 
droite ave< ablation du poumon) 

1. COnduit Iympllitique llroit 
2. v. bt"Jchio-dllhllique droite 
). nœud p.I�trKhhl 
,. v. intm:ost.olt sup. droit.-
5. Iii: de li v •• lY9C" tt nœud tnld*o-

bronch;(!Ue sup. 
6. nœud 'nttf(01,t.oI 
7. nœud prMtt�t 

8. nœud prt��� 
9. COndUIt Ù"lOflIdque 

10. diip/l'�mt 
11. fo� 
12. v. juguliirt intt<M 
Il. v. subcb�rt 
\4. nœud prtvi'l-tUliirt 
\5. nœud Pl'rntemlt 
\6. nœud phrtniqut sup. 

• Ils drainent les nœuds prépéricardiques et latéro­
péricardiques, la partie antérieure de la plèvre 
costale. le diaphragme. mais aussi le sein, le foie ct la 
paroi abdominale supra-ombilic:lle, excepté les 
téguments. 

• Leurs collecteurs efférents rejoignent les nœuds 
prévasculaires ct les troncs broncho-médiastinaux. 

b) L�s //œutls prépériC{/T(liql/es sont situés entre le 
péricarde qu'ils drainent, ct le sternum. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent les nœuds paras­
ternaux. 

31 Les lymphonœuds médiastinaux 
moyens 

a) Les nœ"rIs Ialéro·péricli rttiqlles) sont situés près des 

nerfs phréniques droit et gauche, entre le péricarde ct 
la plèvre médiastinale, qu'ils drainent. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent les troncs 
broncho-médiastin:lux. 
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SYSTÈME LYMPHATIQUE THORACQ-ABDOMINAL m 
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FIG. 12.3. Nœud. lymphatique. lomb.llru 

1. nœuds post·uV!'S 1. nœuds lombaires 

2. v. u� inl. inte,mtdili.n 
3. nœuds �t.ro-uvt1; 8. nœuds �t.ro-.on.iqun 
4. nœuds pr�·(� 9. nœuds p<e·�rtîqun 

5. nœuds post·iOrtiq\lf1i 10. na-uds il�un {OmmuM 
6. IO'1r IbOOmi ... lf 

a) Les "œlUls préctll't's, \'olumineux,sont situésdevant 
la veine cave inférieure. 

b) Les lIœlldslalérowves, moins nombreux, sont grou­
pés près de la veine rénale droite. 

c) Les nœuds rétrocaves sont situés derrière la veine 
cave inférieure. 

41 Les lymphonœuds lymphatiques 
phréniques inférieurs 
Ils sont situés près de l'origine des arthes phréniques 
inférieures ct drainent le diaphragme. 

BI VAISSEAUX LYMPHATIQUES AFFÉRENTS 

11 Les nœuds pré-aortiques 
Ils drainent les nœuds précaves, intermédiaires ct les 
viscères vascularisés par les branches ventrales de 
l'aorte. Ils collectent en particulier les troncs intesti­
naux qui ne se rl'ndl'l1t pas direclement à la citerne du 
chyle. 

21 Les nœuds latéro-aortiques 
et latéro-caves 
[lsdrainent les structures vascularisées par [cs branches 
latérales ct dorsales de l'aorte: les surrénales, les reins, 
les uretères, les testicules ou les ovaires, les trompes 
utérines el la paroi abdominale postérieure. 

3 1 Les nœuds rétro-aortiques 
[Is drainent la paroi postérieure de l'abdomen. 

CI VAISSEAUX LYMPHATIQUES EFFÉRENTS 

11 Les troncs lombaires droit et gauche 
Ces vaisseaux efférents des nœuds latéro-aortiques se 
rendent à la citerne du chyle. 

21 Les troncs intestinaux 
Ils parlent des nœuds pré-aortiques et rejoignent habi­
tuellement la citerne du chyle, mais aussi les troncs 
lombaires ou le conduit thoracique. 

CONDUITS LYMPHATIQUES 

À côté des deux collecteurs lymphatiques principaux, 
le conduit Iymphatiquedroil ct le conduit thoracique. 
exiSlent des collecteurs lymphatiques accessoires. 

L'existence de ces collecleu rs accessoires rend pos· 
sible la ligature du conduit thoracique en cas de 
rupture spontanée, ou traumatique. ou chirurgi­
cale. 
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A 1 CONDUIT LYMPHATIQUE DROIT' 
(fig. 12.4) 

Longde 1 cm environ, il esl situé le long du bord médial 
de la terminaison du lIluscle scalène antérieur droit. 
Il sc termine dans la jonction veineuse jugulo·subcla· 
vièTe droite et présente deux valvules ostiales. 
Ces vaisseaux afférents sont: 

4. Ancien.: grande v. lyml,t>atiquc: C<ln�llrmph.!iqu( droit. 

FIG. 12.4. Ttrmin;U'Onl du conduit 
lytnphltlque droit et du conduit 
tlIoradque (vue Interieure) 

1. .... sutme Int. 

2. tronc jugU�;ff clroit 
J. t>one su�, woll 

4. concluit IymplYt� droit 
�. v. su�re droite 

6. 1rDf>C broncho-mtdÎu\i ... l droit 

1. v. QW SlIp. 

a. v. ,zygos 
9. V'J. juqullrlJfl Interlln droite 

rt gauche 

10. coflCiuit tIIo"ciqUf 
11. v. subc�vi.rf gauche 

12. tronc broncho-mtdil�ti�l gauche 

, 

• le trolle jugu/nÎre droit, qui draine la moitié droite de 
la tête ct du cou; 

• le trom: $lIbc/av;er droit. qui draine le membre supé+ 
rieur droit; 

• le troll' brOllcllo-méditlSlÎllal droit. Il collecte la 
lymphe de la paroi thoracique droite, le poumon 
droit, la face droite du cœur, les segments basaux du 
poumon gauche et une partie de la face diaphrag+ 
matique du foie. 

• Variations: lcs troncs afférents peuvent être Ilmhi­
ples et ils peuvent s'aboucherdirectement dans la veine 
subclavière droite (fig. /2.5). 

BI CONDUIT THORACIQUE' 

C'est un long vaisseau lymphatique de 40 cm environ, 
qui présente trois parties, abdominale, thoracique et 
cervicale. 
lecalibre initial, qui est d'environ 5 mm, diminue dans 
le milieu du thorax. 
Son débit eSI d'environ 1 litre par 24 heures. 

Il Origine (fig. 12.6) 
Située dans l'abdomen, elle est formée des troncs lom­
baire� el inle�tin:mx. Flle esl �ouvent plexiforme. par-

S. Ancitn.: <:<Inat thoracique. 

SYSTÈME LYMPHATIQUE THORACOABDOMINAl lB 

10 

Il 

1---"'<''9'- '' 

FIG. 12.S. Conduit lymphaUque droit (vue postérie\lf@) 

A. vantt' II<IbitueUe 

8. absence de conduit 
lymphatiqlH! 

1. t.ooc jU9ullli� droit 

2. v. subcLlvi+re 

3. tronc: subclllvit, 
4. tronc: b<oocllo-m+dilsti""t 

droit 

5. v. jU9ullli� intt<ne d.oite 
6. conduit Iympll<ltique droit 

169 



VAISSEAUX ET NERfS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 

2 
J 
• 

FIG. 12.3. Nœud. lymphatique. lomb.llru 

1. nœuds post·uV!'S 1. nœuds lombaires 

2. v. u� inl. inte,mtdili.n 
3. nœuds �t.ro-uvt1; 8. nœuds �t.ro-.on.iqun 
4. nœuds pr�·(� 9. nœuds p<e·�rtîqun 

5. nœuds post·iOrtiq\lf1i 10. na-uds il�un {OmmuM 
6. IO'1r IbOOmi ... lf 

a) Les "œlUls préctll't's, \'olumineux,sont situésdevant 
la veine cave inférieure. 

b) Les lIœlldslalérowves, moins nombreux, sont grou­
pés près de la veine rénale droite. 

c) Les nœuds rétrocaves sont situés derrière la veine 
cave inférieure. 

41 Les lymphonœuds lymphatiques 
phréniques inférieurs 
Ils sont situés près de l'origine des arthes phréniques 
inférieures ct drainent le diaphragme. 

BI VAISSEAUX LYMPHATIQUES AFFÉRENTS 

11 Les nœuds pré-aortiques 
Ils drainent les nœuds précaves, intermédiaires ct les 
viscères vascularisés par les branches ventrales de 
l'aorte. Ils collectent en particulier les troncs intesti­
naux qui ne se rl'ndl'l1t pas direclement à la citerne du 
chyle. 

21 Les nœuds latéro-aortiques 
et latéro-caves 
[lsdrainent les structures vascularisées par [cs branches 
latérales ct dorsales de l'aorte: les surrénales, les reins, 
les uretères, les testicules ou les ovaires, les trompes 
utérines el la paroi abdominale postérieure. 

3 1 Les nœuds rétro-aortiques 
[Is drainent la paroi postérieure de l'abdomen. 

CI VAISSEAUX LYMPHATIQUES EFFÉRENTS 

11 Les troncs lombaires droit et gauche 
Ces vaisseaux efférents des nœuds latéro-aortiques se 
rendent à la citerne du chyle. 

21 Les troncs intestinaux 
Ils parlent des nœuds pré-aortiques et rejoignent habi­
tuellement la citerne du chyle, mais aussi les troncs 
lombaires ou le conduit thoracique. 

CONDUITS LYMPHATIQUES 

À côté des deux collecteurs lymphatiques principaux, 
le conduit Iymphatiquedroil ct le conduit thoracique. 
exiSlent des collecteurs lymphatiques accessoires. 

L'existence de ces collecleu rs accessoires rend pos· 
sible la ligature du conduit thoracique en cas de 
rupture spontanée, ou traumatique. ou chirurgi­
cale. 

168 

A 1 CONDUIT LYMPHATIQUE DROIT' 
(fig. 12.4) 

Longde 1 cm environ, il esl situé le long du bord médial 
de la terminaison du lIluscle scalène antérieur droit. 
Il sc termine dans la jonction veineuse jugulo·subcla· 
vièTe droite et présente deux valvules ostiales. 
Ces vaisseaux afférents sont: 

4. Ancien.: grande v. lyml,t>atiquc: C<ln�llrmph.!iqu( droit. 

FIG. 12.4. Ttrmin;U'Onl du conduit 
lytnphltlque droit et du conduit 
tlIoradque (vue Interieure) 

1. .... sutme Int. 

2. tronc jugU�;ff clroit 
J. t>one su�, woll 

4. concluit IymplYt� droit 
�. v. su�re droite 

6. 1rDf>C broncho-mtdÎu\i ... l droit 

1. v. QW SlIp. 

a. v. ,zygos 
9. V'J. juqullrlJfl Interlln droite 

rt gauche 

10. coflCiuit tIIo"ciqUf 
11. v. subc�vi.rf gauche 

12. tronc broncho-mtdil�ti�l gauche 

, 

• le trolle jugu/nÎre droit, qui draine la moitié droite de 
la tête ct du cou; 

• le trom: $lIbc/av;er droit. qui draine le membre supé+ 
rieur droit; 

• le troll' brOllcllo-méditlSlÎllal droit. Il collecte la 
lymphe de la paroi thoracique droite, le poumon 
droit, la face droite du cœur, les segments basaux du 
poumon gauche et une partie de la face diaphrag+ 
matique du foie. 

• Variations: lcs troncs afférents peuvent être Ilmhi­
ples et ils peuvent s'aboucherdirectement dans la veine 
subclavière droite (fig. /2.5). 

BI CONDUIT THORACIQUE' 

C'est un long vaisseau lymphatique de 40 cm environ, 
qui présente trois parties, abdominale, thoracique et 
cervicale. 
lecalibre initial, qui est d'environ 5 mm, diminue dans 
le milieu du thorax. 
Son débit eSI d'environ 1 litre par 24 heures. 

Il Origine (fig. 12.6) 
Située dans l'abdomen, elle est formée des troncs lom­
baire� el inle�tin:mx. Flle esl �ouvent plexiforme. par-

S. Ancitn.: <:<Inat thoracique. 

SYSTÈME LYMPHATIQUE THORACOABDOMINAl lB 

10 

Il 

1---"'<''9'- '' 

FIG. 12.S. Conduit lymphaUque droit (vue postérie\lf@) 

A. vantt' II<IbitueUe 

8. absence de conduit 
lymphatiqlH! 

1. t.ooc jU9ullli� droit 

2. v. subcLlvi+re 

3. tronc: subclllvit, 
4. tronc: b<oocllo-m+dilsti""t 

droit 

5. v. jU9ullli� intt<ne d.oite 
6. conduit Iympll<ltique droit 

169 



VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 

,;0---1-1-------'-- 2 

----' ) tK+---- s 
1 --- ) 

+-- 4 

+1-/---.,- 2 

'J:,�--- ) 
---- ) 

( �?T- S II-H-- s 
A 

fiG. 12.6. Variations d'origine du conduit thoradque (vue antêrieule) 

2. citerne du chyle 4. nœud lymphatique lombaire A. abseMe de citerne du ,hyle 

1. conduit thoracique 3. tronc lymphatique int�$tina\ 5. tronc lymphatique lombaire 

fois dilatée, formant la citeme du cllylel> (20 % des 
cas). 
Celle-ci mesure 5 à 7 cm de hauteur sur 0,6 cm de lar­
geur. Elle est située à droite de l'aorte abdominale en 
regard des corps des vertèbres lombaires LI et L2. 

6. Ancien: citerne de Pecqucl. 

170 

21 Trajet 

a) La parlieabdomitwle traverse le hiatus aortique du 
diaphragme à droite de l'aorte (fig. J 2.7). 

b) La partie tllOrtlciql/e parcourt le médiast in posté­
rieur le long de la face droite de l'aorte ct à gauche de 
la veine azygos. 
Au niveau de la vertèbre thoracique T5 ou T6, il s'in­
fléchit vers la gauche pour croiser la face postérieure 

2 

fiG. 12.7. Lymphographie du conduit thoracique 
(profit gauche) 

1. conduit thoraôque 2. citerne du chyle 

de l'œsophage puis suivre son bord gauche. Il passe en 
arrière de l'arc aortique, puis de l'artère subdavière 
droite, et est en contact avec la plèvre gauche. 

c) La partie cervicale 

Dans la base gauche du cou, le conduit thoracique s'in­
curve en formant une crosse située au niveau de la ver­
tèbre cervicale C7, au-dessus de 1(/ coupole pleumle 
gauche et à 3 ou <1 cm au-dessus de la clavicule. 
l'arc du conduit thoracique répond: 
• en avallt, à l'artère carotide commune, à la veine 

jugulaire interne ct ,lU nerf vague gauches; 
• en arrière, à l'artère ct la veine vertébrales, au tronc 

sympathique ct au ganglion cervico-thoracique 
gauches; 

• latéralement, au nerf phrénique, au tronc thyro­
cervical et au muscle sG\lène antérieur gauches; 

• média/elllent, à l'œsophage ct au muscle long du 
cou. 

3 1  Terminaison 
Il se lermine à la face postérieure de la jonction jugulo­
subclavière7.11 présente deux valvules ostiales CI une 
dilatario,,8 d,ms la moitié des cas. 

SYSTÈME LYMPHATIQUE THORACQ.ABDOM1NAL lB 

41 Variations 
L,\ terminaison dans la jonction jugulo-subclavière ne 
représente que 34 à 35 % des cas (P. Kinnaert). 

a) II peut se ter",i"er dans la veille jugulaire imeme 
(36 à <18 %) ou dans la veille subclavière gauclre (9 à 
17%). 

b) La terllli,/(lisOll mliitiple est fréquente (2! %) 
(fig. 12.8)_ 

• JI peut sc diviser, dans le thorax, en deux branches 
terminales: 
- une branche droite sc jetant dans la veine subc\a­

vièTe droite, avec le conduit lymphatique droit; 
- u ne branche gauche, rejoigna nt le con fi uent jugulo­

subc\avier. 
• 11 peut se diviser, dans le cou, en deux branches, 

voire plus, pour s'aboucher dans la veine $ubclavière 
(Test ut). 

• Il peut former un plexus à sa terminaison 
(Kimmonth). 

c) Il peut être double, en formant un conduit thoraci­
que gauche (0 il 4,5 %). 

51 Vaisseaux afférents 
Il reçoit les vaisse,lUx lymphatiques intercostaux, les 
troncs jugulaires, subclaviers, ct le tronc broncho­
médiastinal gauche. 

CI VOIES DE SUPPLÉANCE 
Ces voies constituent un drainage lymphatique com­
plémentaire et une voie de dérivation en cas d'obstruc­
tion des conduits lymphatiques principaux. 

11 Les coUecteurs lymphatiques 
accessoires 
Ils sont grêles et comprennent: 

a) les collecteurs pnra-œsopJwgiells, qui gagnent le 
confluent jugulo-subclavier gauche; 

b) les collecteurs paracaves, qui aboutiss('[1t dans le 
confluent jugulo-subc\avier droit; 

c) les collectellrs trml5p/,rblh/lICS, qui traversent le 
diaphragme pour atteindre le conduit thoracique; 

7. Ancien: conflucllt de l'irogoff. 
8. Ancien. a"'poule d� M''iCagni. 
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d) les collecteurs ombilictlllx, qui accompagnent le 
ligament rond du foie; ilsse drainent dans les vaisseaux 
lymphatiques pariétau.x droits du thorax, qui rejoi­
gnent le conduit lymphatique droit. 
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FIG. 12.8. tennln .. bon multiplt 
du Cflnduit thor .. dqut (v..mtion) 

1. ... saoltnt ant. 
2. tronc; jugllÙlifl! droit 
J. tronc; wbc� 6!vi\ 
4. conchtit l)'lllpl .. tiqut droit 
§. v. wbcbvitfl! droite 
6. tronc: bcvncho-.. Hi.util\;ll droit 
1. brlontht droitf du conduit !.ho<acique, 
8. v. �vt sup. 
9. v. uygos 

10. v. jugllliifl! intrmt 'JoIlIChe 
11. conduit !.ho<aciqU* 
12. v, subcliviffl! 9auche 
Il. bl'lnche gauche du condllit thora(iQUl' 
14. conduit thonciqoe 

21 Les anastomoses veino-lymphatiques 
De nombreux travaux ont montré l'existenccd'anato­
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azygos, lombaires, rénales ct mésentériques. 



Système nerveux autonome 
thoraco-abdominal 

l'innervation des viscères thoraciques et abdominaux est assurée par les troncs sympathiques, 
tes nerfs vagues et le parasympathique pelvien. 

TRONCS SYMPATHIQUES 
Le tronc sympathique est un nerf ganglion né situé de 
ch::lquc cOté de la colonne vertébrale, depuis la base du 
crâne jusqu'au COCcyxl. 

(1---- . 

A 1 TRONC SYMPATHIQUE THORACIQUE 
Il est cons! il ué de dix à onze gallglions tllOrnciqlle5. unis 
les uns aux autres par dcwc ou trois mmcal/X imergml­
gliomUlires (fig. 13.1). 

l. Pour k lron� JY"'I'3rhiquc ce .... ical, voir Tome 2. 

nif. 13.1. Tronc Iympathique thouclque 
1. 9'llgllon SlIp. du X 
2. 9.ngllon inf. du x 
3. n. vagllt droit (X) 
4. n. t.ryng� r�untnt d.oit 
S. 7< 9'ngllo<! thoracique 
6. n. glllrod siUnchnlqut 
7. n. pttit �nch"1qut 
•. n. spYnchnlque imus 
�. 9'nglion ct<viul scop. 

10. ganglion crrvic.l moytn 
11. gilnglion crMullnf. 
12. n. lal)'ll9t r�c�"ent 9.�che 
13, n, vIgue gJuche (X) 

14. tronc v.g,l po�t. 

15. gl.,,>de Wlftl\Jle 
16. tpnglion cœl� 
11. tpnglion mtwntkique wp. 
18. tpnglion itOrt\cQ.� 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

11 Rapports 
Chaque tronc sympathique thoracique, situé dans le 
fascia endol horaciq ue d' u ne gout 1 ière costo-vertébrale, 
répond: 
• en arrière, aux lêtes costales et aux fora mens inter­

vertébraux; 
• t'fi (/\'alll, à la plèvre pariétale; 
• latérafemellt, à l'exlrémité postérieure de chaque 

espace intercostal; 
• méllùlfement, Il droite, aux corps vertébraux sur 

lesquels chemine la veine azygos; 
• mét/ialcmellt, à gill/clIC, aux corps vertébraux sur 

lesquels s'appuient l'aorte thoracique et les veines 
hémi-azygos et hémi-azygos accessoire. 

21 Branches efférentes 
Elles sont destinées:lu médiastin postérieur et à l'ab­
domen. 

fi) Bral/cI.es tllOraÔ(/Iles 
Elles naissent des cinq ou six premiers ganglions tho­
raciques et comprennent: 
• les ramctlllX vascltftlÎres pour la \'eine azygos, l'aorle 

thoracique, les artères intercostales et le conduit 
thoracique; 

• les rall/eaux cardiaques Ilwrt/ciqlles; 
• les rameaux œsoplmg;em; 
• les rameallx pu/mona;res tlwraciqlles pour les bron­

ches et le poumon. 

b) BraI/clICS abdomi/lales 
• Le Ilerfgraml splwlChll;qlle 

II nait par trois racines issues des 7", S< et 9< ganglions 
thoraciques. E.lles convergent ct sc réunissent en for­
m:1I11 un renflement, lcgtlIIglioll splallchnique tllOra­
ciqllel. De celui-ci part le nerf grand Splanchnique 
qui descend en avant, le long des corps vertébraux et 
en arrière de la veine azygos. 
-Il traverse le diaphragme, au niveau de ses piliers. 
-II se termine dans les ganglions cceliaques et aor-

tico-rénaux. 
-11 donne des rameaux au plexusaortique,à la veinc 

azygos, au conduit thoracique,à l'œsophage et aux 
piliers du diaphragme. 
Variatioll: il peut naître par deux ou quatre raci­
nes. 

• Le lIerf petit sp/a/ldmiqlle 
Il naît par deux racines des l()t et 11< ganglions tho­
raciques. 

2. Ancien. lI�nsJion de LorulelO. 
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-Il traverse le diaphragme au niveau de ses piliers. Il  
présclltesouvent un ganglion'. 

-Il sc termine dans les ganglions aortico-rénaux. 
-Il donne un rameau rbUl/. Il s'anastomose avec le 

ganglion cœliaque homolatéral. 
Varia/ioll: il peul naître par une seule racine. 

• Le "erf spfm.ch"ù/ue imur 
Il naît du 12' g,lI1glion thoracique. Il traverse le 
diaphragme avec le tronc sympathique. Il participe 
à la constitution du plexus rénal ct présente un gan­
glion inconstants. 

31 Connexions 
Les ga ngl ions thor'lciques s' anastol11oscn t avec les nerfs 
intercostaux par l'intermédiaire des rameaux commu­
nicants bt:mcs ct gris. 

BI TRONC SYMPATHIQUE LOMBAIRE 
(OU LOMBAL) (fig. /J.2) 

Il fait suite au trolle sympathique thoracique en arrière 
du ligamelll arqué médial. Il est constitué de quatre 
ganglions lombaires réunis entre eux par les rameaux 
interganglionnaires.ll  sc continue par le tronc sympa­
thique sacral. 

11 Rapports 
Chaque Irone sympathique lombaire est situé sur la 
face btérale des corps vertébraux lombaires, en avant 
des arcades d'insertion du muscle grand psoas. I l  
répond en aV"J,nt: 
• à droite, à la veine iliaquecomlTIune droite, à la veine 

cave inférieure et aux lymphonœuds rétroC:lves; 
• ii gauche, aux lrmphonœuds rétro-aortiques et à 

l'aorte abdominale. 

21 Branches efférentes 

a) Les ramC(IIlX pour les v:lisseaux adjacents. 

b) Les tlerfs spla/lclmiqlles lombaires 
Ils sont destinés aux viscères abdominaux et pelviens. 
Les trois prem iers nerfs splanch n iq ues lom bai res droits 
parviennent à la face antérieure de l'aorte en s'insi­
nuant ent re la vcille cave inférieure ct l'aorte. 
• Le premier /lt'Tf spfalldmiqlle lombtûre rejoint les 

plexus co.:liaque, rénal et interméscntérique. 

3. Ar>eie11.: ganglion dllinchfdd. 
4. Ancif11.: n. lil'lanchniQuf Înf .. n. liptalKhniQuc abOominal. 
5. AIKÎell .: ganglion de \\'�h(r. 
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• 4 deuxième lIerf sp/mlel.niqlle lombaire rejoint le 
plexus intermésentérique ou le ganglion mésentéri­
que inférieur. 

• Le troisième lIerf splallellllique lombaire passe en 
avant des vaisseaux iliaques communs pour attein­
dre le plcxus hypogastrique supérieur. 

• Le quatrième nerf splallellrliqlle lombaire passe en 
arrière des vaisseaux iliaques communs pour rejoin-
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FIG. 13.2. PttlCUS dt \'Iortt lbdomlnllt 

dre le plexus hypogastrique supérieur ou le nerf 
hypogastrique. 

31 Connexions 
Chaque ganglion esl relié aux nerfs spinaux lombaires 
pardes rameaux communicants blancset gris.Au-des­
SOIIS du troisième lIerf spinal lombaire, il ll'existe plus de 
rameall cOllltfumiCalll gris. 
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175 



VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

11 Rapports 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

NERFS PARASYMPATHIQUES 
L'illllervation parasympathique des viscères thoraci­
ques est assurée par les nerfs vagues6• Celle des viscères 

abdominaux, par les nerfs vagues ct par le parasympa_ 
thique sacra]7 pour le côlon gauche (fig. 13.3). 

6. Voir Tom� 5. 7. Voir Tom ... " el 5. 
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FIG. 13.3. Systèmes sympathique et parasympathique abdomino-pelviells 

A. ple>c�! cœli.Jque 
B. plexus me5ellterique SU)). 
C. plexus ovarique (ou testicu"'ire) 
D. ple>cus mésentérique inf. 
E. ple>cu! trypoga!trique inf. 
F. nn. glmiuux 
G. nn. v�sicaux 
H. nn. rKtaux 
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1. n. vague 

2. g3rl!llion cœliaque 
3. ganglion m�entérique sup. 
4. ganglion aortÎ(o-,éllal 
s. ganglion mé!ent�rique inf. 
6. plexus hypogastrique sup. 

7. n. hypoqa!trique 
B. centre s�mpathique 
9. centre paras�mpathique pelvien 

10. n. éfl.'Cteur 
11. n. pudendal 

SYSTÈME NERVEUX AUTONOME THORACO-ABDOMINAl ID 

, 
PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX 

Ils contiennent des neurofibres sympathiques, para­
sympathiques vagales ct de la sensibilité viscérale. 

A 1 PLEXUS ET GANGLIONS VISCÉRAUX 
THORACIQUES 

11 Le plexus aortique thoracique 
Situé sur la paroi de l'aorte thoracique, ses fibres affé­
rentes sympathiques proviennent des ganglions tho­

racÎques 1 à 5. 

2 1 Le plexus œsophagien 
Il s'étalcsur la paroi de l'œsophage. 

31 Le plexus pulmonaire 
Il est situé en avant et en arrihe de la racine de chaque 
poumon. Des connex.ions unissent les plexus puhno­
naires droit ct gauche. 
Les neurofibres sympathiques provienncnt des gan­
glions thoraciques 2;\ 4. 

41 Le plexus et les ganglions cardiaques 
(voir Chapitre 9) 
Le plexus cardiaque comprend dcux parties. 

a) UII pIel"'s cartlillque supériellr8 
Il est situé sur la face antérieure de l'arc aortique. [1 est 
formé essentiellement des rameaux cardiaques cer\li­
caux supérieurs des nerfs vagues ct des nerfs cardiaques 
cervicaux supérieurs du sympathique. 
Ils présentent un gros ganglion arciforrne situé sous 
l'arc aortique, le gallg/ioll mrdiaque sllpériell�. 
De cc plexus partent les plexus corOlltl ires droit et gal/che 
destinés aux venlricules. 

b) Le plexllS Ctlrtlitlqlle itlférieur10 
Il est situé il la face postérieure de l'aorte ascendante. Il 
est forméessentiellement des rameaux cardiaquescer­
vicaux moyens et inférÎeurs, des nerfs vagues et des 
nerfs cardiaques cervicaux moyens et inférieurs du 
sympathique. 
[1 présente un ganglion étalé situé à la face postérieure 
de l'atrium droit, le gtllig/iori cardiaqlle il/fériellrll. 
Il donne les lIerfs atrial/x. 

8. Anci�" : pl{'xlls 'ordiaque anlérieur Ou sUp<'rficid Ou aTI�rid, 
9. Anei .. " : g.nglion d ... Wriro.:rg_ 
10. Ancien : plexus cardiaque I>oslérieur profond ou ,·e;neux. 
Il. Ancien .. ganglion de Pcnnan. 

B 1 PLEXUS ET GANGLIONS VISCÉRAUX 
ABDOMINAUX 
Situés au contact de l'aorte abdominale, ils forment le 
plexus de l'aorte abdominale.llscontiennent des neu­
rofibres sympathiques et parasympathiques vagal et 
sacral. Ils comprennent le plexus cœliaque, les gan­
glions mésentériques supérieurs elle plexus intermé­
sentériques. 

11 Le plexus cœliaque 
Il est situé contre la partie suprarénale de l'aorte abdo­
minale. 

a) COlIStÎtlltioll 
Il est formé d'un ensemble de quatre paires de gan­
glions unis entre eux par un réseau de nerfs. 
• Les gang/iolls phréniques sont situés il l'origine des 

artères phréniques inférieures. 
• Les gmlgIiOlls cœlÎm/ues sont situés de chaque côté de 

l'origine du tronc cœliaque.lls sont fusiformes ct de 
coloration gris rougeâtre. Ils mesurent environ 
chacun 20 Illm de longueur, JO mm de largeur et 
3 mm d'épaisseur. 

• Les gallg/iolls méselltériques supériellrs, de forme Irès 
vari;lble, sont situés contre l'origine de l'artère 
mésentérique supérieure. Parfois plexiformes ou 
annulaires, ils entourent l'artère. 

• Les gallg/iOlls tlortico-rblllux, \lolumineux, siègent 
contre l'origine de l'artère rénale, en haut, ou en 
avant, ou en bas. 

b) Rapports 
Situé dans l'espace rétropéritonéal contre J'aorte, le 
plexus répond: 
• el/arrière, aux piliers du diaphragmc et ;\ la citerne 

du chyle située en arrière et sur le côté droit de 
l'aorte; 

• en awmt, dans sa partie supérieure, au péritoine 
postérieur de la bourse omentale, ct dans sa partie 
inférieure, au corps du pancréas. 

c) Les bral/cIles tlfférel/tes 
• Le nerf vague droit donne une branche ;\ chaque 

ganglion cœliaque. 
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NERFS PARASYMPATHIQUES 
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B 1 PLEXUS ET GANGLIONS VISCÉRAUX 
ABDOMINAUX 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE l'ABDOMEN 

• Les nerfs grand splanchniquc, petit splanchnique et 
splanchniquc imus se terminellt dans le plexus 
cœliaque. 

• Le nerf phrénique droit peut donner des rameaux 
au ganglion cœliaque droit. 

d) Les bra"cI,,!s efférentes 

Elles constituent les plexus périartériels destinés: 

• polIr le plexus plrrbliquc, au diaphragme et au plexus 
surrénal; 

• pour le plexus gastrique, 11 l'estomac ; 

• pour le plexus hépmique, au (oie, aux voies biliaires 
et au pancréas; 

• pOlIr le plexus spléf/ique 011 lié""I, à la rate ct au 
pancréas; 

• pour le plexus mésentérique supérieur, il l'intestin 
grêle, au c<ccu m, à l'a l'pend ice verm i (orme, au côlon 
ascendant, au côlon transverse ct au pancréas; 

• polIr le plexus réllal, au rein et aux plexus surrénal, 
testiculaire ou ovarique. 

SYSTÉMATISATION 
A 1 (ENTRES AUTONOMES ('0;' Tom, 5) 

11 Le centre sympathique 
Il correspond à la colonne intermtdio-Iatérale qui siège 
dans la substance imermédiaire latérale au niveau des 
segmelll5Spiullllx TI ,} L2, pour les viscères thoraciques 
ct abdominaux. 

• TI àTSpourlc cœur. 
• T2 à '1'5 pour les bronches ct les poumons. 
• TI à T6 pour l'œsophage (T5-1'6 pour l'œsophage 

abdominal). 
• T6à TIO pour l'estomac. 
• 1'9 à TIO pour l'intestin grêle. 
o Til à LI pour le cÔlon droit. 
• LI à L2 pour le cÔlon gauche elle rectum. 
o 1'7 à T9 pour le (oie et la vésiculc biliairc. 
• T6 à TI 0 pour la ratc et le pancréas. 
• TIO à LI pour le rein. 
o Til à L2 pour l'uretère. 
o T8 à LI pour la surrénale. 
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21 Les ganglions mésentériques inférieurs 
Au nombre de deux, ils sont situés à l'originede l'artère 
mésentérique inférieure. 

a) Ll!utS branclles afférentes proviennenl du plexus 
interméscluérique ct du deuxième nerf splanchniquc 
lombaire. 

b) Leurs bra IIclles efféren tes part icipcnt à la (ormat ion 
du plexus hypogastriquesupérieurel du plexus méscn­
térique in(érieurdestinéau côlon descendant,au côlon 
sigmoïde et au rectum. 

c) Leurs lIeurofillres ptlrtuympmlli'lucS proviennent 
du centre parasympathique sacral. 

31 Le plexus intermésentérique 
Il unit le plexus cœliaqueet les ganglions mésentériques 
inférieurs. Il donne des rameaux au plexus lesticu/aire 
011 ol'QriqllC. Ses neurofibres parasympathiques sont 
d'origine vagale. 

21 Les centres parasympathiques 

a) I..e ccntre parasympat/lique vagal correspond au 
noyau moteurdorsal du nerf vague12 situé sous la (osse 
rhombo"ide. 

b) Le lIoyall parasympml';que sacralll est situé au 
niveau des segments spil/tlux 52 à 54, dans la partie 
médiale de 1:1 base de la corne ventrale. 

B 1 VOIE AFFÉRENTE (fig. /3.4) 

La voie sensitive végétative véhicule les stimulus des 
neurorécepteurs viscéraux (mécano-récepteurs, 
chémo-récepteurs, nocicepteurs ... ). 

12. Ancien.! nor�u ",rdio·l'neumo-rm�riquf. 
Il. Anc�.: colonJ>f În!ermtdio-",ntu]r. 

______ :oSY"S�TÈME NERVEUX AUTONOME THORACOABOOMINAl m 

IlLe premier neurone 
Il emprunte successivement un nerf viscéral, un gan­
glion ou un plexus viscéral puis un ganglion sympa­
thique, un rameau communicaTll blanc, un Ilerf spinal 
et sa racine dorsale. II fait synapse dans la substance 
viscérale secondaire et dans la colonne intermédio­
médiale. Des neurones connecteurs segmentaires ou 
interscgmentaires unissent la colonne intermédio­
médiale à la colonne intermédio-Iatérale, et à la sub­
stance viscérale secondaire. 
les neurofibres nocicepti\'es sont peu nombreuses et 
chacune (ait synapse avec plusieurs neurones, ce qui 
explique l'imprécision des sensations viscérales et des 
douleurs projetées. 

2 1 Le deuxième neurone 
Il suit trois voies différentes. 

a) Soit les tractus spillotlmltltniqllcs. Le transfert des 
influx s'opère dans la corne dorsale par des neurones 
connecteurs segmentaires. 

, 

2 ----:>4) 

ftG. 13.4. Syltematililtlon 
de l'innelV�tion vegf:t�Uve 
abdominale (elcept� le colon 
gauche) 

A. COllpe dt LII moelle spil"lilte 
8. intestin 
,. subsu.nce vlsc:f:nte s«o!ld;oîn!' 

1. cotonne inter�io-mfd�te 
2. cotonne inter�io-LIItt ... ott 

4. r. commun1cint gris 
S. gingtion SylllpooÛlIq...e 9 
6. n. s�nchnique 
7. n. Vig...e 
8. n. visd�t 
9. <joIngtion ';sc:frit 

10. 9anglion ou plexus autonomes 
11. n. �pil"lilt 
12. r. communicant hlinc 

A 

" 

, 

b) Soit la voie Ile la sllbsttlflCe il/termédia;re CCI/traie 

constituée d'une voie polyneuronale, qui conduit de 
proche en proche l'innux jusqu'à la substance réticu­
laire, puis au diencéphale. Cette voie est constituée des 
neurofibres spino-mésencéphaliques. 

c) Soit la voie ,Ill tmcflls spillo-rétiC/llain'. 

(1 VOIES EFFÉRENTES 
Elles sont motrices et constituées de deux neurones 
préganglionnaire et postganglionnaire. 

11 La voie efférente sympathique 

a) l..e tlcllrotle symptll/.iqlleprégallgliOlmairequi part 
de la colonne intcrmédio-Iatérale emprunte successi­
vement la racine ventrale d'un nerf spinal, puis un 
rameau communicant blanc, ct (ait synapse dans un 
ganglion sympalhiqueou viscéral. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 

C'est la voie de l'arc réflexe viscéro-cutallé expli­
quant [a douleur viscérale projetée (fig. 13.5). 
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FIG, Il.5. Topographie cutanée du douleurs 
visc�ralu projetées 

flkheli : dire<tlons des douleurs 

1. d�phrotgme 
2. estomK. duodéoo", 
J. Ybicule bH�i� 
4. in�tin g,"e 
5. <lp�ndice _mifon!le 

6. tfSOph. 
7. cœur 
8. �ncr+n 
9. u�lm 

10. "'fSSÎf 

, 

10 

b) LI! lieu rone sympatll ique postgallgliolltwirea deux 
trajets: 

• le neurone sympathique postganglionnaire destÎné 
aux viscères emprunte [es nerfs splanchniques ct les 
nerfs viscéraux; 

• le neurone sympathique postganglionnaire destiné 
il lIX st ruct u rescutanéesem pru nte le rame:! u comm u­
nicant gris ct les nerfs spinaux. 

21 La voie efférente parasympathique 

a) iL neurotle parasympatllÎqlle préga"gliolltlQÎre du 
"erf �'llglle, très long, descend directement jusqu'aux 
viscères pour faire synapse dans un ganglion viscéral. 

11} Le 'ICI/rolle pamsymplitJIÎrJl/e prégllllgiiotlllaire 
S/,cml emprunte la racine antérieure du nerf spinal, un 
nerf splanchnique pelvien (ou nerf érecteur), le plexus 
hypogastrique inférieur, le nerf hypogastrique, puis le 
plexus hypogastrique su périeu r, pou r rejoi nd re le gan­
glion viscéral du côlon gauche. 

c) Les IIell ralles pa rasympatll iqlles postg(IIIgliOllllaÎ­
res, très courts, sont situés dans la paroi des viscères. 

SECTION III 

ABDOMEN 

• Parois de l'abdomen 183 

• Péritoine 213 

• Tube digestif 231 

• Appareil hépato-biliaire 289 

• Pancréas 313 

• Rate 323 

POllr les COlipeS trallsversales sériées de l'al/domell, l'air Tome 4 
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ID Parois de l'abdomen 

L'abdomen est la partie intermédiaire du tronc comprise entre le thorax et le bassin. Dans 

la cavité abdominale se Loge la plus grande partie des apparei\.s digestif et urinaire. Elle se 
continue en bas. sans démarcation, avec la cavité pelvienne. Le plan du détroit supérieur marque 
la limite des cavités abdominale et pelvienne (fig. 14.1). 
l'abdomen est limité par une paroi antèro-Iatérale essentiellement musculo-aponévrotiQue, 
une paroi dorsale ostéo-musculaire. et te diaphragmel qui separe tes cavités thoracique et 
abdominale. 

FIG. 14.1. [spau extrillperitonbl 
(coupe �itta\e schmatique 
de la cavite abdominale) 

1. c.vit! ptriton!.l� .bdomin,(e 
2. esp'c� pré�ritonhl 
3. grand omentum 

4. Mp.lce r!tropubien 
S. di,phragme pelvien 
6. fuie 
7. (;g. Mpooto�uod��l 
8. IIourw o�ntille 
9. tsPICe �tro�tonhl 

10. mbocolon tran��r� 
11. m�nt�re 
12. cavit� �ritonhle pelvienne 
Il. tsp,ice subpéritonbl pelv'.en 

1. Voir a.apilr� 3. 
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ABDOMEN 

" , 

GENERALITES 

La face interne de la paroi ostéo-musculaire de l'abdo­
men est recouvert(' de fascias: le fascia transversalis,le 
fascia diaph ragmat ique et les fascias des III usdes iliaque 
et carré des lombes. Sur les filScias repose le péritoine 
pariétal. 
Entre le péritoine pariétal et les fasciasse situe unespace 
conjonctif lâche, facilement clivable,l'espace extrapé­
ritonéal abdominal. Il se continue avec l'espace extra­
péritonéal pelvien (ou subpérilonéal pelvien). L'espace 
extrnpéritonéal abdominal est divisé en espaces prépé­
ritonéal et rétropéritonéal. 

A 1 L'ESPACE PRÉPÉRITONÉAL 
11 est situé cont re la paroi abdominale antérolatérale. 
• t'espacc prépérilOlléal sI/pra-ombilical contient le 

ligament rond du foie. 
• L'espace prépérilol1é'll illfra-ombilical se continue en 

bas avec l'espace rétropubien. 
- $.1 partie médiane contient une lame fibreusetrian­

gulaire tendue entre l'ombilic ct les ligaments 
ombilicaux médiaux, le fascia ombilico-prél'ésical. 

ORGANOGÉNÈSE 

Formation première, la paroi dorsale de l'abdomen 
dérive du segment caudal de la région axiale du disque 
embryonnaire. Au cours de la 3' semaine du dévelop­
pement, les somites se forment dans le mésoblaste para­
axial; puis ils se différencient en sclérotomes, myoto­
mes et dermotollles (fig. J 4.2). 
Les myotolTles se scindent ultérieurement en tpimère 
dorsal, qui donne les muscles dorsaux, et hypomère 
ventral,qui donne les muscles antéro-Iatéraux. 

A 1 RÉGION OMBILICALE 

1 1 Développement (fig. 14.3) 

a) La para; abtlomilla/e alltériellre 

Au cours de l'inflexion Iransversale de l'embryon, la 
somatopleure, formée par l'ectoblaste embryonnaire 
et le mésoblaste somatique, s'infléchit ventralement 
vers la ligne médiane pour former la paroi ventro-Iaté­
raie. Simultanément, le S.1C vitellin est incorporée dans 
l'embr)'on pour former le mésentéron; le hiatusombi­
lical se délimite. 
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Il contient le ligament ombilical médian, \'estige de 
l'ou raque. 

- Sa partie latérale, l'espace rétro-inguinal2, est tra­
versée par les vaisseaux épigastriques inférieurs 
surcroisés par le conduit déférent chez l'homme ct 
le ligament rond de l'utérus chez la femme. 

BI L'ESPACE RÉTRO PÉRITONÉAL 
Il ('st situé contre la paroi abdominale postérieure. Il 
cst limité en aV'll1t par le péritoine ct les surfaces dépé­
ritonisées de cena i ns viscères d igesl i fs oufnscins tI'ncco­
lemcul. [1 contient: 

• des gros vaisseaux ct leurs branches: l'aorte abdo­
minale, la veine cave inférieure, la cilerne du chyle et 
les Iymphonœuds lombaircs; 

• les troncs sympathiques abdominaux; 
• le haut appareil urinaire, les reins cl les uretères 

lombaires; 
• les glandes surrénales. 

À la I()< semaine la délimitation des parois abdomina­
les est achevée. 

b) Le 1,;(/f/lS ombilical 

Chez le fœtus, le hiatus ombilical est traversé par la "cine 
ombilicale gauche, les artères ombilicales, l' our3que et 
le canal omphalo-mésclltérique (avant le 3< mois). 
Le hiatus ombilical sc ferme après 1111laissallcc l'liT une 
cicatrice fibreuse. Cette (errneture est progressive au 
cours dcs sept premières années. À la fin de la 2� année, 
50 % des hiatus ombilicaux sont obturés. 
Le bord du hialus ombilical devient l''''II/cnl/ombilical, 

lieu d'insertion des vestigesembryonnaircs: le ligament 
rond du foie (veine ombilicale g.mche), les ligaments 
ombilicaux médians (artères ombilicales) et le ligament 
ombilical médian (ouraque). 

21 Malformations 

il) Le laparoscllisis3 est l'absence congénitale de la 
paroi abdominale. 

J. $)'11.: g<l51rosclli5is. 
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nG. 14.2. Mtll1bulntl tll1bryonnolirel fond .. rntnU.tt$ : 
txlJ�mit� cr.inult d'un ronœptus de 21 jouJ'$ (c .. vitê amniotique 
ouverte tt coupe tr .. nsversatt de t'embryon dms ta région 
ombilic .. 1t primitive) 

,. CœlOlM 6trl1·tmb<yon ... i� 
h. clYit� ,mnio!ique 
c. wc vittUin 
d. cœtomt int,,·tmbryon ... irt tt fenu intercœtomique 
1. viUoxit� <hori,1ts 
2. Ktobloostt 
). m�W$te somitiq�t 
4. m�obloostt splllflChniqut 
5. tndoblooste 
6. somilopteUrt 
,. splllnchnopteure 

fiG. 1<1.3. Form .. Uon dt t .. plfol ,bdomin .. le: plicatUle tatêra!e 
de l'embryon 

A. «IUpt Hgitule mtd;'ne 
(26 jours) 

B et C. coupes IIlnSvt'Htes 
de 100 fegion OIIIbitiule 
_.""" 

0. h;'t� "",biliYt 

1. uvit� .mniotique 
2. tube neurat 
1. KtoblllSlt 
4. mtsobla!lt so .... tique 

5. mboblllste spL.iflChniq� 
6. endoblllste 
1. lOfte 
8. cœtome intr.·emb<yon ... ire 
9. n>bent�on 

10. c,nat omphato·mktnt�� 
11. SiC vitellin 
12. pffitoine pariéul 
Il. �ritoine vi\.C�.1 

PAROIS DE l'ABDOMEN ID 

b) L'exstrophie (le la vessie est l'absence de paroi vési­
cale antérÎeure et ahdominale adjacente. 

c) I:omplmlocèleest l'abscnce de réintégration de l'in­
testin dans l'abdomen. Le paquet intestinal est revêtu 
de \'amnios du cordon. 

d) La I.efl/ie ombilicale cOl/géilitale est une saillÎe 
secondaire de l'intestin dans le cordon. L'inteslÎn est 
donc recouvert du péritoine et de l'amnios. 
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GENERALITES 
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FIG. 14.4. Form�tlon du (�n�lln9uln�l (coupe fronLile .sch.matique) 
A. �Ude pel�n du wticule 6. m. U�"'ist"r (faisceau lat�ril) 13, scrotum 
B. �U� scroul du tnticule 1. péfitoine 
1. m. obtique externe 
2. m. obtique interne 
3. m. triMIIefSI! cie r .. bdomen 
, . •. testiculaire, Hg. diaphriglll<ltique 
5. wticulr 

81 RÉGION INGUINALE 

B. prOCniU� vaginal 
9. npice pr.pé:ritonhl 

10. fa� transvel"'Mlli5 
11. gubemaculum tntis 
12. pitier lat�ril 

Son développement est lié à la descente apparente des 
gonades qui débute au cours de la septième semaine 
(fig. 14.4). 
Celle migration gonadique, plus marquée pour le tes­
ticule,est sous influence hormonale et dépend aussi de 
trois phénomènes: la croissance très rapide du tronc 
ct des viscères de l'embryon,l'augmentation de la pres­
sion lIbdominlile et le raccourcissement du guberna­
culum testis (ou ovarii),qui unilla gonadeau tubercule 
!::tbio-scrotal (voirlbme 4). 

1 1 Développement 
Durant la descente gonadique apparaît dans le guber­
naculull1 un diverlicule du péritoine, le SiIC vaginal. Au 
cours dcsa croissance, le sac vaginal repousse les struc­
tures pariétales ventrales en cours de différenciation: 
• d'abord, le fascia transversalis, qui donnera le fascia 

spermatiqlle illterne; 
• puis il passe sous le muscle transverse et frôle le 

bord inférieur du muscle oblique interne en entrai­
nant des myofibres, le ml/sele crémaster; 
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l'. tendo� conjoint 
15. pitie< �;,l 
16, ,..� sprrrmtiqut interne 
17. v'gll\llie du wticule 
lB. l;g. Krout 

• ensuite, il traverse le muscle oblique externe, en 
séparant les piliers il/gui"aux qui délimitent l'an­
neau inguinal superficiel; 

• enfin, la peau refoulée du tubercule lablo-scrotal 
forme le serollllll ou les gram/es lèvres. 

le sac vaginal devient le sac scrolnl qui formera la vagi­
naledu testicule ou le sac inguinal4 chez la femme (voir 
lbm(4). 
A 28 semaines, le testicule est situé il l'anneau inguinal 
interne ct il 32 semaines, dans le scrotum. 
A la naissance, le can:ll inguinal est court et moins 
oblique; les anneaux inguinaux sont presqueen regard. 

2 1 Malformations 
le défaut de fermeture du sac vaginal est il l'originedes 
hernies inguinales congénitales indirectes chez l'en­
fant. 

<4. Anci("n., c;lrW de-Nud<. 

PAROIS DE l'ABDOMEN m 

PAROI ANTÉRO-LATÉRALE DE L'ABDOMEN 

L.1 paroi antéro-Iatérale de l'abdomen, essentiellement 
Olusculo-aponévrotique,cst en rapport intime avec les 
viscères digestifs. 

Cette paroi est quotidiennement inspectée, percu­
tée, palpée ct auscultée au cours des affections 
abdomino-pclvienlles. Elle constitue aussi la voie 
d'abord principale des viscères abdominaux et 
pelviens. 

A 1 ANATOMIE DE SURFACE 
La paroi antéro-Iatérale est limitée: en haut, par le pro­
cessus xiphOïde el le 7� cartilage costal, en bas, par la 
crête iliaque, le ligament inguinal et le pubis. 

11 Les lignes et plans de référence 
(fig. 14.5) 

a) La ligllesagiuale mé(li alle passcpar l'ombilic. Cha­
que ligne sagittale latérale est située à m Î-dÎstancc entre 
la ligne sagittale méd iane et l'épi ne iliaque antéro-supé­
fleure. 

h) lep/ail trtiPlspyloriqlléest situé à mi-distanccentre 
l'appendice xiphoïde ct l'ombilic. Il passe souvent au 
niveau du pylore et de la vertèbre lombaire LI.  Sa jonc­
tion avec la ligne sagittale médiane définit le point cen­
tral,et avec les lignes sagittales 1:1térales les points para­
centraux. 

c) Le pla" sllbcosu!l est tangent il l'extrémité de la 
dixième cÔtc. 

d) Le pla" ombiliC(/1 passe par l'ombilic. 

e) La liglle imerépi"ellse passe par les épines iliaques 
a ntéro-supérieures. 

2 1  Les régions 
L'abdomcn est divisé en neuf régions par les lignes 
sagittales latérales et les plans subcostal ct interépi� 
neux. 

S. Anden.: pbn lrampyloriquc d'Addi$(>n. 

a) La régioll épigastrit/lle, située dans l'angle infras­
ternal, répond au pylore ct au lobe gauche du foie. 

b) La région ombilicale est en rapport avec le côlon 
transverse, le jéjunum et l'iléum. 

c) La régioll p"bie"Ple ou hypogastrique répond il la 
vessie et au fundus utérin chez la femme. 

tl) L'llypocl/otldredroit répond au lobe droit du foie ct 
à l'angle colique droit; l'hypocilOlldregallclre,au fundus 
de l'estomac, à III rate cl à l'angle colique gauche. 

e) La régioll latérale droite est en rapport avec le 
C<l.'Curn, l'nppendice venniformeet lecôlon ascendant; 
la région latéralegauche,avec les côlons descendant et 
sigmoïde. 

1) Les régions itrguirmlesdroiteet gaucl/e sont en rap­
port avec le cordon spermatique chez l'homme el le 
ligament rond chez la femme, 

3 1 Le système pileux 
Il est surtOut développé dans la région pubienne el 
forme chez la femme un triangle il base supérieure, ct 
chez l'homme, un losange dont le grand axe est ombi­
lico-pubien. 

81 PLAN CUTANÉ 
La pc:\U présente des lignes de ICI/sioll6 qui sont trans� 
versales ct d'autant plus arcifonnes que l'on se rappro­
che du pubis. 

Les incisions chirurgicales parallèles il ces lignes 
ont plus de chance d'être souples et peu visibles. 

1 1  Le fascia superficiel de l'abdomen7 
Interposé entre le panniculeadipeuxBet le muscle obli­
que externe, le fascia superficiel de l'abdomen eSI 
constant dans la région infra-ombilicale. Il est d'autant 
plus net que l'on se rapproche des régions inguinale et 
pubienne,et il se continuea\'cc: 

6. Ou lignes d( \.anJlff. 
7. Anckn.; f�K;" de- Sc"'ra. 
8. Ancien.; fasci� de Comper. 
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81 PLAN CUTANÉ 
La pc:\U présente des lignes de ICI/sioll6 qui sont trans� 
versales ct d'autant plus arcifonnes que l'on se rappro­
che du pubis. 

Les incisions chirurgicales parallèles il ces lignes 
ont plus de chance d'être souples et peu visibles. 

1 1  Le fascia superficiel de l'abdomen7 
Interposé entre le panniculeadipeuxBet le muscle obli­
que externe, le fascia superficiel de l'abdomen eSI 
constant dans la région infra-ombilicale. Il est d'autant 
plus net que l'on se rapproche des régions inguinale et 
pubienne,et il se continuea\'cc: 

6. Ou lignes d( \.anJlff. 
7. Anckn.; f�K;" de- Sc"'ra. 
8. Ancien.; fasci� de Comper. 
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fiG. 14.5. Piro! antéro-lat�rile : anatomie de slJrfa(e 
AI. hypochondre droit 

,.2. hypochorldre giUChe 
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iiI. pLiln Kiphoïdien 
H2. plan sub«>sbl 
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s. c�um 
8. utérus 
7. Vt5sie 

lJ, 

Il, 

lJ 
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C. rtgion ombilicotle 
Dl. fWrw: droil 

V,. ligM médiocLaviwLaire d,oite 
..... ligM médiocLavic:uLilire giloche 

8. HlomJC 
9. ilnglt colique gilUCM 

02. Ill!rw: gaoche 1. foie 10. plin trilnSpylOfique 
El. région ifl9uiflllt droite 
E2. région ill9uifllte gluche 

r. r+qion pubienne 

2. plin tfilnspyloriqut (py\ofe) 
J. illl9lt colique droit 

11. c6lon t'iilISvtrse 
12. c6lon dHctndilnl 

4. c610n _end;llll. 

• le fascia superficiel du périnée9; 
• le fascia spermatique externe; 
• le fascia superficiel du pénis ou du clitoris. 
II se fixe au fascia lata 11 2,5 cm environ au-dessous du 
ligament inguinal. 

9. An cien. : fncia de CoIt�. 
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13. c6lon sigmoodt 

21 Les vaisseaux cutanés (fig. /4.6) 

(1) Les (lrtères $IIperficielles proviennent des arti'res 
circonOexe iliaque superficielle, épigastrique superfi­
cielle et des rameaux perforants des anères profondes 
(artères i Il tercostales, épigasl Tiques supérieu Tes et épi­
gastriques inférieures, lombaires). 
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fiG. 14.6. Vucliluilation de la paroi ilbdominale 12---
A. coup!' uilnsvt�1t 
8. VIM' Inttto-Lilt�rlie 

6. brilrw:he pl'rfOfilnte Lilt�rillt 

7. b",rw:he docs.1lt 
8. Y. aKilLilire lJ 

9. lymphoctn� ";ILilire 
10. Y. thofilcc>-�pig�trique 

1. aorte 
2. Y. Uvt inf. 
3. 1. et Y. higntriques inf. 
4. bJilndIe pl'rfOflnte Int. 
s. il. lombilhe 

Il. Y. Cif<Of1flue ili;aque !.U�e 
12. lymphocentre ingui�l 
13. grande v. saphiM 

b) Lel veilles superficielles se drainent dans les veines 
thora co-épigastrique, épigastrique superficielle et cir­
connexe iliaque superficielle. 

c) Les vtrissetlllx Iy",pllafiques se drainent dans les 
lymphocentres axill"ires et inguinaux. 

31  L'innervation cutanée (fig. /4.7) 
Elleest assurée par les rameaux cutanés des nerfs inter­
costaux 6 à II, le nerf subcostal, le nerf ilio-hypogas­
trique ct le nerf ilio-inguinal. 

(1) L'émergelludes rameallxcllta1lés latéraux se fait le 
long de la 1 igne axillaire a ntérieu re, ct celle des ra meaux 
cutanés antérieurs, le long du bord latéral du muscle 
droit de l'abdomen. 

h) Lesderllltltomcss'organisent en bandes transverses 
d'autant plus arciforme que l'on se rapproche du 
pubis. 

8 

CI MUSCLES 

1 1  Le muscle droit de l'abdomen (fig. /4.8) 
Muscle ventral et pair, il est situé dans une gaine apo­
névrotique résistante, la gaille rec/lls;wl1e. 

(1) Origillc 
Il naît p3r des fibres charnues sur la face antérieure de 
la cÔte 5, de la cÔte 6 ct de son cartilage, du cartilage 
costal 7 et du processus xiphOïde. 

b) Ventre 
Il est allongé, mince et \'ertical. Sa partie supra-ombi­
licale,large ( 10  cm environ), présente troisà quatre in­
tersect ions tendi neuses adhéren tes à la lame antérieure 
de la gaine rectusienne. 

c) Termimlisoll 
Son tendon de 3 cm environ sefixesurlacrètepubienne. 
Son bord latéral présente une lame fibreuse arci­
forme1o• 

10. Anci�n.: hg. dt II�nl�. 
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l. 9a.nglion sympathique 
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nG. 14.8. Muscles de: la paroi abdominale 

t:.1rtolKhe: : origines du m, drillt de l'ibdo_n 

1. III. dent� ,nt. 
2. III. gnnd dor$.;Il 
J. III. oblique txt�rM 

4. glline l"Ktusie-nne 
5. fibres int�r(JUrlIlts 
6. lInneJU ill!luirul e>ete.-ne 
1. ligne bllIl'I(!Ie 
8. III. droit de l'"bdomen 

9. m. oblique eo:.temf' r6Wqué 
10, III. obl� iot_ 
11. lig. ingui� 
12. /Jux inguirul� 
13. III. PY"'mid.;d 
14. 5' (ôt� 
IS. procnsus xipho"ide 
16. intersection ttndineuse 

d) "lt1ermtiOll 

Elle esi assurée par les nerfs intercostaux 6à 11  et le nerf 
subcostal. 

21 Le muscle pyramidal 
Muscle pair ct triangulaire, il est situé en avant de la 
partie inférieure du muscle droit de J'abdomen, dans 
la lame antérieure de la gaine rectusienne. 
Il s'étend de la ligne blanche à la crète pubienne 
(fig. /4.9). 
Il est innervé par le nerf subcoslal et parfois le nerf 
ilio-hypogastrique. De taille très variable, il est absent  
dans 17 % des cas environ. 

31 Le muscle oblique externe (fig. 14./0) 
C'est le plus superficiel des muscles antéro-Iatéraux de 
la paroi abdominale. 

a) Origine 
Il naît par des fibres charnues sur la face externe des 
cOtes 6 11 12, selon une ligne oblique e n  bas et en 
arrière. 
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nG. 14.9. Pubis: InsertlolU musculaires et ligamentaires 
(\'Ut ant'ro·suptrieUfe) 

1. l;,g, pe:ctlnt 8. pilier IIIéd",1 
2. m. pectlnt ,. III. long adducteur 
J. lig. lIIculllire ". m. gncile 
4. ttndon conjoint n. lig. inguillli 
�. lig. rtf!.khi Il. IIIflllbnne obturatnce 
•• m. droit de r.bdomen u. m. obtunteur exteme 
,. m. pynmkilol ". III. (ourt adducteur 
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PAI!.OIS DE l'ABDOMEN DI 

h) Ventre 
Il est plat avec des fibres obliques en bas ct médiale­
ment. 

c) Termi"aiso" 
Elle comprend trois p:arties, postérieure, antérieure et 
inférieure. 
• La partie postérieure se fixe sur la moitié antérieure 

de la crête iliaque. 
• La partie alltéricure donne naissance il. une aponé­

vrose solide qui participe à la rormation de la gaine 
rectusiennc. 

fIG. 14.10. Muscle oblique eKteme de l'abdomen (vue tatêrale) 

1. 6' cMe 
2. glline rectusienne 
J. ni. oblique t>:wne et son 

.""' ..... 
4. pilier txt�rM 

S. anM'U inguillli e>eterne 

6. pilier interne 
7. m. grand don.al 
8. hosci.l thonoco·lolllblli� 
9. crftt ililIque 

10. lig"ment inguinal 
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4. tig. inglrin.ll 
S. tendon cOfljoirrt 
6. me;. tho�co·lombaire 

8. m. oblique externe rklinê 
g. c(Hdon sperm.uique 

(ou lig. rond dt ruth1.rs) 

A 

8 

• La partie inférieure est traversée par le cordon sper_ 
matique chez l'homme ct le ligament rond chez la 
femme, qui la divise en deux piliers. latéral ct médial. 
Ces piliers délimitent l'anneau inguinal externe. 
� Le pilier latéral se fixe sur le ligament inguinall', 

jusqu'au tubercule pubien. 
- u pilier médi,lI s'insère sur le tubercule pubien et 

la partie adjacente de la crête pubienne. Une 
expansion de cc pilier passe devant le muscle pyra­
midal ct se fixe sur la crête pubienne, en avant de 
la faux inguinale contro-Iatérale; c'est le ligament 
réjlédlil�. 

� Des fibres arciformes recouvrant l'origine des 
piliers forment lesfilJres jlltercrura/es. 

(1) IlIIu!rI'a/ioll 
Elle est assurée par les nerfs intercostaux 6 à II ct le 
nerf subcostal. 

41 Le muscle oblique interne (fig. 14.11) 
Il est situé contre la face interne du muscle oblique 
externe. 

a) Origine 
Il nait par des fibres charnues sur: 
• le fascia thoraco-Iombaire; 
• le faite des trois quarts antérieurs de la crête ilia­

que; 
• le tiers latéral du ligament inguinal. 

h) Ventre 
Il est était en éventail, avec des fibres qui raronnent de 
la crête iliaque. 

c) Terll/j"aisoll 
Elle comprend trois parties, supérieure, antérieure et 
inférieure. 
• Ln partie slIpérùmre, oblique en haut ct en avant, se 

fixe sur la face externe du 10< cartil::lge costal et des 
cÔtes 10, Il et 12. 

• La partie muérie/lre donne naissance à une aponé­
vrose qui participe à la formation de la gaine rectu­
sienne. 

• Lil p(mie inférjeure s'unit ave<: celle du muscle trans­
verse pour former la fmlx jl/gllit/ale ou telldo/l 
conjojl1l. Celui-ci se fixe sur la partie latérale de la 
crête pubienne, s'unissant au ligament lacunaire. 

Il.0 lis;'ltlCnt nt COI1srMr� l'''r c(,uins comme le bord épaissr du 
mUKIe oblique Cl<1�rn�. 

12. Ancien.: 1"litT I>ost. 

Son bord libre limite en haut le canal inguinal. Deee 
bord se détache le faisceau latéral du muscle crémas­
ter. 

d) 'm.erva/ion 

Elle est assurée par les 10< et II� nerfs intercostaux, le 
nerf subcostal ct parfois le nerf génito-fémoral. 

51 Le muscle crémaster (fig. 14.12) 

Il comprend deux faisceaux, latéral ct médial. 

a) Origine 

• Le faisceau latéral se détache du bord inférieur du 
muscle oblique interne. 

• Le faisceau médial naît du tubercule pubien ou de la 
faux inguinale. 

h) Termjnai$o" 
• Clœz /'l'Oll/me, le f;lisceau latéral s'étale sur la face 

antéro-Iatérale du fascia crémastérique, ct le fais­
ceau médial, sur sa face postéro-médiale. 
Le fascia crémastérique est une gaine conjonctive 
aréolaire située sous le fascia spermatique externe. 

• Cllez la femme, le muscle crémaster se perd sur le 
ligament rond de l'utérus. 
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nG. 14.12. Mu.sde trfmuter (vue ,mtêri('ure) 

1. m. oblique externe (S«tionr* et rklînt) 
2. m. oblique interM 
J. hiKUU Wt�r.l (m. cr.�te<) 
4. cordon spe�tique 
S. pilier l.it� .. l 
6. f'lIle ingui�le (tendon conjoinl) 
7. hiKUU mMi,1 (m. crfm .. ter) 
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PAROIS DE l'ABDOMEN III 

c) Illnervatjoll 
Elle est assurée par la branche génitale du nerf génito­
fémoral. 

Le réflexe crémastérique, plus net chez l'en funt, est 
caractérisé p;lrla contraction du muscle crémaster 
induite par une stimulation de la face médiale de 
la cuisse. Il explore les nerfs spinaux L2-L3. 

61 Le muscle transverse de l'abdomen 
(fig. 14.13) 
C'est le plus profond des muscles antéro-latéraux de 
l'abdomen. 

a) Origille 
Il naît par des fibres charnues sur: 
• le versant interne des deux tiers antérieurs de la 

crétc iliaque ; 
• les fascias ili:\que ct thoraco-lombaire ; 
• la face interne des cartilages costaux 7 à 1 Oct les cÔtes 

Il ct 12. Ces fibres se mêlent à celles du diaphragme. 

h) Ventre 
Il est plat ct formé de fibres parallèles et transversales. 

c) Terminaison 
Elle forme une aponévrose qui participe à la gaine rec­
tusienne. Les fibres inférieures fusionnent avec la ter­
minaison inférieure du muscle oblique interne pour 
former la fa/lx il1gui//ale ou tc"do" cOlljoi/lt qui se fixe 
sur la partie latérale de la crête pubienne,en s'unissant 
au ligarnent lacunaire. 

d) IImerwl/ioll 
EIlc est assurée par les nerfs intercostaux 7 à I l , le nerf 
subcostal ct le nerfilio-hypogastrique . 

71 L'action des muscles 

0) Actiolls isolées 
• Le mI/scie pyramùl(i/ est tenseur de la ligne blan­

chell. 
• Le IIlIIscle tlroit tic l',,bdoml'II est fléchisseur anté­

rieur du tronc. Si son point fixe est pubien, il rappro­
che le thorax du bassin ; si son point fixe est costal, il 
rapproche le pelvis du thorax (fig. 14.14). 

13. Ch�llts nursupiaux, il comprime- les glandes mammaires indu· 
.>n' dans leur poche-. 
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4. tig. inglrin.ll 
S. tendon cOfljoirrt 
6. me;. tho�co·lombaire 

8. m. oblique externe rklinê 
g. c(Hdon sperm.uique 

(ou lig. rond dt ruth1.rs) 

A 

8 
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nG. 14.12. Mu.sde trfmuter (vue ,mtêri('ure) 

1. m. oblique externe (S«tionr* et rklînt) 
2. m. oblique interM 
J. hiKUU Wt�r.l (m. cr.�te<) 
4. cordon spe�tique 
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nG. 14.11. MUld� tnnrven� d� t'abdomen 

A. YlIe I.IIt�ile 
a VJ"'tion œ sitUition du bord 

libre du m. IJ"insvtrst 

1. hsN t/KNiKO-lomblllre 

2. (lile iliioque 

J . .,. mtt 
4. Lime int. de LI g.lint 

rKlusiennt 

\94 

5. m. droit de rJbdomen 
6. m. blInsvtrw et son 

.. '-
J. lig. il"lguillil 
8. tendon conjoint 
9. pubis 

10. m. oblique interoe 
11. m. oblique externe 

Son déficit entraîne une anthersion du bassin et 
accentue la lordose lombaire. En décubitus dorsal, 
le décollement de la tête est difficile, voire impos­
sible . 

• IL muscle obliqlle externe est rotateur contro-Iatéral 
du tronc; il oriente sa face antérieure du côté oPposé 
(fig. 14./5). Ceue action est prolongée par l'action 
synergique de l'oblique interne opposé. Il est aussi 
fléchisseur antérieur du tronc. 
Au cours de sa contraction, III tTliction des piliers 
rétrécit l'anneau inguinal superficiel. 

-/, 
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t 
\ 
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fiG. 14.U. Action ugluale dei mlUl:lu du tronc: équiUbre 
du richil 

1. mm. droiu de hbdollltfl 
2. m. ilio-piOn 
J. mm. txl.tnseurs du ric�;s 

fiG. 14.15. fonct.ion dei mu.de. dt t'ibdomtn 

1. m. oblique txl.erne 2. m. oblique interne 

• IL ml/Scle crémas/cr provoque: 
- chez l'homme, l'ascension du testicule vers l'anneau 

inguinal superficiel. Il assure un rôle dans la ther­
morégulation du testicule; 

- chez la femme, la tension du ligament rond de l'uté­
rus. 

• IL ml/Scle obliqllC illleme est rotateur du tronc; il 
oriente $.1 face antérieure du même côté. Il est aussi 
fléchisseur latéral du tronc du même côté. Sa 
contraction plaque la faux inguinale contre le canal 
inguinal. 

• Le mllscle transverse est expirateur en attirant les 
côtes en dedans. 

b) COllfmctiorr d'errsemble 
Leur contraction simultanée augmente la pression 
intra-abdominale. Ils participent à de nombreux 
efforts, expiration forcée, toux, vomissement, accou­
chement,défécation, miction. 

c) Rôle dallsla statique du Irone 
• Antagonistes des muscles érecteurs du rachis, ils 

assurent la statique rachidienne. Le relâchement de 
ces muscles accentue la lordose lombaire. 

• Ils fixent le thorax durant les mouvements des 
membres supérieurs et du cou. 

DI APONÉVROSES ET FASCIAS 

11 La gaine rectusiennel4 (fig. 14./6et /4.17) 

La gaine rect usienne est u ne gai ne fibreuse em'eloppant 
les muscles droits de l'abdomen et pyramidaux. 
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fiG. 14.16. Ligne blinche et g�ne rectu.lenne: anatomie de 
surface 

A. 8. n;vtawc des coupH 
dt LI figure 14.17 

1. bord inl. du foie 
2. lig. rond du foie 

J. ligne ilquH 
4. ligne bUncht 
�. m. pylimid.ll 

a) Dans ses dellx liers sllpériellrs, la gaine est consti­
tuée d'un canal fibreux. L'aponévrose du muscleobli� 
que interne se divise en deux lames antérieure et pos-

14. Nous «,ti(,ndrons l'adj«tif. r«tu.ien • pour u qui appartÎent �u 
m. droit ck !'abdoJl)(n {m. (<<lUS �bd"m;,,"I;s). t!'l Vbrlll' C1 >"élu. 
sitll. ec,LI afin d'tviter tOIll( confusion �V« l'adj«tÎf. !"("Cul_. 
propr( au rectum. 
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térieure qui enveloppent le muscle droit. L'aponévrose 
du muscle transverse sc fixe sur la lame postérieure, 
cellede l'obliqueexternesur [a lamealltérieure. La lame 
antérieure est unie aux intersections tendineuses du 
muscle droit de l'abdomen. 

b) Dalls sOl/liers il/férieur. les aponévroses des trois 
muscles latéraux passent devant le droit de l'abdomen 
et enveloppent le muscle pymmidal. 

c) L" ligue (le [llsiol/ des apollévroses sur le bord latt­
rai du muscle droit délimite une bande ttroite arci­
forme appelée I;gl/e sem;-I wlaire. La paroi abdolll i na1e, 
plus mince au niveau de celte ligne (fig. /4./8 et 14.19), 
est traversée par des vaisseaux. 

AG. 14.18. Gaine rtct.ul\enne de t'<lbdornen (coupe parasagitule) 

1. m. droit dt r,b<Iomen 
2. inwSKtion tendintu� 
3. lames .nt. ft post. de la g,i!"lf JKtusienne 
4. m. Il')'fiImidil 
5. es.pKe wpflpub>tn 
6. HPKe rttlopubitn 
,. diap�lagrne 
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8. fasci.l tsansven.alis 
9. espiC4! prépériton4'al 

10. péritoi!"lf 
11. ligne arquée de l'abdomtn 
]2. =tioo du lig. ombilic.ll mfllial 
n. faKia ombilico·p�iCll 
14. venie 

fiG. 14.11. G.lne rectulitnnt : COupe 
tJ<lll$Vers.ales <lu·dessus de ,'ombili, 
(A) et <lu-deuoU$ dt la ligllt <lrqu� 
dt r.bdomtn (B) (voir fig. 14.16) 

.. v,isselu� tv'gntriqueos inl. 
2. I�. filcitOfIne fi. rond du foie 
,. ptritoint 
4. lame p(Kt de la g�i ... r«tu<;"'� 

S. fnci' u.nwtfSllhs 
6. 'pOn� du m. u"ns� 
1. m. clroit de r.bcIomen 
8. ligne blarl(� 
9. lame Int. de la g.ine JKtusie�ne 

10. IpOn�o� du m. oblique e><t. 
] 1. IpOn�o� du m. oblique i�l. 
]2. lig. ombiliClI mtdi"l 
13. fnci" ombilico,plMsicll 
14. lig. ombilicll mfllian 
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Il 

4 -'-I1H 
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6 
" 

EUe peut être le siège des hcrnies ventrales latérales. 

J) LI! bord j"férieur libre de la lame pos,érieure dc la 
gaine rcctusiennc forme une arcade, la ligne arquée de 

l'abdomen, sous laquelle passe l'artère épigastrique 
inférieure. L1 ligne arquée est située en général dans le 
tiers moyen de la région ombilico-pubienne (fig. 14./9 
1,'/14.20) . 

21 La ligne blanche 
Elle représente le raphé médian de continuitédesgaines 
rectusiennes. Elle l'st tendue du proCC'ssus xipho"ide à 

la symphyse pubienne. 

li) S" ler",i,/flisoll pr�scnte une double insertion: 
• les fibres superficiellesls s'étalent en avant du muscle 

droit de l'abdomen et sc fixent sur la symphyse 
pubienne; 
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AG. 14.19. P<lfol .bdornln;ale ventrale: tigne �mi-Iunai.re 

L limite IpOnhrotique du ,. boni apOn�otiquf du 
m. oblique btel!"lf (en ven) m. tflMi_se (e� roug-e) 

2. bord "t�l\ du m. droit 5. ligne semi-IUNlirf 
,. limitf IponMotique du •• tendon co�joi�t 

m. oblique inter!"lf (en blfll) ,. ligne blanc� 
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• les fibres profondes, nommées lIppui de /ll liglle blall­
clICl6 (ou admj"iculutll /ilictII� lI/blle) forment unc 
lame triangulaire épaisse ct résistante. Elle passe cn 
arrière du musclc droit dc l'abdomen pour sc fixcr 
sur le versant postérieur de chaque (Téle pubicnne 
Ifig·I4.21)· 

15. Ancien.: liS. 5W·pubi(f1 ant. 
16. An.ckn.: liS. 5W-pubi(f1 post. 

" .. 

4" 

fiG. 14.20. fréquenct dt la topogr.phie de u. Ugne <lrquée de 
l'abdomen (d'aprés 8.J. Anson) (en gris: situation habituellt) 

2 �1b�--,----- 6 
J -..... .,..,-" 

? 
4 ---'--

, ----;;-.... 

fiG. 14.21. Terminaison de la Ugne bt.nthe 

1. ligne blan.che 
2. m. droit dt l',bdomen 
J. m. PY',micül rklin4' 
4. m. long .dduttfllr 

S. m.9OO1e 
6. IIppui de la ligne blanc� 
7. symphyse pubienne 

197 



ABDOMEN 

2 J 4 , 6 

. -

? 8 , 10 Il 

? , 

térieure qui enveloppent le muscle droit. L'aponévrose 
du muscle transverse sc fixe sur la lame postérieure, 
cellede l'obliqueexternesur [a lamealltérieure. La lame 
antérieure est unie aux intersections tendineuses du 
muscle droit de l'abdomen. 

b) Dalls sOl/liers il/férieur. les aponévroses des trois 
muscles latéraux passent devant le droit de l'abdomen 
et enveloppent le muscle pymmidal. 

c) L" ligue (le [llsiol/ des apollévroses sur le bord latt­
rai du muscle droit délimite une bande ttroite arci­
forme appelée I;gl/e sem;-I wlaire. La paroi abdolll i na1e, 
plus mince au niveau de celte ligne (fig. /4./8 et 14.19), 
est traversée par des vaisseaux. 

AG. 14.18. Gaine rtct.ul\enne de t'<lbdornen (coupe parasagitule) 

1. m. droit dt r,b<Iomen 
2. inwSKtion tendintu� 
3. lames .nt. ft post. de la g,i!"lf JKtusienne 
4. m. Il')'fiImidil 
5. es.pKe wpflpub>tn 
6. HPKe rttlopubitn 
,. diap�lagrne 

196 

8. fasci.l tsansven.alis 
9. espiC4! prépériton4'al 

10. péritoi!"lf 
11. ligne arquée de l'abdomtn 
]2. =tioo du lig. ombilic.ll mfllial 
n. faKia ombilico·p�iCll 
14. venie 

fiG. 14.11. G.lne rectulitnnt : COupe 
tJ<lll$Vers.ales <lu·dessus de ,'ombili, 
(A) et <lu-deuoU$ dt la ligllt <lrqu� 
dt r.bdomtn (B) (voir fig. 14.16) 

.. v,isselu� tv'gntriqueos inl. 
2. I�. filcitOfIne fi. rond du foie 
,. ptritoint 
4. lame p(Kt de la g�i ... r«tu<;"'� 

S. fnci' u.nwtfSllhs 
6. 'pOn� du m. u"ns� 
1. m. clroit de r.bcIomen 
8. ligne blarl(� 
9. lame Int. de la g.ine JKtusie�ne 

10. IpOn�o� du m. oblique e><t. 
] 1. IpOn�o� du m. oblique i�l. 
]2. lig. ombiliClI mtdi"l 
13. fnci" ombilico,plMsicll 
14. lig. ombilicll mfllian 

2 

3 

Il 

4 -'-I1H 
5 

6 
" 

EUe peut être le siège des hcrnies ventrales latérales. 

J) LI! bord j"férieur libre de la lame pos,érieure dc la 
gaine rcctusiennc forme une arcade, la ligne arquée de 

l'abdomen, sous laquelle passe l'artère épigastrique 
inférieure. L1 ligne arquée est située en général dans le 
tiers moyen de la région ombilico-pubienne (fig. 14./9 
1,'/14.20) . 

21 La ligne blanche 
Elle représente le raphé médian de continuitédesgaines 
rectusiennes. Elle l'st tendue du proCC'ssus xipho"ide à 

la symphyse pubienne. 

li) S" ler",i,/flisoll pr�scnte une double insertion: 
• les fibres superficiellesls s'étalent en avant du muscle 

droit de l'abdomen et sc fixent sur la symphyse 
pubienne; 

? 

L 

. ,' 
.... 

.... 

, 

1 

...... ..... 

. . 

: 

AG. 14.19. P<lfol .bdornln;ale ventrale: tigne �mi-Iunai.re 

L limite IpOnhrotique du ,. boni apOn�otiquf du 
m. oblique btel!"lf (en ven) m. tflMi_se (e� roug-e) 

2. bord "t�l\ du m. droit 5. ligne semi-IUNlirf 
,. limitf IponMotique du •• tendon co�joi�t 

m. oblique inter!"lf (en blfll) ,. ligne blanc� 
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PAROIS DE L'ABDOMEN III 

• les fibres profondes, nommées lIppui de /ll liglle blall­
clICl6 (ou admj"iculutll /ilictII� lI/blle) forment unc 
lame triangulaire épaisse ct résistante. Elle passe cn 
arrière du musclc droit dc l'abdomen pour sc fixcr 
sur le versant postérieur de chaque (Téle pubicnne 
Ifig·I4.21)· 

15. Ancien.: liS. 5W·pubi(f1 ant. 
16. An.ckn.: liS. 5W-pubi(f1 post. 

" .. 

4" 

fiG. 14.20. fréquenct dt la topogr.phie de u. Ugne <lrquée de 
l'abdomen (d'aprés 8.J. Anson) (en gris: situation habituellt) 

2 �1b�--,----- 6 
J -..... .,..,-" 

? 
4 ---'--

, ----;;-.... 

fiG. 14.21. Terminaison de la Ugne bt.nthe 

1. ligne blan.che 
2. m. droit dt l',bdomen 
J. m. PY',micül rklin4' 
4. m. long .dduttfllr 

S. m.9OO1e 
6. IIppui de la ligne blanc� 
7. symphyse pubienne 
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fiG. 14.22. Ombilic 

flèches : sillon ombHlClI 

A. cou� �gimolt 
8. cou� tJansvelSillf. 

vue poon,ne...re 
1. lube!"cule ombilical 
2 .  cicatrice fibreuse ombilicale 

3. lîgr\e b�rI(M 
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4. f.Ki. tr,IIl�lSiIlis 
�. �pa(t pr�,*ritonhl 
6. li9. ,orld du foie 
7. pfritoirll' 
8. lig. ombiliul m�dian 
9. fascia ombilico·p,h�sic.J1 
10. m. droit de l'abdomen 
Il. gairll' rectusienne 

b) 5011 segment sllpm-ombiliwl, large de 2 il 3 cm, 
s'étend il 3 cm environ au-dessous de l'ombil ic. 

c) 5011 segmel/t ill/m-ombiliw{ étroit mesure 1 cm de 
largeur. Sur ce segment s'insèrent de chaque côté le 
muscle pyramidal et, cn avant sur la ligne médiane, le 
ligament fundiforme du pénis ou du clitoris. 

d) Sa /ol/crioll. L'efficacité fonctionnelle des muscles 
de la paroi abdominale dépend de la solidité de la ligne 
blanche. 

D'où l'importance de la qualité de sa suture après 
laparotomie médiane. 
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31 L'ombilic (fig. 14.22 et 14.23) 
L'ombilic est une dépression cutanée située dans la 
région mo)'enne de la ligne xipho-pubienne. Il résulte 
de la cicatris.1tion du hiflflls ombilical du nouveau-né . 

a) Cotlfiguratioll 
De forme circulaire ou elliptique, il est bordé d'un 
bourrelet cu tané pl us saillant dans sa part ie supérieure. 
Sa partie centrale présente une sailliearrondie, le tl/ber_ 
cule ombilical, circonscrit par le sillon ombilical . 

b) Situatioll 
Il est habituellement situé en regard de la vertèbre lom­
baire L4 (67 %) ct dela bifurcation aortique (voirCha­
pitre 10). Il est parfois situé en regard de LS (30 %), et 
plus rarement au-dessus de L4 (3 %). 
Avec l'âge, l'ombilic tend 11 descendre. 

c) COllstitlltiotl 
• Sa peau fine, dépourvue de glandes, de poils et de 

graisse, adhère 11 l'anneau ombilical. Sous le tuber­
cule ombilical siège une masse graisseuse. 

• L'mmcall ombilical, \'estige du hiatus ombilical fœtal, 
est oblitéré progressivement par la cicatrice fibreuse 
ombilicale au cours d�'S sept premières années. Cet 
orifice est elliptique 11 grand axe transversal de 
4 mm, soil une fente transversale virtuelle. 

L'oblitération partielle constitue une amorce de 
hernie ombilicale. 

2 

, --
. ---
, --

fiG. 14.23. Ombilic (vue polttrieulf) 

1. (;g. fi,\cifo'me 
2. lig. rond du foie 
J. fo�sette ombilicate 

4. pli ombilic.l mid�n 
S. pli ombilic,l mMial 

_ Son pourtour adhère 11 la cicatrice fibreuse ombili· 
cale et au fascia transvers.1IisI1. 

_ Sur son bord supérieur se fixe le ligament rond du 
foie qui provoque sa traction. 

Lorsquesa terminaison est médiane,la traction exercée 
donne 11 l'ombilic un aspect en f( gueule de four •. 

Lorsque sa terminaison se bifurque et se fixe sur les 
bords latéraux, la traction exercée donne il l'ombilic 
l'aspect d'une (ente. 

-Sur son bord inférieur se fixent les ligaments ombi­
lico-médiaux, le ligament ombilical médian et le 
fuscia ombilico-prévésical. 

• Le péritoine p:lriétal recouvre la face postérieure de 
l'ombilic ct détermine la fossette ombilicale où 
convergent les plis ombilical médian ct ombilicaux 
médiaux. 

• Le/ascia ombilico-prél'és;cnl, vestige de la gaine des 
artères ombilicales, est en forme de demi-cornet 
concave en arrière. Il cst tendu entre les ligaments 
ombilicaux médiaux. Il descend de l'anneau ombi­
lical en s'étalant sur les f;lCes anléro-Iatérales de la 
vessie où il est soutenu par les arlères ombilicales. II 

se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux chez la 
femlllee! pubo-prostatiqueschez l'homme. Il forme 
la limite postérieure de l'espace rétropubien (voir 
10m(4). 

41 Le fascia transversalis 
Le fascia tr.lns\'ersalis recouvre [a fuce interne des mus­
cles transverses de l'abdomen, des muscles droits ct de 
leur gaine. Constmll et épais dans la région infra-ombi­
licale, il est ailleurs mince, infiltré de graisse, voire 
inexistant. 
Entr\:" le fasci:r transv('rS:tlis ct le péritoine se situe une 
couche de tissu cellulo-conjonctif lâche, /'esp(/ce pré­
péritol1énl. 
Cet espace, plus épais dans la région inguinale, forme 
l'espace rétro-;l1gIlÎlwl et d,ms la région pubien ne,]' espace 
rétroplluiell. 

a) Ses limites 
• EII IWIII, le fusci,1 Iransversalis se prolonge avec le 

fascia diaphragmatique. 
• EII t/Trière, il se fixe sur la lame antérieure du fascia 

thoraco-Iom ba i re. 
• EII bas, il s'insère sur: 

-la crête iliaque; 
-le OOrd postériellrdu ligament inguinal et le fascia 

iliaque adjacent ; 
- [a faceantéro-médialede la gaine fémoralcen limi­

tant une fossette, le cn,/(/I fémoral; 

PAROIS DE l' ABDOM� 

-le pecten el le bord postérieur du pubis. Au-dessus 
du pubis, il délimite avec les muscles droits de 
l'ilbdolllen un (':opace triangulaire, l'cspace Sl/pm­
pI/bien. 

b) Ses rapports 
• Ali /IiVCtlll de l'ombilic, il adhère 11 l'anneau ombilical. 
• Ali "i�'e(1U de l'tl/meal/ i"grûlwl pm/oml, il se prolonge 

avec le (ascia spermatique interne. Sur le bord 
médial de l'anneau inguinal profond, en avant du 
fascia transversalis, une lame fibreuse inconstante 
s'organise autour des v:lisseaux épig3slriqlles infé­
rieurs, le ligtll/lCllt imer/ovéolairel!. Il est tendu du 
bord inférieur du muscle transverse de l'abdomen 
aux ligaments lacumrire ct pectiné (voir Région 
inguinale). 

E l  VAISSEAUX ET NERFS PARIÉTAUX 
PROFONOS (fig. 14.24) 

Ils sont pairs et s)'métriques. 

l 1 Les artères 
Elles proviennent des artères épigastriques supérieure 
et inférieure, musculo-phrénique, intercostales, cir­
conflexe iliaque profonde ('t lombaires. 

21 Les veines 
Ell('s sc drainent dans les veines homonymes satellites 
des artl-res. 
Var;tltiol/ : la région ombilicale peut se drainer dans la 
branche gauche de la veine porte par la veine du liga­
ment rond ct 1:1 veine p:lra-ombiliC:l[c lorsqueces vcines 
sont permé;lbles. Ces veilles qui longent le ligament 
rond du foie SOnt des vestiges des veines ombilicales 
embryonllnires. 

3 1  Les lymphatiques 

a) La régioll sllpra-ombilicalese draine dans les I)'m­
phonœuds parastern:llIx. 

b) Ln rigloll ill/ra-ombilicale se draine dans les l)'m­
phonœuds épigast riques i n(érieur� et circonflexes il ia­
ques profonds; ils sont satellites dcs artl-res ct se drai­
nent dans les I)'mphonœuds iliaques externes. 

17. u ra.scia ombilical (dt Ihehn), '�ISt ,"conSlanl de la &3in� de 
I� �(int ombilkale !puehe-, nI une brm qu�driblh( dunl le bord 
inrlfricur �flku� OIJ d�",� le bord .uphinrr de t'anneau ombi­

tica\. \! �dMre au tigamenl rooo du roit ri W conünuf �'IC'C te f�s­
ci� Irlns�nal. II limilf 3'IC'C l� lisn( bl�"Lhf If rfcn.!us ombihC"ll, 
dans Ifqud peUl s'en!pgtr la hernie ombilic�k indire.::le. 

t8. Ancien. : lig. de! !t'swlb;,ch. 
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fiG. 14.22. Ombilic 

flèches : sillon ombHlClI 

A. cou� �gimolt 
8. cou� tJansvelSillf. 

vue poon,ne...re 
1. lube!"cule ombilical 
2 .  cicatrice fibreuse ombilicale 

3. lîgr\e b�rI(M 
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4. f.Ki. tr,IIl�lSiIlis 
�. �pa(t pr�,*ritonhl 
6. li9. ,orld du foie 
7. pfritoirll' 
8. lig. ombiliul m�dian 
9. fascia ombilico·p,h�sic.J1 
10. m. droit de l'abdomen 
Il. gairll' rectusienne 

b) 5011 segment sllpm-ombiliwl, large de 2 il 3 cm, 
s'étend il 3 cm environ au-dessous de l'ombil ic. 

c) 5011 segmel/t ill/m-ombiliw{ étroit mesure 1 cm de 
largeur. Sur ce segment s'insèrent de chaque côté le 
muscle pyramidal et, cn avant sur la ligne médiane, le 
ligament fundiforme du pénis ou du clitoris. 

d) Sa /ol/crioll. L'efficacité fonctionnelle des muscles 
de la paroi abdominale dépend de la solidité de la ligne 
blanche. 

D'où l'importance de la qualité de sa suture après 
laparotomie médiane. 
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31 L'ombilic (fig. 14.22 et 14.23) 
L'ombilic est une dépression cutanée située dans la 
région mo)'enne de la ligne xipho-pubienne. Il résulte 
de la cicatris.1tion du hiflflls ombilical du nouveau-né . 

a) Cotlfiguratioll 
De forme circulaire ou elliptique, il est bordé d'un 
bourrelet cu tané pl us saillant dans sa part ie supérieure. 
Sa partie centrale présente une sailliearrondie, le tl/ber_ 
cule ombilical, circonscrit par le sillon ombilical . 

b) Situatioll 
Il est habituellement situé en regard de la vertèbre lom­
baire L4 (67 %) ct dela bifurcation aortique (voirCha­
pitre 10). Il est parfois situé en regard de LS (30 %), et 
plus rarement au-dessus de L4 (3 %). 
Avec l'âge, l'ombilic tend 11 descendre. 

c) COllstitlltiotl 
• Sa peau fine, dépourvue de glandes, de poils et de 

graisse, adhère 11 l'anneau ombilical. Sous le tuber­
cule ombilical siège une masse graisseuse. 

• L'mmcall ombilical, \'estige du hiatus ombilical fœtal, 
est oblitéré progressivement par la cicatrice fibreuse 
ombilicale au cours d�'S sept premières années. Cet 
orifice est elliptique 11 grand axe transversal de 
4 mm, soil une fente transversale virtuelle. 

L'oblitération partielle constitue une amorce de 
hernie ombilicale. 
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fiG. 14.23. Ombilic (vue polttrieulf) 

1. (;g. fi,\cifo'me 
2. lig. rond du foie 
J. fo�sette ombilicate 

4. pli ombilic.l mid�n 
S. pli ombilic,l mMial 

_ Son pourtour adhère 11 la cicatrice fibreuse ombili· 
cale et au fascia transvers.1IisI1. 

_ Sur son bord supérieur se fixe le ligament rond du 
foie qui provoque sa traction. 

Lorsquesa terminaison est médiane,la traction exercée 
donne 11 l'ombilic un aspect en f( gueule de four •. 

Lorsque sa terminaison se bifurque et se fixe sur les 
bords latéraux, la traction exercée donne il l'ombilic 
l'aspect d'une (ente. 

-Sur son bord inférieur se fixent les ligaments ombi­
lico-médiaux, le ligament ombilical médian et le 
fuscia ombilico-prévésical. 

• Le péritoine p:lriétal recouvre la face postérieure de 
l'ombilic ct détermine la fossette ombilicale où 
convergent les plis ombilical médian ct ombilicaux 
médiaux. 

• Le/ascia ombilico-prél'és;cnl, vestige de la gaine des 
artères ombilicales, est en forme de demi-cornet 
concave en arrière. Il cst tendu entre les ligaments 
ombilicaux médiaux. Il descend de l'anneau ombi­
lical en s'étalant sur les f;lCes anléro-Iatérales de la 
vessie où il est soutenu par les arlères ombilicales. II 

se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux chez la 
femlllee! pubo-prostatiqueschez l'homme. Il forme 
la limite postérieure de l'espace rétropubien (voir 
10m(4). 

41 Le fascia transversalis 
Le fascia tr.lns\'ersalis recouvre [a fuce interne des mus­
cles transverses de l'abdomen, des muscles droits ct de 
leur gaine. Constmll et épais dans la région infra-ombi­
licale, il est ailleurs mince, infiltré de graisse, voire 
inexistant. 
Entr\:" le fasci:r transv('rS:tlis ct le péritoine se situe une 
couche de tissu cellulo-conjonctif lâche, /'esp(/ce pré­
péritol1énl. 
Cet espace, plus épais dans la région inguinale, forme 
l'espace rétro-;l1gIlÎlwl et d,ms la région pubien ne,]' espace 
rétroplluiell. 

a) Ses limites 
• EII IWIII, le fusci,1 Iransversalis se prolonge avec le 

fascia diaphragmatique. 
• EII t/Trière, il se fixe sur la lame antérieure du fascia 

thoraco-Iom ba i re. 
• EII bas, il s'insère sur: 

-la crête iliaque; 
-le OOrd postériellrdu ligament inguinal et le fascia 

iliaque adjacent ; 
- [a faceantéro-médialede la gaine fémoralcen limi­

tant une fossette, le cn,/(/I fémoral; 
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-le pecten el le bord postérieur du pubis. Au-dessus 
du pubis, il délimite avec les muscles droits de 
l'ilbdolllen un (':opace triangulaire, l'cspace Sl/pm­
pI/bien. 

b) Ses rapports 
• Ali /IiVCtlll de l'ombilic, il adhère 11 l'anneau ombilical. 
• Ali "i�'e(1U de l'tl/meal/ i"grûlwl pm/oml, il se prolonge 

avec le (ascia spermatique interne. Sur le bord 
médial de l'anneau inguinal profond, en avant du 
fascia transversalis, une lame fibreuse inconstante 
s'organise autour des v:lisseaux épig3slriqlles infé­
rieurs, le ligtll/lCllt imer/ovéolairel!. Il est tendu du 
bord inférieur du muscle transverse de l'abdomen 
aux ligaments lacumrire ct pectiné (voir Région 
inguinale). 

E l  VAISSEAUX ET NERFS PARIÉTAUX 
PROFONOS (fig. 14.24) 

Ils sont pairs et s)'métriques. 

l 1 Les artères 
Elles proviennent des artères épigastriques supérieure 
et inférieure, musculo-phrénique, intercostales, cir­
conflexe iliaque profonde ('t lombaires. 

21 Les veines 
Ell('s sc drainent dans les veines homonymes satellites 
des artl-res. 
Var;tltiol/ : la région ombilicale peut se drainer dans la 
branche gauche de la veine porte par la veine du liga­
ment rond ct 1:1 veine p:lra-ombiliC:l[c lorsqueces vcines 
sont permé;lbles. Ces veilles qui longent le ligament 
rond du foie SOnt des vestiges des veines ombilicales 
embryonllnires. 

3 1  Les lymphatiques 

a) La régioll sllpra-ombilicalese draine dans les I)'m­
phonœuds parastern:llIx. 

b) Ln rigloll ill/ra-ombilicale se draine dans les l)'m­
phonœuds épigast riques i n(érieur� et circonflexes il ia­
ques profonds; ils sont satellites dcs artl-res ct se drai­
nent dans les I)'mphonœuds iliaques externes. 

17. u ra.scia ombilical (dt Ihehn), '�ISt ,"conSlanl de la &3in� de 
I� �(int ombilkale !puehe-, nI une brm qu�driblh( dunl le bord 
inrlfricur �flku� OIJ d�",� le bord .uphinrr de t'anneau ombi­

tica\. \! �dMre au tigamenl rooo du roit ri W conünuf �'IC'C te f�s­
ci� Irlns�nal. II limilf 3'IC'C l� lisn( bl�"Lhf If rfcn.!us ombihC"ll, 
dans Ifqud peUl s'en!pgtr la hernie ombilic�k indire.::le. 

t8. Ancien. : lig. de! !t'swlb;,ch. 
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FIG. 14.24. Arthu et nerf. cie t. paroi 
abdominale ant�rieure 

1. 1. �1ri!fI�trique 11.10. 

2. li. mUloCuio-phltnique 
3. m. droit dt r.bdomtn 
4. m. oblique txte<1II! 
5. li. foig.1strique inf. 
6. li. CÎrto.nll_ it�ue profonde 
,. J. CÎrtOllIltxe itilQue lVprr66elle 
8. J. 'pigutrique WplrIidfUt 
9. J. pudenclale Dterlll! wp. 

10. 1. pudenclale externe inf. 
11. m. oblique lnterlll! (Ipon�ose) 
12. 10' ntff intercosu.l 
13. n. wbcostll 
14. n. ilio·hypOgutrique 
15. n. ilio·inguinll 
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c) La régiol! ombiliwle présente des Iymphonœuds 
ombilicaux inconstantsqui se drainent dans les nœuds 
hépatiques. 

Cela explique les nodules métastatiques ombili­
caux des cancers des viscères abdominaux (ou 
nodule de sœur Marie-Josèphe). 

41 Le, nerfs 
Ils comprennent lesnerfsintercostaux6à I l,subcostal, 
ilio-hypogastrique el ilio-inguinal. 

a) Lu tfiuctioll des nerfs intercostaux 6 à 8 est hori­
zontale; celle des autres nerfs est d'autant plusoblique 
en bas qu'ils naissent plus bas, ainsi : 
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le 10' nerf intercostal se projette sur une ligne 
partant de J cm au-dessous de l'extrémité de la 
1 ()t' cÔte à l'épine iliaque antéro-supérieure contro­
latérale; 
le I l '  nerf intercostal se projette sur une ligne 
partant de 1 cm au-dessous de ['extrémité de la 
I l' côte au milieu du ligament inguinal contro-Iaté­
raI. 

b) Le lIerf sIlbcosla1 se projette sur une ligne qui part 
de 1 cm au-dessous de l'extrémité de la 12' côte à 
l'épine du pubis opposée. 

c) Les "erfs jfio-Ilypogastriqlleet ilio-illguitlalsuivent 
t'axe du canal inguinal. 

PAROIS DE L'ABDOMEN m 

, 
REGION INGUINALE 

La région inguinale l', située au-dessus du ligament 
inguinal, est traversée par le cordon spermatique chez 
['hommeet le ligament rond de l'utéruschezla femme. 
Elle constitue une région de faiblesse de la paroi abdo­
minale antérieure (fig. 14.25). 

2 
) 
4 1---

, 

fiG. 14.25. Clnal inguinal : situation 

1. �pilll! iliaque Jntbo-sup. 
2. lig. inguîNlI 
3. ,. ffmo<'� 
4. tuberCUle pub�� 
5. scrotum 

6. JnntJu ingu;NlI p<ofolld 
1. cINlI inguiNlI 
8 . •  nneilU inguinal superficiel 
9. symphyse pubîenlll! 

- ---�) 
, -

, , 

FIG. 14.26. Déflection dt t. culnt chu l'homme 
(d'aplès Campel) 

En noi r : qu.drupfl!e En fOuge : homme 

Elle représente le siège le plus fréquent des hernies 
de l'abdomen (97 % des hernies chez l'homme et 
50 % des hernies chez la femme). 

Chez les mammifèresquadrupèdes, 1 .. région inguinale 
eSI parfaitement protégée; les hernies inguinales sont 
exceptionnelles. La station debout chez l'homme a 
amené une déflexion de la cllissede90° environ (Cam­
per). Par ailleurs, l'�talemenl lransversal considérable 
de l'os iliaque humain a cu pour conséquence l'éléva­
tion sensible du bord inf�rieur des muscles obliques 
interne et transverse, ce qui détermine un hiatus au­
dessous de ces muscles (fig. /4.26 el /4.27). 

) -'\->.---\ 

-llttl-- 12 

FIG. 14.21. Conltitutlon schfmJtiqut du canat inguinat 
(coupe sagitt.le tt oblique) 

1. fUN superficiel de rlbdomen 
2. m. obIi� Dte<1II! 
J. m. oblique inteme 
4. m. crfmuter 
5. mN SpllII\lItique SUplrficiel 
6. m. tnnsvtrst 

1. f.s.ci.! tnnsvtfSllis 
8. pfritoilll! 
9. corduit �irent 

10. brlnche du pubis 
Il. ftici. sper .... tique profolld 
12. lesticule 

Ig. la compln;t� dt b Itgion inguon.lc rdh� �V;jnl 10UI des nom­
breux tponymtl utilisa dJns sa description. 
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FIG. 14.24. Arthu et nerf. cie t. paroi 
abdominale ant�rieure 

1. 1. �1ri!fI�trique 11.10. 

2. li. mUloCuio-phltnique 
3. m. droit dt r.bdomtn 
4. m. oblique txte<1II! 
5. li. foig.1strique inf. 
6. li. CÎrto.nll_ it�ue profonde 
,. J. CÎrtOllIltxe itilQue lVprr66elle 
8. J. 'pigutrique WplrIidfUt 
9. J. pudenclale Dterlll! wp. 

10. 1. pudenclale externe inf. 
11. m. oblique lnterlll! (Ipon�ose) 
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PAROIS DE L'ABDOMEN m 
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REGION INGUINALE 

La région inguinale l', située au-dessus du ligament 
inguinal, est traversée par le cordon spermatique chez 
['hommeet le ligament rond de l'utéruschezla femme. 
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minale antérieure (fig. 14.25). 
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fiG. 14.25. Clnal inguinal : situation 

1. �pilll! iliaque Jntbo-sup. 
2. lig. inguîNlI 
3. ,. ffmo<'� 
4. tuberCUle pub�� 
5. scrotum 

6. JnntJu ingu;NlI p<ofolld 
1. cINlI inguiNlI 
8 . •  nneilU inguinal superficiel 
9. symphyse pubîenlll! 

- ---�) 
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FIG. 14.26. Déflection dt t. culnt chu l'homme 
(d'aplès Campel) 

En noi r : qu.drupfl!e En fOuge : homme 

Elle représente le siège le plus fréquent des hernies 
de l'abdomen (97 % des hernies chez l'homme et 
50 % des hernies chez la femme). 
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FIG. 14.21. Conltitutlon schfmJtiqut du canat inguinat 
(coupe sagitt.le tt oblique) 

1. fUN superficiel de rlbdomen 
2. m. obIi� Dte<1II! 
J. m. oblique inteme 
4. m. crfmuter 
5. mN SpllII\lItique SUplrficiel 
6. m. tnnsvtrst 

1. f.s.ci.! tnnsvtfSllis 
8. pfritoilll! 
9. corduit �irent 

10. brlnche du pubis 
Il. ftici. sper .... tique profolld 
12. lesticule 

Ig. la compln;t� dt b Itgion inguon.lc rdh� �V;jnl 10UI des nom­
breux tponymtl utilisa dJns sa description. 
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FIG. 14.29. Hernin Inguinale (a) et ft\t\orale (li) 

\, m. tr,��rse cie hbdotnen 
2. lig. inguin.ll 
3. m. oblique ecte,,� 

4. m. obli/lut interfle 
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S. n. ilio·inguin.ll 
6. , .. seN UIn5\/ftSalis 
7. cordon s�rnalique (ou 

lig. rond cie l'u�rus) 

FIG. 14.28. Pafoi posterieure 

de II. rtgion Inguinale 
(VIII! ant�rleure. sans le mU$Cle 
obli/lut externe) 

\, fucil trln5verW.i� 
2, mm. oblique ecterM et IransvttSfO 
3. InflelU inguin.lt profond 
4. m. itio·pSOIs 
S. n. ftlllOf .... 
6. li .. v. et gaine ftmorlltes 

7. li. tpig.1mique inf. 
8. m. droit de l',,�n 
g, g",ne rectusitnne 

\0. l,go int!lfu�ire 
Il. terldon conjoint 
12. lig. ptctint 
Il. lig. llcunaire 
14. lig. inguinlll 

A 1 LIGAMENTS DU HIATUS MUSCULD­
PEmNÉ2<l 
Le hiatus musculo-pectiné est un carrefourabdomino­
fémoral et abdomino-génital dont les passages, lecanal 
inguinal ct la lacune vasculaire, sont cernés par des 
formations ligamentaires com III Il nes. Ce h iat us cOllsti­
tue une unité morphologique, fonctionnelle et patho· 
logique (fig. /4.28). 
Il est isolé de la cavité péritonéale par le fascia transver­
salis doublé du péritoine pariétal. 
Chaque passage peut être le si�ge de hernies séparées 
par le 1 igalllent inguinal, 1:\ hernie inguina!eet la hernie 
fémorale (fig. /4.29). 

B 1 STRUCTURES LIGAMENTAIRES 
DE LA RÉGION INGUINALE 

1 1  Ligament inguina12\ (ou arcade 
inguinale) (fig. /4.30) 
Il est tendu de l'épine iliaque antéro-supérieure au 

tubercule pubien. 

20. Ancien. : orifice mUKulo·p«lint�1 d� Fruchaud. 
21. Ancien : lig. de t'oul",rt. de: F�lIope. de: Vk;,If, arQd� (rur;tl�_ 

fiG. 14.30. Strurtufel U!Jallle-nt.ures 
du hiatui IIIulC'lllo-ptrtlné 
(d'.pr� rrUÇh�ud) 

A. ùocune �lScula;re 
B. un.ll inguin.ll 

1. fil. oblî/lut interne 
2 . ... i{io·pSOI� et fI$(\.) ililOqut 

(lacune musculiirt) 
3. l;g. inguin.ll 

'. �ndf(e(te ilio·pectinie 
5.  n. ftJl>Qt;11 
6. tubercule pubitn 
7. m. droit dt l'.bcIomtn 

8. l;g. pt(tinf 
9. tig. lacun.lire 

Sa partie latérale,adhércnteau fascia iliaque,seconfond 
avec le bord inférieur du muscle oblique externe et se 
continue avec le fuscia lata. 
Il forme avec J'horizontal un angle de 35" â 40". 

21 L'arcade ilio-pectinée 
Elle eSl lendue du ligament inguinal il l'éminence ilio­
pectinée. Elle divise la région en deux lacunes : 
• In lnClme II1l1swln;re, qui contient le muscle psoas ct 

le nerf fémoral; 
• /n /nCi/llf l'asCII/aire traversée par les vaisseaux 

iliaques externes entourés de leur gaine vasculaire. 

3 1  Le ligament lacunaire 
Triangulaire, il comble l'angle compris entre le liga­
ment inguinal et la branche supérieure du pubis. Son 
bord libre limite la lacune vasculaire. Son bord posté­
rieur se fixe sur le pecten du pubis et se prolonge par le 
ligament pectiné. 

41 Le ligament pectinéZ2 
Il prolonge le ligament lacunairesur le pecten du pubis 
et adhère au périoste. Il forme une créte d'environ 
SO mm de longueur et 2S mm d'épaisseur. Il est plus 
haut pr�s de la ligne médiane et â 4 cm plus latérale­
ment où il mesure 23 mm. 

PAROIS DE l'ABDOMEN ID 
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Il sert de point d'appui des sutures au cours des 
cures des hernies inguinales ct fémorales. Chez les 
sujels âgés de plus de 80ans,on note 7 % de liga­
ment pectiné calcifié. 

51  Le ligament réfléchi23 
Il est constitué de fibres du pilier médial opposé qui 
croisent la ligne blanche pour s'insérerderrihe le pilier 
médial homolatéral. 

CI CANAL INGUINAL 

Le canal inguinal est un canal oblique de 3 il 5 cm de 
longueur situé au-dessus du ligament inguinal. Il se 
projette sur la moitié médiale d'une ligne tendue du 
tubercule pubien il 1 cm en dedans de l'épine iliaque 
antéro-supéricure (fig. 14.31). 
Il présente : 
• deux orifices : [es anneaux inguinaux superficiel el 

profond; 
• quatre parois : antérieure, postérieure, supérieure et 

inférieure. 

12. An(irn. : lig. de Cooper. 
n. Ancien. : pilier l'ostüieur Ou lig. de Colln. 
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1 1 Les parois 

a) La puroi a"térieure (fig. 14.32) 

I l  

Elle est constituée de la superficie vers la profondeur 
par: 
• la peau, sous laquelle cheminent les vaisseaux 

épigastriques superficiels ct circonflexes iliaques 
superficiels; 

• le fascia abdominal superficiel, qui adhère au fascia 
lata à 2,5 cm environ au-dessous du ligament ingui­
nal; 
le pilier latéral du muscle oblique externe; 
le tiers latéral des muscles oblique interne et trans­
verse. 

b) La paroi supérieure 
Elle est formée par les bords inférieurs arciformes des 
muscles oblique interne et transverse. 
Dans97 % descas, le bord inférieur du muscle oblique 
interne est au contact du cordon spermatique. 

c) La paroi postérieure 
Elle comprend d'avant en arrière le pilier médial, le 
ligament réfléchi, la faux inguinale et le fascia transver­
salis. 
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FIG. 14.31. Stl'\lcturel du u.nill 
ingulnill (coupt trilnsversale 
et oblique) 

-.. fos� i"fjuinil! LIoI',al! 
B. fos� Inguinale mflliale 
C. lo��e �up'lIv4iskale 

1. �P<lCt p<tptrilonbl 

2. m. tfllllSvtl'\t dt l'ibdomen 
3. m. obliqve inte"" 
4. 1. Inticubi� 

�. m. obtique tlItt",., 

6. m. crtfUSter (liiKtiU lIotérll) 
1. pitie, LIou�1 
B. conduit dtlf�t 
9. ligament " fttchi 

10. pilie, mfllial 

11. Krotum 

12. a. et Y. tpig.�triqun inf. 
13. tendon conjoInt 
]4. Hg. ombilical mfllil!1 
15. lig. ombiliu\ mflli,n 
16. IlIKil! ombilico·p,�iCllI 
11. laKY t'"Mvt!�lis 

18. m. droit dt hbdolMfl 
19. gaine lfCt�ienne 
20. m. py1'amidiol 
21. ligne blanche 

Entre les muscles et le fascia transversalis se situe le 
trigone inguinal, limité: 
• en bas, par le ligament inguinal; 

médialement, par le bord latéral du muscle droit de 
l'abdomen, qui est croisé par le ligament ombilical 
médial; 

• latéralement par les vaisseaux épigastriques infé­
rieurs . 

tl) La ptlroi illférieure 
Elle est constituée parle ligament inguinal,l'union du 
fascia transversalis à ce ligament, ct le ligament lacu­
naire médialemenl. 

2 1  L'anneau inguinal superficiel (fig. /4.33 
et 14.35) 
Sous-cutané, il est latéral et au-dessus du II/bercule 
pl/bie,,, Triangulaire, il est limité par les piliers médial 
et latéral. Son sommet latéral est arrondi par les fibres 

illtercrl/rales. 
11 peut contenir le petit doigt che7.1'homme (soit 2,5 )( 
1,25cm). 
11 est très étroil chez la femme. 

fiG. 14.32. Canil inguinal (rt�on d'UM pa.rtie 
du muscle oblique uteme et du cordon sptnnatique) 

1. �pOn""'ost du m. obliquf inttfne 
2. n. ilia·hypogastrique 
3 . •  ais� .. u� tpi9a�trique1 inf. 
4. tendon conjoint 
5. lig. rtflkhi 
6. pilie, m�ial 
1. lig. fwndiforme 
8. n. (Uu", IlIt. dt Llo cuisse 
9. n. ilio·ingui .... 1 

10. lpoMYrose du m. oblique externe ft lig. ingui .... 1 
11. r. gér!iul du n. �nito- ftmo,aI 
12. a. et Y. ftmofalts 
11. lig. inllrtoYtolllire 
14. m. Cf�ntr (Iliscuux LIot. et mfllial) 
15. cordon �ptr"",tique 

, -+----1Il-1'i'-. 
6 �---

8 

9 10 \1 
12 13 ---
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FIG. 14.33. Anneau Inguinill luperfidei 

1. fib,(!1 intercfU'altl 
2. cofllon spe,mlltiqut 
J. pilier mfllial 

4. faKii du m. pt<lint 
5.  fllKii llIu 
6. pilie, IlIttrll 
,. oosst dt III grande Y. up/lérlt 
8. liKiII {riblt tl lymphoncNds inguilllUX 
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ABDOMEN 

La palpation de l'anneau inguinal superficiel s'ef­
fectue en invaginant en doigt de gant le scrotum, 
en direction du tubercule pubien (fig. 14.34). 
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FIG. 14.34. p�tp<ltion de l'annnu Inguin<ll superficiel 

1. �pine ili�ue ,nt�ro·,up. 

2. l;g. inguilllli 
]. 'nne,u inguilllli superliciel 
4. invigilloltion CUU� 

31 L'anneau inguinal profond (fig. /4.35) 
Invagination du fasci.! transversaHs, il est o\'alaire â 
grand axe vertical. Il est situé à un travers de doigt 
( 1 5  mm environ) au-dessus du milieu du ligament 
inguinal, dans la région rétro-inguinale. 
Il est cerné en haut par le bord inférieur du muscle 
transverse de l'abdomen,et médialcment par les vais­
SClllIX épigastriques inférieurs,qui entraînent une lame 
conjonctive form:lIlt le ligllmem i/lterfolléolaire. 
Le péritoine de 1:1 région inguinale est marqué par des 
51 ruct ures sous-jacen les. 
o Le pli ombi/icnl Iméml est défini par les vaisseaux 

épigastriques inférieurs. 
• Le pli ombiliClIl médial, par le ligament ombilical 

médialH. 
o Ln fosse il/glli/mle médiale est située enlre ces deux 

plis. 
• LlI fosse i/lguil/ale Imémle, latérale au pli ombilical 

latéral, répond à l'anneau inguinal profond. 

La "emie i/lglli/w{e irtdirecte (ou oblique) s'engage 
par la fosse inguinale latérale dans l'anneau ingui­
nal profond. Elle est plus fréquente à droite. Ses 
feuillets sont ceux du cordon spermatique. 
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La Item ie il/Kuil/ale directes' engage le pl us souvent 
au niveau de la fosse inguinale m&liale, en regard 
du trigone inguinal. Elle s'insinue entre la faux 
inguinale et le ligament interfovéolaire. Elle tra­
verse rarement l'anneau inguinal superficiel. 

41  Le contenu du canal inguinal (fig. /4.36) 

(1) Citez l'Ilo",,,,e, il contÎent : 
• le cordon spermatique formé du conduit déférent et 

de ses vaisseaux, des vaisseaux testiculaires et 
crémastériques. II est entouré du fascia spermatique 
interne; 

• le nerf ilio-inguînal et la bnUiche génitale du Ilerf 
génito-fémoral. 

b) Cllez la femme, il contient : 
• le ligament rond de l'utérus et ses vaisseaux; 
• le nerf ilio-inguinal et la branche génitale du nerf 

génito-fémoral; 
o parfois, un vestige du S.1C inguinal13• 

DI ANATOMIE FONCTIONNELLE 
La région inguinaleest,avec le périnée, unedes régions 
musculo-apon(lvrotiques qui subissent quotidienne­
ment d'importantes contrai.ltes gravitaires préverté­
braies et les pressions abdominales d'effort. 
La solidité de la région inguinale est menacée par la 
présence du canal inguinal. 
De nombreux éléments contribuent il renforcer la résis­
tance de cette région. 

1 1  La direction du canal 
Elle est perpendiculaire il l'axe des pressions abdomi­
nales. Les deux anneaux inguinaux, profond et super­
ficiel, situés dans deux plans frontaux parallèles, sont 
positionnés à des niveaux différents; ils ne sont pas en 
vis-à-vis. 

21 Le trajet du canal 
Il traverse la paroi inguinale en chicanes. 

24. Anci�n. lig. ombilicol btml. 

25. Anci�n : (�nal de- Nikk. 
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PAROIS DE l'ABDOMEN ID 

fiG. 14.35. Annnu Inguinil 
profond chu t'homme 
(VIle post�fÎeure) 

A. ivec ,billion du potri!OiM 
8. ivec r�ion piltielle 

du fiscil tsam.W1Ulis 
<1. anne�u inguinal. profond 

b. trigorle ingu;1lol1 

1. 9iine rl!dusienne 
2. m. cirait de rabr.lornen 
]. <1. et v. �pigi�triqllfS inf, 

4. m. obIiq� 6teme 
5. m, oblique internt 
6. m, tsin�WfS4! de l'abdomen 
7. Inci, transwrsa.lis 
8. i. el v. testicul,i'e1 
9. i. el v. circo"llexes iliaque-s 

profondes 
10. n. f�moral 
11. m. ilio·psoas 
12. a. ft v. iliaque-s 6temes 

Il. conduit dH�rent 

14. ,., v. et n. obtu"teu� 
15. rn. �l�ateur de l',nus 

... IICide tendineust du 

m, �l�ateur de r,nus 
H. m. olrtur .. teuf interne 
... llgM arquH 
... l;g. inguilloll 
". pilie!" lIIfdi,1 
,' - l;g. int�ire 
". hg. pectiM 
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flG. U.36. c.nal lnguinal : rapports �t tontenu 
(toupe sagittale sch�matique) 

A. fone inguil\llte Ilot�.I� 
1. fne;' suptffi<iet de r.bcIomen 
2. n. ilio·hypog;l$ttique 
3. n. ilio·inguil\lll 
,. a. et v. tenicullirfl 

L5 

5. conduit IUf�rtnt et son Irt�re (chez LI ftmme : lig. rond de rlll.!M 
et son arUre) 

6. lymphonœuds inguin,ux 
7. fncla crib!/! 
8. grande Y. uphint 
9. m. oblique externt 

JO. m. oblique interne 
t 1. m. tr.lns�rse � l'abdomen 

13. �ritoint 
14. Y. �pig.striqut inf. dal\S l'tsl'ice pr��ritonhl inguil\lll 
15. r. 9�niUI du n. g�nho·f�morill 
16 . •. ili"que �ttrnt 

17. lig. inguil\lll 
18. Y. f�mollile 
19. fncia lita 

3 1  La structure de la paroi inguinale 
(fig. /4.37) 
Du point de vue biomécanique, la paroi inguinale est 
une structure de type polyphasique. La cohésion des 
phases musculo-aponévrotiques et péritonéale est 
assurée par des espaces conjonctifs lâches constituant 
des liaisons par collage, grâce aux protéines fibreuses 
d'adhésion. Les phases conjonctives jouent un rôle 
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nG. 14.37. Bioméu.niqut Inguinale : Itructure polyph.nique 

Cartoul:he : situation dti .nnnu. Inguinaux 

P. prusion abdominale et su rku!tantes 
1. m. oblique �ternt 
2. m. Oblique interne 
3. m. tr,"s_erst 
,. fnd. ÙlInsYtrulis 
5. �ritoint 
6. "MIt.U ingui!l.ll superficiel 
7. anntlu inguil\lll profond 

important, comme l'ont montré différents travaux 
histologiques, biochimiques et biomécaniques (Read, 
P:lIlS, Stoppa . . .  ). 
Toutes les pressions i n t ra-abdominales s' épu isenttan­
gentiellemenl dans les interphases. 
Lorsque les contraintes sont très importantes, elles 
peUW/l 1 en 1 rai /ler des décollemen ts en 1 re les phases ou 

des ruptures dans les phases. 

Les altérations du conjonctif sonl plus marquées 
chez les sujets ayanl une hernie inguinale. Les 
anomalies congénitales du cQllagène peuvent être 
également mises en cause en raison de la fré­
quence de l'association de hernies associées à une 
hyperlaxi,,� ligamentaire, aux luxations congéni­

tales de hanche et à l'anévrisme de l'aorte . . .  L'al­
tération du conjonctif par le tabac provoquerait 
un taux élevé de hernies chC'l les gros fumeurs. 
Les altérations du conjonctif dans la genèse des 
hernies inguinales, direcles et surtout bilatérales, 
plaident en faveur de l'usage dcs prothèses. 

2 

PAROIS DE l'ABDOMEN m 

4 1  La contraction des muscles abdominaux 
(fig. /4.38) 

il) La cOlftractioll du IIIlude ob/iqlle externe aug­
mente l'obliquité dL'S piliers et rétrécit l'anneau ingui­
nal superficiel. 
Lorsque [a cui5$C est fléchie, l'anneau inguinal .super­

ficiel esl protégé au cours des efforts. 

h) Ln cOlftractiotl desmuscle50bliqlle illtemeet tralfs­
verse abaisse la faux inguinale el rétrécil lecanal ingui­
naL Simultanément, la contraction du Illusdecrémas­
ter entraîne]' ascension du cordon spermal iq ue (ou du 
ligament rond de l'ulérus), qui joue alors le rôle de 
.. bouchon )t de l'anneau inguinal superficiel. 

.��(' 
fiG. 141.311. Action du munlu lur le (.n.1 inguinal 

1. mm. obliq� inte.nt et t.al!S�rst de r,bdomen 
2. m. obli!\llf �ttrnt (pi lie. mtdi,l) 
3. m. oblique �ternt (pilier �"ral) 

, 

. . 

PAROI POSTERIEURE DE L'ABDOMEN 

La paroi postérieure de l'abdomen,ostéo-musculaire, 
répond essentiellement à l'appareil urinaire, aux gros 
vaisseaux abdominaux el aux plexus nerveux abdom i­
naux_ 

A 1 ANATOMIE DE SURFACE 
La paroi postérieure de l'abdomen est limitée en haut 
par la vertèbre thoracique TI2 et la dernière côte, en 
bas par les crêtes iliaques (fig. 14.39). 

11 La ligne supracrêtale 
Elle est tangente au faite des crêtes iliaques ct passe par 
le processus épineux de L4. 

La ponction lombaire s'effectue habituellement 
au-dessous dece repère entre L4 el L5. 

21  La région vertébrale inférieure 
Elle est médiane et caractérisée par: 
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ABDOMEN 

FIG. 14.39. Pouoi po.t;rieure de l'abdomen : anatomie 
de surface 

H. ligne SUPf"I�t.lle 
1. pIêvre 
2. pou....,n 
J. �te 
,. �in 9.U(1!e 
�. uret�� 

• le sillon vertébral dans lequel on palpe les processus 
épineux lombaires; 

• les deux reliefs longitudinaux des muscles érecteurs 
du rachis. 

E.lle répond aux gros vaisseaux abdominaux. 

3 1 Les régions lombaires 
Peu étendue,chaque région lombaire sccontinue laté­
ralement a"ec une région latérale de l'abdomen. 
Chacune répond au rein, à l'uretère abdominal, à la 
plèvre, et à gauche à la rate. 

B I  MUSCLES ET FASCIAS 
Ils s'organ isent selon t rois plans sup(·rposés dépendant 
du fascia thoraco-lombaire26• 

1 1  Le plan superficiel (fig. 14.40 ct /4.4/) 
Il comprend la lame postérieuredu fascia thoraco-lom_ 
baire, le muscle grand dorsal ('[ le lTluscle oblique 
externe. 
Le trùwg/e /olllb{/ir(i27 est délimité par la crête iliaque, 
le bord antérieur du muscle grand dorsal et le bord 
postérieur du muscle oblique externe. Il est traversépar 
les rameaux g[utéaux du ncrfilio-hypogastrique. 

21 Le plan moyen 
Il est constitué des muscles érecteurs du rachis,oblique 
interne et den tclé postéro-inférieu r, qui déli mitent avec 
la 12< côte le quatlrifart"?relomb{/ir(i28. Cedernierest tra­
versé par les vaisseaux ct nerfs subcostaux. 

26.\'oirTom( 2, dupUIl: 11. 

27. Anci�n. : trr�ng1� d� J.·1.. I't:t;t 

28. Anckn. : "uadrilalh� d( Grynfd11. 

5 6 7 g 

��9 �" " 
FIG. 14.40. P,uoi postérieure de t'ilbdomen : coupe traTl$Yersa\e 

1. pilien du d;,ph�gme 
2. litSCili m.c. 
3. m. gr.nd l'SNi 

4. m. ""t dt5 10000bH et lime ant. du hoscill 
toor.co·lombaire 

2 1 0  

�. fucill tr'IIS�I;. 
6. m. trJnr;�rS<! 
7. m. oblique inter"" 
8. m. obliq<Je exte<ne 

9. mm. êrecteur. du rachis 

10. Lame moyen"" du I.scill thou(o-lomba;re 
Il. Lame postêrieu� du f.scill thor;Ko·tomba;� 
12. fum thorJCo-lombai� 
13. m. gr.nd don.Il 
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nG. 14.41. OUildriloithe et trigone tombaires 

Il. trigont \ombai� �. n. ;nterc�t.Il 11 " . ... dentelt poSl'ro·inl. 

B. quadrilntre lombai� 6. n. subc�Ul ". Ug. lombo·(�t.ll 

7. m. obliqut externe u. n. ft V.iUNUlC Subc�UUlC 
1. r. dof\ill du n. spi�l T9 
2. m. g�nd dlmlll 

8. r. cutan. du n. ilio·hypogutriqvt ... m. lr.ns_S<! de l',bdomen 

9. r. cut;!n. du n. subc�ul L3. m. ilio·c�ul 
3. r. dof\ill du n. spin.l UO 
4. r. do<�l du n. spi""l 11\ 

10. M. c\uniaux sup. 

3 \  Le plan profond 
Il comprend un plan transversaire situé en regard des 
processus transversaires, ct un plan prétransversaire, 
plus antérieur. EnI recesdeux plans passent le nerf sub­
costal ct le plexus lombaire. 
• Le plan transversaire est formé par le muscle trans· 

verse de l'abdomen, le ligament lombo-costal et le 
muscle carré des lombes, enveloppé des lames 
mo)'enne ct antérieure du fascia thoraco-lombaire. 

• Le plan prétransversaire est constitué du muscle 
grand psoas, recouwrt de son fascia ct des piliers du 
diaphragme. 

a) Le /igamellf lombo-costal29 (fig. /4.42) 

epaississement supérieurde la lamemoyennedu fascia 
thoraco-lombaire, il est tendu des processus transverses 
des vertèbres lombaires L J et L2 à la J 2< côte (et à la 
II- côte, si la \2- est courte). 

". m. oblique inter"" 

b) Le mI/scie carré des lombes (fig. /4.43) 
C'est un muscle aphni, vertical et quadrilatère. Il est 
formé de deux plans, antérieur et postérieur. 
• Origine. Il naît : 

- du ligament ilio-lombaire; 
- de la partie postérieuredu Vers.1nt internede la crête 

iliaque sur 5 cm. 
• Tcrmill(/isoll 

- La couche antérieure sc termine sur les deux tiers 
médiaux du bord inférieur de la 12(côte . 

_ L1 couche postérieure se fixe par quatre petits ten­
dons sur l'apex des processus transverses des ver­
tèbres lombaires LI  à L4. 

• Actio/l 
_ Prenant son point d'appuisurle bassin, il indinela 

colonne lombaire du mê'me cÔté. 

29. Anci(n.: lis. d( Iltnl/. 

2 1 1  
www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


ABDOMEN 

FIG. 14.39. Pouoi po.t;rieure de l'abdomen : anatomie 
de surface 

H. ligne SUPf"I�t.lle 
1. pIêvre 
2. pou....,n 
J. �te 
,. �in 9.U(1!e 
�. uret�� 
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26.\'oirTom( 2, dupUIl: 11. 

27. Anci�n. : trr�ng1� d� J.·1.. I't:t;t 

28. Anckn. : "uadrilalh� d( Grynfd11. 

5 6 7 g 

��9 �" " 
FIG. 14.40. P,uoi postérieure de t'ilbdomen : coupe traTl$Yersa\e 
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ARDOMEN ______ _ 

- Prenant son point d'appui sur la colonne lombaire, 
il élève le bassin du même côté. 

- II est synergique du diaphragme. Au coursde l'ins­
piration, il assure la fixité de la 12" côte ct partant, 
celle de ]' origine du diaphragme. 

• ImlCrvllliOIl 
Elle est assurée par le nerf subcostal et les rameaux 
ventraux des nerfs spinaux LI à L3 ou L4. 

2 
) 

fIG. U.42. Paroi politêri@ur@ de l"abdomen : pt,n profond 
(vue postérieure) 

1. 11' c6te 
2. 12" c61e coune 
3. tig. tombo·cost,l 

4. poumon 

�. rein d,oit 

6. Il" cOte 10f>gue 
1. 1I-me ""'Ytnl'lf du faw tho<aco·lombllüe 

8. m. c�"t lits tombe!; 

2 1 2  

5 

7 

8 

( 1  VAISSEAUX ET NERFS 

1 1 Les artères et veines 
Elles sont des branches des rameaux dorsaux des vais_ 
seaux lombaires . 

2 1  Les lymphatiques 
Ils se drainent dans les lymphoccnlres inguinaux et 
axillaires. 

3 1  Les nerfs 
Ils proviennent des rameaux dorsaux des nerfs spinaux 
lombaires. 

-- .  
2 

) 
2 

) 

fiG. 14.43. HUlcle ciTré des lombeli (vue a"ttrieure) 

1. p'ocesws costi/o'me <le 11 
2. plin muscull-ire post. 
1. �n musculaire .111. 

4. Il" cOte 
�. Cfite il�que 
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lIB Péritoine 
----------------

le péritoine est ta membrane séreuse des cavités abdominale et pelvienne. Il comprend deux 
parties: le péritoine pariétal. qui tapisse la face interne des parois, et le péritoine viscéral. qui 
recouvre partiellement ou totalement tes organes. 
Le péritoine pariétal délimite la cavité péritonéale. 

Ll' péritonite, atteinte infectieuse du périlOinc, est d'origine essentiellement viscérale. 

o 

A 1 DÉVELOPPEMENT DU PÉRITOINE 
Le péri lOi ne dérive de la partie caudale du cœlome 
in 1 ra -embr}'onn.lire. 

11 Le cœlome intra-embryonnaire (fig. 15.1 
et /5.1) 
Chcll'embryon de 19 jours. dans le mésoblaste de la 
lame latérale, apparaissent de petites vésicules (do­
miques qui conl1uent pour former le cœlomc interne. 
À la fin de la Y semaine, chaque mésoblaste latéral sc 
divise en mésoblaste somatique el mésoblaste splan­
chnique. 

a) Le ",ésobltlSte sO/l/(ltiql/e donne le feuillet pariétal 
des membranes séreuses, donc Il' péritoine pariétal. Le 
mésoblaste somatique ct l'ectoblaste embryonnaire 

• 

c, 
• 

fiG. 15.1. Cœlomt intf;l-tmb�nnurt 

A. vue lat",1e 
B. COU� lu ni�,u dt C 
1. intestin primo,<li.ll 

2 

J 

2. cœlome poériton�al 
3. 'lM vitellin ouwrt 
4. cœlome pi<lca,diquf 

constituent la somatopleure, origine de la paroi du 
corps. 

b) Le mésoblastespla"cIl"ifl,u!donne le feuillet viscé­
ral des Illembranes séreuses, donc le péritoine viscéral. 
Le mésoblaste splanchniq ue cl J'en toblaste const it uen! 
la splanchnoplcure, origine de la paroi de l'intestin. 

c) elit/que envi té cœ/om j(l"edroi te ct gauche sera divi­
sée par une membrane pleuro·péricardique en cavité 
pleurale et péritonéale. 

21 Le përitoine primitif (fig. IS.Jet IS.4) 
Au début, les cavités péritonéales droite ct gauche SOl1t 
séparées par l'in tes! in primitif ct paf les lI1éselllères pri­
mitifs ventral et dorsal. Le rnésent�re primitir ventral 

�. aortH primlt;YfS 
6. v. u,dil\Jle COfl"lmu� S"ICM 

7. canal poéric.,60-�ritonhl 
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fiG. 15.2. Division 011 cœlome Intra-embryonnalre (scllêmatiqlle) 

• 

5 

1. intestin primordial 
2. �nurtk primotdial 
J. can�1 pleuro·�ric�rdique 
4. canal pleuro·�ritonéal 

5. cmt' pffitoMale 9. IIII'mbo-a!ll' plwro-pffito�alf 
6. �ricafÔe 10. foie 
1. �mbril� pleuro·�ric;lfdique 
8. pl�re 

'�==="" 

15 

, 
10 
IL 
12 

Il 

disparaît très vite, excepté au niveau du préentéron où 
il devient mésogastre ventral. 
La disparition précoce du mésentère ventral primitif 
au-dessous du préentéron entraîne la formation d'une 
cavité péritonéale continue, en fer à cheval. 

BI  DÉVELOPPEMENT DE L'INTESTIN 
L'intestin primitif se forme pendant la 4' SI'I/wine par 
l'incorporation de la partie dorsale du sac vitellin au 
cours de l'inOexion embryonnaire. 
L'intestin primitif qui est situé dans le plan saginal 
comprend trois parties, le préentéron, le mésentéron 
ct le métentéron, Ct deux extrémités, le stomatodéum 
ct le proctodéulll (voir Chapitre 16). 

CI ÉVOLUTION DU TERRITOIRE DU TRONC 
CŒLIAQUE 
Elle est caraclérisée par la rotation simultanée de l'es­
tomac et la formation de la bourse omentale. 

FIG. 15.3. Cilvité péritoné�lt (embryon de 5 .semainH) 
11 La rotation de l'estomac (fig. /5.5) 1 foie 

,. mhotjastre vtnml 
(lig. f�kifo.�) 

3. v. ombilicale 
,. conduit vitellin 
,. ;1;. ombilicale 
,. allantoïde 
,. clOiIqut 
8. cavité �ritontale droite 
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9. aorte 
10. m�ogaltre dor$.11 
Il. estomac 
12. �stre wntlll 

(tig. 9astfO.h'�tiq�) 
13. duodénum 
14. mhentércn 
15. m�lenléron 

,,) L'esto"ltIc primitif, fusiforme et sagittal, est uni à la 
paroi abdominale par: 

-femésogastrc vcntmlcontenant l'ébauche hépalique 
et le bourgeon pancréatique ventral; 

-le mésogas/re dors,,/ contcnant lc bourgeon spléni­
que etlc bourgeon pancréatique dorsal. 

FIG. 15.4. Le mésentire et lU valneallX 
(COIIpt! slIgittale ; embryon de 6 semaines) 

En polntiUh : bourse omtnblt. 

1. �pt�m trlInsvtrsum 
2. foit 
3. mtsogastre wlltral (Iig. faldfor�) 
4. mHogiStre ventral (petit o�ntllm) 
5. v. ombiliulle 
6. anse ombilic,1e 
1. c�it vitt!tin 
8. buUe 'ae<�te 
9. a. ombilicale 

10. mtsocyste 
11. pfOCt�m 
12. 1. $.1cr,1e m�ia� 
13. ;tOrte 
14. mhogastre dors.al 
15. a. 9iStrillue gauche 
16. eltomac 
17. a. spltnique 
18. ,. g,strique drcite 
19. conduit choltdoque 
2tI. 1. m+wnttoQ� sup. 
21. mé�nt�re commun 
22. ,. mMentérique inl. 
23. sinu� uro·gfnilal 

6 
7 
8 

Il est accompagné sur ses faces droite et gauche par les 
nerfs vagues. 

b) Ali cOllrs de la 5' semai"e, il se produit : 
• lUI dél'c1oppemelll plus important du bord dorsal de 

l'estomac primitif qui devient la gramle courbure de 
l'cs/omac; 

• deux rOlatiollS, sous l'effet probable de la croissance 
rapide du lobe droit du foie: 
- fa première ro/a/ioll, autour d'un a.xe vertical, amène 

la face gauche ct le nerf vague gauche en avant, ct 

, 
'--------; '" " 

A 

FIG. 15.5. Rotation dt t'e.tom,c 

A. rcbltion �utour d'un ,Ut vtrtiul (V) 
B. rct"lon 'ulour d'un axe horizonut (Hl 
C. coupe �lon If plan P 

1. mHogiStre dOf$.11 
2. n. vague gaoche 
3. œsophage 

PÉRITOINE 

" 
.. 
15 
" 
" 
18 

19 

"'';Jjl---j- 20 

.. r------t- 21 

t---t- 21 
2J 

la face droite ct le nerf vague droit en arrière 
(fig. 15.6), 

-la dellxième rota/iOIl, autour d'un axe horizontal 
passant par le tronc cceliaque. entraîne l'ascension 
du pylore ct la descente du cardia (fig. /5.7) . 

21 La formation de la bourse omentale 
(fig. 15.8) 
Au cours de la 4� semaine, des lacunes apparaissent 
dans le mésogastre dorsal. Puis elles fusionnent entre 

, 2 
- - . P 6 

- , 

, H C 

4. n. v�g� droit 
5. estomac 
6. formation de la bourse omentale 
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fiG. 15.6. Coupu horizontalu schématiquH au niveau de l'œlophage (Al et de l'estomilc (8) 

i. v. cave inf. 1. foie 

b. aoote 
c. mêsoga$t� oo..ul 

2. ",vi té péritonble "mite 
1. œsopllage 

6. boUM omentale 
1. estomilC 
8. rate 

d. l;g. gastro-Mi»tique 4. rkesS<J5 pne-umato·entl'ri<t..e 
e. l;g. falciforme 5. c,-.iœ péfitonê�!e gauche 

elles el avec la cavilé péritonéale droite pour former le 
fécessus pneumalo-emérique. Pendant la rotation de 
J' estomac,ce récessus progresse Je long de la face droite 
de l'œsophageen direction du thorax. De la partie infé­
rieure du r&essus pneurnato-entérique se développe 
un diverticule vers la gauche, derrière l'estomac, pour 
constituer la bourse omelltale. 
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a) Le récessus p"ellmato-entériqlleest subdivisé pat 
le septum transversurn en bourse infracardiaquel et 
récessus ornental supérieur. 
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FIG. 15.7. Origine de la boune omentale 
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fiG. 15.8. Formation schématique du récessus pneumato­
entérique (coupe frontale des cavités péritonéales) 
1. foie 5. r4!c�ssus pneumato·entérique 

2. cavité péritonéale droite 6. bOUM omenule 
3. œsophage 1. estomac 
4. �ptum tr.ns\le"um 8. Cilvité péritonhle giluche 

b) La bourse omen/ale s'agrandit: 
• il gauche pour former le récessus spléllique; 
• caudalcmclll, sous forme d'un sac profond appendu 

à la grande courbure de l'estomac, le récesslIs OIllCII­
tal illférieur. 

31 Le développement du duodénum 
Initialement, le duodénum sagittal décrit une anse 
concave dorsalemenl. Il est uni à la paroi abdominale 
par le mésoduodénum ventral, contenant Je conduit 
hépato-pancréatiqueet le bourgeon pancréatique ven­
tral,et le mé$odIlOdéllw/! dorsal, contenanl le bourgeon 
pancréatique dorsal. 
Lors de la rotation de J'estomac, il effectue aussi une 
rotation à droite ct s'applique contre le péritoine parié­
tal dorsal. 
Au cours de la sixième semaine, la lumière duodéllale 
est obstruée pa r des cellules épit hél ia les. Elle se recana­
lise l'ers la huitième semaine. 

DI ÉVOLUTION DU TERRITOIRE 
OE L'ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 
(fig. /5.9, IS./Oe/IS./I) 
Elle est caractérisée par la rotation et la réintégration 
de l'anse ombilicale. Lorsque le mésentéron s'allonge, 
il décrit dans le plan sagittal une courbure ou anse 
ombilicalt'. 

PÉRITOINE lB 

Le mésentéron et le métentéron sont maintenus à la 
paroi dorsale par le mésell/ère COIII/IIIIII dorsal. 
L'a nse ombil ica le com mun iq ue avec la vésicule vitelli ne 
par le conduit vi/el/i/l. Au cou rs de la 6� serna i ne appa rait 
sur sa branche caudale le bulbe cœcal. 
La ro/a/ioll de /' alise ombilicale s' effect ue autou r de l'a r­
tère mésentérique supérieure dans le sens antihoraire. 
Elle est d'environ 270°. 

a) Urie première rotatiot! de 90° amène J'anse ombili­
cale dans le plan horizontal; le bulbe c.:ccal se retrouve 
donc à gauche. Cette rotation est suivie, au cours de la 
10< semaine, de la réintégration dans l'abdomen de 
l'intestin. 

b) Une dellxième rota/ioll s'effectue au cours de cette 
réintégration intestinale. Cette rotation de [800inverse 
la situation des segments de l'anse ombilicale; le bulbe 
c.:ccal se retrouve à droite et le côlon croise en avant le 
duodénum. 

c) Le bulbecœcals'accroit à la 8� semaine à l'exception 
de son fundus qui llese déveJoppepas et donne J'appell­
dice vermiforme. L'inégalité de croissance des parois 
c.:ccales explique la situation médiale de J'appendice. 
Le coccum Cl l'appendice situés dans la région infrahé­
patique effectuent une descente vers la fosse iliaque. 

El ACCOLEMENTS PÉRITONÉAUX (fig. 15.12. 
IS.J3e/IS./4) 
La partie caudale du récessus omental inférieur s'accole 
et constitue le grand omentum. 
Le mésodllodénlllll, le mésocôlol! ascendam cl le méso­
côloll descelldmil, appliqués contre le péritoine pariétal 
postérieur, s'y accolent Cl fixent J'intestin. 
Les lames péritonéales accolées disparaissent. Ainsi, 
chez ['adulte, la majeure partie du duodénum, le pan­
créas, le côlon ascendant ct le côlon descendant devien­
nent rél ropéritonéa ux, c'est -à -dire derrière le péri toinc 
pariétal postérieur . 

FI PRINCIPALES MALFORMATIONS 
Elles accompagnent les malformations du tube diges­
tif (voir Chapitre 16). 
Les absences d'accolement du péritoine s'observent 
surtout au niveau du mésentère. 
L'absencc d'accolements du mésentère, ou syndrome 
du mesell/érilll1! COI/lilI/m, prédispose aux volvulus de 
l'intestin. 
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flG. 15,9, Dixième semaine: développement de la bourse omental!! et dellXième Toudon du tube digestif. 
Disposition s.chématique (vue ventralt) 

Cartouche: coupe mnswl'Hle 

.. vers li bo<Jrse omentale , . duodénum ". bulle uecale 
b. rotatÎOn de l'anse ombilic .. l! ,. mésoduodénum u. m�61on 
,. cul·de·sac péritonéal •• anse ombilicale " cOlon 6e'Scendant 
•• aorte , . a. mésenttrique sup. 1). rate 
2. foie •• cordon ombilical ". e\tom�c partiellem�nt rf�ut 

,. petit omemtum •• veltige du pédoncule vitellin ". pol'ritoine p"neul (en jilune) 
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FIG. 15.10. Onriiome seml.lne : formation du grand omemtum et troilième rotation du tube digestif. 
D:lsposition sc:hématiqul! (vue Vl!nm\e) 

1. vers b boUfle omentale 
1. �rte 
2. foie 
,. petit omemtum lentlré 
,. duodénum 
, pancréas 

•• 
,. 
8. 
•• 

". 
u. 

côlon ascendant ". rite 
m�tère n. eslOmK p<ortielle<nent �� 
bulle�ale K .!Moche du grand omemlum 
Vfltige du pédollCule .-itelli" (récessus omenul inf.) 
mésocôlon descemlant IJ. mésoc6lon transverse 
cOlon descendant ". péritoine flint!ili post. 
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fiG. 15.12. Mésocôlons et mésentère 
(schématique) 

". niveau de la coupe de la fig. 15. " 
1. aorte 
7. v. cave inf. 
; pancréas 
• duodénum 
s. péritoine pariétal post. 
• côlon ascendant 
, mésocôlon ascendant 
8. jéjunum et iléum 
• côlon transverse 

" méwcôlon transw.rse 
Il. mésentère 
17. mé-socôlon descendant 
Il. côlon descendant 
" mésosigmoide 
>S. côlon sigmoide 

". redum 
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fiG. 15.11. Douzième semaine : 
fin de la rotation du tube digestif. 
Extension de la bourse omentale. 
Disposition $thématique (vue ventrale) 

.. W.rS la bourse omemtale et ses r"cessus 
L foie 
7. petit omemtum fenêtré 
7. 1I0nc cœliaque 
• duodénum 

, pa",rbs 
,. mkocôlon transver'Se 
,. côlon transverse 
•• côlon ascendant 
•• mé'Sentère 

JO. caecum 
IL bourgeon de rappendice vermiculaire 
J2 vestige du pédoncule vitellin 
u. œwphage 
14. e-;tomac partiellement réséqué 
15. lig. gauro·splénique 
JO. rate 
17 angle colique gaud>!! 
14 côlon descendant 
... grand omentum et son ré<:e-;sus 
zo. m"wcôlon sigmoïde 
7L côlon sigmoïde 
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fiG. 15.13. Constitution des a((olements péritonéaux (coupes sagittales et vues antéro-Iatérales gauches) 

•• ,,",ant accole ment s. côlon transverse >7. a. hépatique commune 

•• après accolement •• grand ornentum n. pancréas 

.. mésoduodénum , . foie K ré(e-;sus inf. de la bour'Se omentale 

1. vésicule biliaire •• aréa nuda 15. mésoKôlon transverse 

7. petit omentum •• diaphragme JO. racine du mésentère 

7. doodénum JO. ré<:e-;sus sup. de la bourse ornentale 
• angle colique droit IL v. cave inf. (relief) 

7 8 9 10 

fiG. 15.14. Coupe tfansw.rule (AB de 
la fig. 15.1Z) montrant les  accolements 

péritonéaux (schématique) 

L rein droit 
7. mésO<;ôlon ascendant 2 \1 
7. cô-lon as.cendant 3 , pancréas et duodénum /---\-H- 12 
5 a. mkentérique sup. 
• péritoine pariétal 4 
, méSOduodénum 5 
•• v. cave inf. \ 
•• aorte 

JO. rein gaud>!!' 6 
u. mkocôlon ascendant 

: \: � ". côlon descendant 
! 

n. mkentère 

22\ 
www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


ABDOMEN 

14 

" 

Z 16 
3 

4 
5 

6 
7 

8 

9 

JO 
Il 

fiG. 15.12. Mésocôlons et mésentère 
(schématique) 

". niveau de la coupe de la fig. 15. " 
1. aorte 
7. v. cave inf. 
; pancréas 
• duodénum 
s. péritoine pariétal post. 
• côlon ascendant 
, mésocôlon ascendant 
8. jéjunum et iléum 
• côlon transverse 

" méwcôlon transw.rse 
Il. mésentère 
17. mé-socôlon descendant 
Il. côlon descendant 
" mésosigmoide 
>S. côlon sigmoide 

". redum 

220 

fiG. 15.11. Douzième semaine : 
fin de la rotation du tube digestif. 
Extension de la bourse omentale. 
Disposition $thématique (vue ventrale) 

.. W.rS la bourse omemtale et ses r"cessus 
L foie 
7. petit omemtum fenêtré 
7. 1I0nc cœliaque 
• duodénum 

, pa",rbs 
,. mkocôlon transver'Se 
,. côlon transverse 
•• côlon ascendant 
•• mé'Sentère 

JO. caecum 
IL bourgeon de rappendice vermiculaire 
J2 vestige du pédoncule vitellin 
u. œwphage 
14. e-;tomac partiellement réséqué 
15. lig. gauro·splénique 
JO. rate 
17 angle colique gaud>!! 
14 côlon descendant 
... grand omentum et son ré<:e-;sus 
zo. m"wcôlon sigmoïde 
7L côlon sigmoïde 

9 

10 

1\ 
\1 

12 

J3 

PÉRITOINE lB 

7 
8 

9 9 

10 10 

Il 

1 
2 J2 

3 J) J3 

4 • 

14 14 

15 
3 • 

3 
5 

15 

16 J6 
6 

A 1\ 

fiG. 15.13. Constitution des a((olements péritonéaux (coupes sagittales et vues antéro-Iatérales gauches) 

•• ,,",ant accole ment s. côlon transverse >7. a. hépatique commune 

•• après accolement •• grand ornentum n. pancréas 

.. mésoduodénum , . foie K ré(e-;sus inf. de la bour'Se omentale 

1. vésicule biliaire •• aréa nuda 15. mésoKôlon transverse 

7. petit omentum •• diaphragme JO. racine du mésentère 

7. doodénum JO. ré<:e-;sus sup. de la bourse ornentale 
• angle colique droit IL v. cave inf. (relief) 

7 8 9 10 

fiG. 15.14. Coupe tfansw.rule (AB de 
la fig. 15.1Z) montrant les  accolements 

péritonéaux (schématique) 

L rein droit 
7. mésO<;ôlon ascendant 2 \1 
7. cô-lon as.cendant 3 , pancréas et duodénum /---\-H- 12 
5 a. mkentérique sup. 
• péritoine pariétal 4 
, méSOduodénum 5 
•• v. cave inf. \ 
•• aorte 

JO. rein gaud>!!' 6 
u. mkocôlon ascendant 

: \: � ". côlon descendant 
! 

n. mkentère 

22\ 
www.biblio-scientifique.net

http://www.biblio-scientifique.net


ABDOMEN 

SÉREUSE PÉRITONÉALE 

A 1 PÉRITOINE PARIÉTAL 
JI est séparé des parois abdomino·pe1viennes par l'es­
pace extra péritonéal, comblé par du tissu conjonctif 
lâche: le fascia extrapéritonéal. 

IlLe péritoine pariétal antérieur 
(fig. /5./5) 
Il est séparé de la filce interne de la paroi abdominale 
antéro-latéralc par /'espnct' prépéritol/én/2, occupé par 
le fascia prépéritonéal. 

o Sa partie supra-ombilicale sc prolonge avec le liga­
ment falciforme du foie. 

o Sa partie infra-ombilicale présente trois plis diver­
geant de l'ombilic: 
-le pli ombi/icIJl ",édirm, soulevé par le ligament 

ombilicalmédianl; 
-les plis ombiliC/lux ",Minl/x, dus aux ligaments 

ombilicaux médiaux4; 
- les plis o",bilicaux Ifltémllx, correspondant aux vais­

seaux épigastriques inférieurs. 
Ces plis délimitent les fosses sllprnl"(�sicnles, illglûnflles 
",Min/es et inguil/flles IMémles. 

2 1 Le péritoine pariétal postérieur 
Il est séparé de la paroi abdominale postérieure par 
l'espace rétropéritol/énl. Comblé par le fascia rétropéri­
tonéal, il recouvre en particulier le duodénum, le pan­
créas, les reins, les surrénales, l'aorte a bdomi nale ct son 
plexus, la veine cave inférieure, les ganglions et nœuds 
ll'Illph:lliques lombaires. 

31 Le péritoine pariétal pelvien 
Il est séparé du diaphragme pelvien par /'espncc extm­
péritollélll pelvienS. il présente de chaque côté des vis­
cères: les fosscs par:lvésicales, les fosses pararectales, 
et chez la femme, les foSSL'S ovariques (voir Tome 4). 

B 1 PÉRITOINE VISCÉRAL 
Il constitue la séreuse des viscères et unit les viscères, 
soit entre eux, soit à la paroi, pour constituer les ligfl­
",e1ll5 viscéraux et les ome"lllII/$ ou épiploot/s. 

2. Ancien.: c:spxt lOus·ptritont�1 antêriror. 
3. Vest.gr dt l'oura'lur dt l'tmbryon. 
4. Ancitn.: lig. ombiliallattral. \'estiges dt la pntit dist�l( des nt�· 

ru ombilicJJes. 
5. Ou sous-ptruontal pt"lvicn. 
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FIG. 15.15. P�rol �bdomlnillf l>nttrlturt chu Il> femme 
(vue postérieure, pfritoillf pJrtieUemtnt réséqut à droitt) 

•. fos� sUp',vkiult 
b. fos� ill9uinalt mflIi,lt 
c. flnSf inguinalt �t ... ,te 
1. tig. fi,tdforlM 
2. tig. rond du foie 

3. ombilio; 

4. pli ombibCltllltd�n 
S. pli ombilic,t mtd�t 
6. pli ombitic,t �tt<Ji 
1. wssÎf: 

8. uttlus 
9. lig/lf 'fquft dt � g,ine 

Mtusitf!/If 
10. lig. ombiliUI mtd�l 
11. Vlis�lux tpig.umqufS inf. 

12 . •  nnuu inguinal interne 
Il. Clnal obWf,teur 
14. ,. ombiiicile 
IS. 'ig. rond dt rutifus 

10 

IJ 
14 

15 

CI STRUCTURE 
Le péritoine est constitué d'un mésothélium el d'une 
sous-séreuse. 

11 Le mésothélium 
Il est semblable par endroit à l'endothélium des vais­
seaux. Ses cellules riches en organelles témoignent de 
leur grande activité fonctionnelle. 

21 La sous-séreuse 
Elle esl consi ituée d'un tissu conjonctif lâchc avec des 
macrophages, des ll'm phocl'tes ct des agrégats lympha­
tiques. Dans certaines régions, clic est riche en adipo­
cyh.'S. La sous-séreuse disparaît au niveau de certains 
viscèn.'s (foie, rate ... ). 

DI VASCULARISATION 
Elle est très riche et permet les décollements périto­
néaux sans risqul' de nécrose. 

11 Artères 
Elles proviennent: 
o pollf le péritoine pflfiélfll, des artères adjacenles des 

parois abdominales et pelviennes; 
o polir le péri/oÎlle Iliscéml, des artères \'Îscérales corres­

pondantes. 

21 Veines 
Elles sc drainent: 
• pOlir le péritoille Pllriélli/, dans les \'eines pariétales 

qui rejoignent, dans l'abdomen, le système azygos; 
• pour Ic péritoinc viscéral, dans les veines viscérales. 

31 Lymphatiques 
Très riches, ils sc confondent avec ceux des viscères et 
de la paroi contiguë; le grand omentum constitue un 
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véritable lymphocentre. Ils aboutissent aux lympho­
centres lombaire et pelvien. 

L'omentectomie est effectuée de principe dans les 
interventions pour cancer de l'ovaire. 

E 1 INNERVATION 

11 Le péritoine pariétal 
Il est innervé par des neurofibres somatiques des 'Ierfs 
spi,lIIl/x: nerfs phréniques, intercostaux, subcostaux, 
ct les branches du plexus lombaire. 

Ainsi, la stimulation douloureuse du péritoine de 
la paroi IlItérale de l'abdomen enlraÎne une 
contracture réflexe des muscles ayant la même 
innervation d'origine. De même, la stimulation 
douloureuse du péritoine diaphragmatique pro­
jette des douleurs au niwau de l'épaule et des der­
nieTS espaces intercostaux. 

21 Le péritoine viscéral 
La séreuse des viscères et le grand omentulll sont pau­
vres en extérorécepleurs tactiles, thermiques et dou­
loureux. Ainsi, la palpation et mè-me la section de l'es­
tomliC sont indolores. Parcontre, les mésopéritonéaux 
sont riches en extéroréccpteurs; aussi, leur traction ou 
leur distension sont-elles douloureuses. 

Les nerfs du péritoine viscéral, par l'intermédiaire 
des rameaux communicants, projet lent la douleur 
à distance vers les Illuscles (contracture) ou la peau 
(hyperesthésie). 

CAVITE PERITONEALE 

La cavité périlOnéale est délimitée par le péritoine 
pariétal. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 
Elle est cloS(' chez l'homme, mais chez la femme, elle 
communique avec le canallubaire par l'ostium abdo­
minal de la trompe utérine. 

Ceci expl ique le passage in trapéri tonéal d u produit 
de cont raste radiologique au cours de l 'hYSlérosal­
pingographie. 

C'est une cavité virtuelle car tous les viscères sont conti­
gus. 
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SÉREUSE PÉRITONÉALE 
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Elle ne devient une cavité réelle que lorsqu'il y a  un 
épanchement liquidien (ascite, hémopéritoine . . .  ) 
ou l'introduction d'un gaz (insufflation périto­
néale en vuede laparoscopie, ou perforation d'un 
viscère digestif creux). 
La présence de gaz intrapéritonéal se traduit, en 
position debout, par l'existence radiologiqued'un 
croiss.1nt gazeu.\( du récesslis subphrénique droit. 

Ses points déclives varient suivant la position 
(fig· /S./6). 
• Debollt, le point déclive !:SIle cul-de-sac reclo-utérin 

chez la femme, et recto-vésical chez l'homme. 
• Cotlcllé, les points déclives sonl situés dans le pelvis, 

en regard du sacrum, et dans l'abdomen, de chaque 
côté du rachis, dans les goult ières paracoliques el la 
boursc omenlale. 

C'est dans ces points déclives que se collectent les 
sérosités, le sang et les sécrétions purulen tes d' ori­
gine péritonéale ou viscérale. 

B 1 TOPOGRAPHIE 
La cavité péritonéale présente deux régions l'ri ncipales 
qui communiquent par le foramen omental : /agml/de 
ctwitt! péritolléale6 et hl bO/lrse omellta/e7. 

6. Ancim.; grand A( plritoMal. 
7. Ancitn.: pem AC plritonial. 
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5. cul-de·U( recto·ut�rin ou rfodo­
o;hic� ft fosses pa •• ,ecutH 

11 La grande cavité péritonéale (fig. /5.17) 

Elle s'étend jusque dans la cavité pelvienne ct pré!it'nte 
Irois régions: la région supramésocolique, la région 
infr:\mésocoliqueet la cavité péritonéale pelvienne. 

(,) Lu régioll slIprumésoco/itlllC 

Elle est située au-dessus du mésocôlon transverse 
(fig. /5.18). 

• Elle contient des organes qui cernent la bou�e 
omentale: 
-le {oie est uni Il l'estomac et Il la partie supérieure 

du duodénum par le pelit omemlllll.11 est également 
uni Il la paroi abdominale antérieure par le ligamem 
falciforll//! du foie; 

-l'estomac ct la rate sont réunis p:lr le ligllmem gas­
tro-spléllique; 

-la majeure partie du pancréas limite en arrière la 
bourse omentale. 

• Elle est subdivisée par le foie et le ligament falci­
forme en quatre récessus: 

-les récessus sul,phrélliqucs droit et gauche sont com­
pris entre le foie et le diaphragme; 

_ les réceS5/1S sllbliépat iques droit et ga liche sonl sit ués 
entre le foie et la paroi abdominale antérieure. Le 
récessus subhépat ique gauche se prolonge en arrière 
avcc la loge splénique (fig. 15./9), 

b) Lu régioll i,l!mmésocoliquc 

Située au-dessous du mésocôlon transverse, elle 
cont ient les anses grdes recouvertes du grand ome"'UIII, 

nG. 15.17. Cavité piritonhle 
(vue antérieure après réH-Ction 
de ta paroi abdominale antérieure) 

1. lig. blciforme 
2. lotit dmit du fOÎt 
J. vhkult biliaire 
4. (<'lIon asctndant 
5. lotit gauche du foie 
6. HtOfnilC 
1. cCllon tnn<V'f� 
8. g •• nd _tum 
9. ÎnlHtÎn g� 

lesc610ns ascendant,descendant et sigmOïde. Elle pré­
sente: 

• les espllCl!S slIpmmésclltériqlll! el illjramésetllériqlle, 
séparés par le mésent/:'re; 

• les gOllllières paraco/if/lles (Iroite et gauche situées 
respectivement entre la paroi abdominale, les côlons 
ascendant ct descendant; 

• le récessils illlersigmoï(liclI situé sous le mésosig­
moïde. 

c) Lu cavité péritol/éale pc/vieillie 
Elleprolongela région inframésocoliqueau niveau du 
détroit supérieur. 
• Cllez l'homme, elle présenle un réccssus, le cll/-de­

sne recto-vésical, qui sépare le rectum de la vessie et 
des glandes séminales. 

• CI,et la femme, elle présente les CIIls-de-sac l'êsico­
utérin ct recto-utérin. Un repli péritonéal à double 
lame, s'étendant de chaque bord latéral de l'utérus à 
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la paroi pelvienne latérale, constitue le ligarl/I'III 
/lIrge. Il contient la trompe, l'ovaire ct le ligament 
rond de l'utérus (voir lame 4). 

21 La bourse omentale 
C'eSI un diverticule irrégulier de la grande cavité péri­
tonéale abdominale a\"e( laquelle elle communique par 
le jor(lmen omelllaJ8. 

a) Ses limites 
• S(/ fllce IlIlférieure est représentée par le péritoine de 

la face postérieure de l'estomac ct le petit omentum 
(fig. /5.20). 

• S(lj(/Ct' postérieure est constituée par: 
-le mésoc61on transverse; 
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FIG. 15.18. Topographie du péritoine pulHal post érlt\lr 
,. HjUlCt IUp<ilrnewnl�ri.qut ,. Y. poltfo 8. œsophage 
8. espolCt ;nfn�ntffi,qut 3. inglf ,oIi� d,ait 9. anglf colique g.oche 
,. loge SJll'niqut •• goutti're pafl.colique droite 10. racine du m�6Ion mons_ 

Il. goo� plIlKoUque g,uche D. bourse omenule 5. �m 
E. uvité pmtootille pel�nM •• utérus 
L Y. Cive inf. L. W'SsÎI! 

-le péritoine pariétal postérieur recouvrant: le corps 
clla queue du pancréas, la surrénale gauche, le pôle 
supérieur du rein gauche. les piliers du diaphragme. 
la veine cave inférieure et l'aorte abdominale. 

Il présente le pl i gastro·pancréat iq ue soulevé par]' ar· 
tère gastrique gauche. 
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12. racine du mmnUre 
13. rilcines du mkosigmo,6t 

• Ses bords supérieurs droit et gauche correspondent à 
la ligne de réflexion du péritoine pariétal qui se 
continue avec les tuniques séreuses hépatique. 
gastrique et splénique. 

• SOI/ bord jl/férieur est constitué par la fusion des 

lames du grand omentum. 

flG. 15.19. RmssuJ lubh�pl.UqUtl 
droit (D) et gauche CC) ; rHenu. 
lubphréniquu droit (A.) e t  gauche <8> 

1. diilphragme 
2. lo� droit du foie 
3. lig. f�lciforme 

4. cOlon tr&nsverse sous le gran<! omentum 
S. proctsçus xiphoïde 
6. lobe giloche du foie 
1. estOIIIoIc 
,. rate 
9. ,,",fOi ilbdomi!l4l� ant. 
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FIG. 15.20. Rëgioll supramtn(ollque 

A. \1'rs ta bourse omenLlle 
8. rkessus h�pato'f�n.1 
1. diaphragme 
2. Hg. falcifotme 
3. li§. rond du fo� 
4. lobe droit du fo� 
S. vtsiwte biliaire 
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omentum 
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ABDOMEN 

b) Le forame/' olllelltni (fig. 15.21) 
Ouverture de la bourse omentale, il admet largement 
l'index et mesure environ 3 cm. Il est triangulaire et 
situé dans le plan s,1gÎltal. Il est limité par: 
• l'PI t/l'ant, le bord droit du petit omentum: 
• Cil arrière, le bord droit de la veine cave inférieure: 
• C/I luit/t,le bord du processus caudé du foie; 
• Cil bt/s, la réflexion du péritoine pariétal sur la partie 

supérieure du duodénum. 

rJ 1-es divertiCllfes tle ftl bourse omellltlle 
• Le l'l'stibille omelltal 

C'est un canal prolongeant le fora men omental.11 est 
limité: 
- Cil nl'tllll, par le ligament hépato-duodénal conte­

nant le pédicule hépatique ; 

I3 -Hbt 

,. -Hltt-t� 

16 -\-1-
17 --\-\\1t\-
18 --t-t'" 
19 ----'1-1-" 

, 3 

fiG. 15.21. Bou"t omtnt�tt (awc: rHtction dt l'tstom.a.c) 

1. di�pllr�9me 
2. Hg. t,tciforme du foit 
3. �tibutfe de ... boUfW omentalr 
4. lobr 9"",hf, du foit 
�. �h.gr 

6. litt 

8. OOufW omentalr 
9. pancrhs 

10. ",tsoc6lon tRnSVtfW 
11. g�ncI omtntum 
12. tobe droit du foit 
13. vbiculr biti.lirt> 

- tm arrière, par la veine cave inférieure; 
- ell lulIIl, par le processus caudé du foie; 
- Cil bi/S, par la tête du pancréas surcroisée et le pli 

hépato-pancréat ique soulevé par l'artère hépat iq ue 
commune. 

• Le réccssus omell/nl sllpériellr 
Il prolonge en haut la bourseomentalc. Il est situé entre 
le lobe cauM ct le diaphragme. [1 communique avec, 
en bas, le vestibule omenlal el le récessus ornental infé­
rieur, par-dessus le pli hépalO-pancréatique. 

• Le récesslI$ oll/elltal ill/éricur 
Il est situé entre les lames du grand omentum. 
• Le rêccS$IIS spfé"iqlll� 
11 est compris entre le ligament gastro-splénique, le 
ligament spléno-rénal ct la rate. 

• 5 6 

7 

.+I+HI- 8 

'-h-Hf- , 

l�. pli h�p;!to·p;anc,htjqllr 
16. p,rtlt sup. du duodé�um 
11. rtin Oroit 
18. lig. d�cotiqllr 
19. �roglt (otique 9'uchf, 

10 

" 

1. pli gutrO'p;!ncrhtiqllr K l;g. gastro·duodtn�1 (tt v. porte) 
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CTIONNELLE 
Le péri toi ne est ca raClérisé pa r ses facul tés de sécrét ion, 
de résorption, de défense et plastique. 

A 1 SÉCRÉTION PÉRITONÉALE 

Le liquide péritonéal dérive du liquide interstitiel. 
Légèrement visqueux, il est plus abondant chez le nou­
veau-né et forme chel l'adulte un film de 5 microns 
environ permettant les déplacements viscéraux. Ce 
liquide péritonéal libre est normalement de 20 à 50 ml 
environ. 

B I  RÉSORPTION PÉRITONÉALE 

I.e péritoine est une membrane semi-perméable. 

l 1 La surface de résorption péritonéale 
Elle est comparable il celle de la peau, soit environ 
1 700 cml. Le péritoine peut résorber jusqu'à 8 % du 
poids du corps à l'heure (soit environ 450 mVh).Celte 
absorption concerne surtout les liquides el les petites 
molécules. 
Celle fonction de résorption diminue avec l'âge. Elle 
est presque nulle pour les lipides, rapide pour k's pro­
tides et très rapide pour les cristalloïdes. L'absorption 
est importante au niveau du grand omentum, acces­
soire au niveau du péritoine pariétal, et presque nulle 
au niveau du cul-de-sac reCio-utérin et recto-vésical. 

Deux applications thérapeutiques utilisent cette 
faculté : 
• résorption du sang dans les transfusions du 

fœtus in lllera ; 
• dialyse péritonéale chez les insuffisants rénaux 

chroniques (le péritoine jouant le rôle d'une 
membrane de dialyse). 

21 La circulation péritonéale 
physiologique (fig. J5.22) 
Le liquide péritonéal se dirige vers le syslème Iympha. 
tique infradiaphragmatique. La résorption est efficace 
Surtout au-dessus du foie comme l'ont montré toutes 
les études procédant d'une injection de produit dans 
lecul-de·sacde Douglas ;d'oÏl l'importance de l'explo. 
ration du foie et des coupoles diaphragmatiques en 
chirurgit· gynécologique. 

Les sérosités pathologiques abondantes sc collec. 
tent ill fille dans le pelvis en suivant en particulier 
les gounières paracoliques. 
En cas de péritonite ou d'épanchements intra­
péritonéaux, le toucher rectal déclenche unedou­
leur exquise qui signe son atteinte. 
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v-- . 

2 

3 

FIG. 15.22. Clrrubtion péritonhtt 

En bteu : circulation physlologiqur 
En rougt : circullitlon pathologique 

A. vtfS Ir conduit thorKique 

1. ,«esM subph,f.niqur 
2. foit 
3. 90utti�re p�f�cotiqu� droit@ 

4. di.lpl\r�me 
5. lite 
6. est�c 
1. gouttitrt p.�coliqllr g''''hf, 

8. caVit. pr\vie�ne 

5 
6 
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CTIONNELLE 
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c 1 PROPRIÉTÉ DE DÉFENSE 
Le péritoine joue un rôle de défense contre les germes 
et les corps étrangers qu'il peut phagocyter ou encap­
suler, par des cloisonnements adhérentiels. 
Ce rôle est paniculièrement important pour le grand 
omentum qui se dirige vers le lieu ou le péritoine est 
menacé [1< the (lbdomÏtU/1 polîccl//(I/I � (Morrisson) 1 .  

D I  PROPRIÉTÉ PLASTIQUE 
Le péritoine possède une puissance plastique remar­
quable. Comme tout épithélium de recouvrement, la 
réparation du péritoine dépend essentiellement de 
l'état du tissu conjonctif sous-jacent. S'il est intact, la 
réparation sera rapide. 
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Son activité réparatrice est prodigieuseet rapide. Après 
destruction de la séreuse, il apparaît une hypcrhémie 
sous-jacente en quelques heures, qui sc recouvre d'une 
couche homogène de fibrine. À 24 heures, les cellules 
mésothéliales des berges de la plaie se différencient, et 
les mitoses apparaissent à 48 heures. 
Du 2< au 7< jour, la couche de fibrine se recouvre pro­
gressivemen t d '  u ne couche de nouvelles cel lu les, issues 
de la transformation des fibroblastes des berges et du 
centre. 
Au S< jour, la couche mésothéliale est uniforme. La 
fibrine sous-jacente se dissout et est remplacée par des 
fibrilles de collagène. L'activité fibrolytique du milieu 
péritonéal empêche les adhérences. u:s plus précoces 
sOllt lysées en moins de 72 heures. 
L.1 séreuse est en place le 1 Q< ou 12< jour. 



lm Tube digestif 

le tube digestif! est un conduit de calibre irrégulier tendu de la bouche à l'anus. Il assure 
ta transformation et l'assimilation des aliments. puis le rejet des résidus alimentaires. 
long d'environ 10 mètres. il traverse successivement les régions cervicale. thoracique. 
abdominale et pelvienne. 
Il se compose de plusieurs segments. de structure et de fonction différentes: ('œsophage!, 
l'estomac. l'intestin grêle et le gros intestin. Deux formations glandulaires lui sont annexées. 
le foie et le pancréas (fig. 16.1). 

�t----\- " 
flG. 115.1. Vi5c�r�1 
abdominaux. 
Pinol ant�ro·l.tëralt 
dt l'abdomen,petit 
et grand omentumJ 
rflëqutl 
(vue antérieure) 

1. foie 
2. -.+sicule bil�ire 
3. �ntrfn 
4 . •  ngle coli4lLle droit 
5. cMon iSl;trn!ant 
6. CiKum 
1. Ip�ndicf vtfmifOflnt 
8. trompe ut�rint 

tt O\I,ire 
9. ut�ru5 

to. w5Sit 
tI. lig. holtilorme du foie 
12. Hto�c 
Il. IJ� 
14. uoglt cotique 9Juche 
IS. c6!on tlJMvtfSt 

16. ombilic (sit�[ion) 
11. c6lon dtsctndint 
la. �ju .... m et ill!um 
19. calon sigmoidt 

1. Syn.: QruI alimtnlairt. 
2. Voir ChJI'Urt S. 
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ORGANOGÉNÈSE 
l'épithélium du tube digestif dérive de l'entoblaste de 
la paroi dorsale du sac vitellin. 
Les structures musculaires ct conjonctives dérivent du 
mésoblaste splanchnique. 

A 1 DÉVELOPPEMENT 
Au cours de la quatrième semaine du développement, 
l'inflexion de l'embryon entraîne l'intégration d'une 
partie du sac vitellin, qui devient l'intestin primitif. 
Celui+cÎ, borgne 11 ses deux ext rémités, comprend trois 
parties: le préel\\éron, le mésentéron et le mélenléron. 
l'évolution topographique de l'intestin primitif est 
solid,tirl' de celle du péritoine (voir Chapitre 15). 

1 1  Le préentéron 
II est à l'origine du pharynx,de l'œsophage,de l'appa� 
reil trachéo-bronchique, de l'estomac, de la partie 
proximale du duodénum,jusqu'à la papille duodénale 
majeure, du foie cl du pancréas. 
Sa pa rt ie abdomi nale cst vascularisée par le Ironc cœlia­
que. 

2 1  Le mésentéron 
II L'St temporairement en communication avec la vési­
cule ombilicale par le conduit vÎlellin. n donnera la 

\\----j- • 
5 --c�1--

) --'\\ 

J 

FIG. 16.2. Dmloppernent d\llectum et du canal anal 

1. CondUIt �llintoYque 6. u�l.r.o·recul 

2. cloaqlM! 7. �ptum uro·rert.J1 
1. membr�ne cloacllte 8. ({""que 
4. métenl�ron 9. OUr"'llM! 
5. clInat ��icO'ur�r,,1 10. sinus uro·g�niLlt 
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partie distale du duodénum, le jéjunum, l'iléum, le 
côlon descendanlella partie proximale du côlon trans­
verse. 
Il est vascularisé par l'artère mésentérique supé. 
rieure. 

3 1  Le rnétentéron (fig. 16.2) 
Il donne la partie distale du côlon transverse, le côlon 
descendant, le c610n sigmoïde, le rectum ct la partie 
supérieure du comal anal. 
Il est vascularisé par l'artère mésentérique inférieure. 
La partie terminale du métentéron et l'allantoïde 
s'abouchent dans le cloaque. 
l e  cloaque est fermé superficiellement par la mem­
branecloacalesituéeau fond d'une dépression cutante, 
le proctodéurn. 

a) Au COIlrs de III ci/lc/uième semai/le sc développe le 
septulll uro-rectal, à partir de trois plis mésenchyma­
leux, l'un à la jonction de l'allantoïde CI du métenté­
ron1, ct les deux autres, à partir des parois latérales4 
(fig. 16.3). 

3. AncÎtn : pli <k TournroK. 
4. Anci�n : phs d� Ralhk�. 

\\---j 6 
, �\ 
�� 

Il 

Il 

Il. tUMrcule gtnlLlI 

-I,�----f " 15 

lZ. membrane uro·giniLl� 
U. proctodtum 
14. u�nt.ron 

FIG. 16.]. Cloisonnement du cto.Jlque 

1. 5elon lùtllke b. !-eIon Tourneux 

b) Alaseptièmescl1laipte, leseptum uro-rectal fusionne 
avec la membrane cloacale et divise le cloaque en sinus 
uro-génital ct urentéron. La membrane cloacale est 
alors subdivisée en membranes uro-génitale et anale. 
L'lIrerltéroll donne le rectum ct le p<'cten anal; le prQClo­
déum, les zones ano-cutanée et cula née du canal anal. 

c) Ali cOllrs tle lf1 Iwitième set/mille, la membrane 
an,lle sc résorbe cl laisse comme vestige la ligne ano­
cutanée. 

BI MALFORMATIONS 

les malformations congénitales du tube digestif sont 
nombreuses. 

Leur dépistageilnténatal par échographie permet 
d 'entreprendre dans de meilleures conditions li ne 
chirurgie néo-natale. 

1 1  Malformations gastro-coliques 

a) Les vestiges dll pédom:ule (011 com/lI;t) vitellin 
(fig. 16.4) 
Ils se traduisent pllr la présence: 

TUBE DIGESTIF Il 

fiG. 16.4. VUtigH du conduit vlteUin 

1. ombitic 
Z. lig. VItellin 
J. diverticu!f cie nl6tlm 

4. ;l!um 
§ . •  p�ndice _mifonœ 
6. Ctium 

• d'IIII dil'er/icllle de l'iféum 011 de ,.,·teckel situé sur le 
grêle à environ 80 cm du c:ecum (2 11 4 % des indi­
vidus). Il peut être libre ou maintenu par un liga­
ment omphalo-méscntérique; 

• d'I/Il kyste ompJwlo.méscmériqlU', 011 d'lllIe fiS/ille 
ompJlIIlo-mésc/l/érique. 

b) us flI/oult/lies tic m'ntiO'1 
• L'itll'ersiotl dll sens de ln roltl/ion, c'est-il-dire dans le 

sens horaire, amène le côlon transverse derrière le 
duodénum. 

• L'(lbsence cie rotation laisse le côlon à gauche. 

C) Les at/omalies de strl/cture 

• L'atrésie et /fI sténose s'observent surtout au niveau 
du duodénum. Il s'agit d'ulle absence totale ou 
partielle de la lumière duodénale. 

• LfI dup/icttliotl ct les diverticules siègent surtout au 
niveau du grèle. 

• L'ompl/tllocèlc esll'absence de réintègration de l'in­
testin dans l'abdomen. L'intestin est recouvert de 
l'amnios du cordon. 

• L(I hemÎ" ombilicale est une saillie secondaire de 
l'intestin dans le cordon. Il est donc recouvert du 
péritoine ct de J'amnios. 
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ORGANOGÉNÈSE 
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FIG. 16.2. Dmloppernent d\llectum et du canal anal 

1. CondUIt �llintoYque 6. u�l.r.o·recul 

2. cloaqlM! 7. �ptum uro·rert.J1 
1. membr�ne cloacllte 8. ({""que 
4. métenl�ron 9. OUr"'llM! 
5. clInat ��icO'ur�r,,1 10. sinus uro·g�niLlt 
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partie distale du duodénum, le jéjunum, l'iléum, le 
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verse. 
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2 1  Malformations recto-anales (fig. /6.5) 

(1) I.:tltr�sil! rectale. relève le plus souvent de l'absencE' 
de développement de l'ampoule rectale. Elle peut se 
traduire par une fistule recto-périnéale. 

b) Ll!s fis,,,lflS rl!Ctale.$ congénitales résultent d'un 
développement anormal du septum uro-rectal. Selon 
l'abouchement du rectum, on distingue les fistules 

A 

, 

c 

fiG. 16.5. Prlnclpaln malformiltlon. recto-ana.les 

A. imperfo .. tions analn 
8. at,tsie 't«a� 

C. �Itul� 't«o·vaginal� 
O. ,g�ntsit .male avec fistule 

recto-u'Mrale 

ESTOMAC 
L'estomac est la portion la plus dilatée du tube digestif, 
intermédiaire à l'œsophage ct au duodénum; c'est un 
organe réscn'oir pourvu d'une musculature puissante 
et d'une muqueusc sécrétant abondamment (fig. /6.6). 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1  La situation 
L'estomac est presque entièrement situé à gauche de la 
ligne médiane: 
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recto-"ésicales, recto-urétrales, recto-vaginales et 
recto-vest ibulaires. 

c) I.:impe.rfomtioll tlrwle.est la pcrsistance de la mem­
brane anale; sa recherche est obligatoire à la nais­
sance. 

d) L'agéllésie.allale 
L'absence de canal anal peut être associée avec une fis­
tule. 

, 

D 

1. membrillf' anille 
2. anus 

• ses deux tiers supérieurs sont dans l'hypochondre 
gauche; 

• son ticrs inférieur est dans l'épigastre. 

Il ne dépasse pas, en général, le plan subcostal. 

À l'examen radiologique, il descend habituelle­

ment en dessous dc l'ombilic sous le poids de la 

baryte. 

) 

4 

, -1* 

, -\-\� 
, -w� 

nG. 16.6. Région luprilméllKotique 

A. ven l..I boorw omenul� 
B. r�sus h+pato-rtn.l 

6. Ingle duodénal sup. 
7. rein droit 
8. angle çolique O,();t 
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H. œsopha� Ibdominal 
1'. corps Ile l"tUorn.ac 

]S. �it orntntum 

17 

" 

1. 6i1ophr.grnt 
2. t;g. �ltiforme 

9. gor.rt�,e pa",(oliq� oro;tt ]6. panie pylorique de l"ntomaç 
11. ilngle colique giluche 3. l;g. rond du fm. 

,. lobe d,oit du foie 
5. vtsicu� biliaire 

2 1  La forme (fig. 16.7 e/ 16.8) 

10. lobe gauche du mil' 
11. fundus de re�tomiC 
12. rate 

• Debou/, l'estomac a la forme d'un J majuscule avec 
une portion verticale, constituant les deux tiers de 
l'organe, et une portion horizontale. 

• Couché, il est étalé transversalement, préscntant l'as­
pcct d'une cornemuse. 

31 Les parties de l'estomac 

a) Du poi"t de. l'Ile. morpilologiqlll!. on distingue qua­
tre parties à l'estomac. 
• ÙI par/ie cardinle. Elle représente la jonction avec 

l'œsophage. 
• Le fimdus gastrique. Pôlc supérieur de l'organe, il est 

séparé du cardia par 1';'lâSllre cardialé. Il a pour 

5. Anc;rn.: angl( d� H,�. 

]8. c6l0n t",fI'I� rec:()U�rt Pl'f le g,.nd 
()mentum 

limite inférieure l'horizontale passant par le bord 
supérieur du cardia. 

II correspond à la poche d'air radiologique. 

Le corps. Il correspond à la partie moyenne, verti­
cale. 

• Ltl partie pylorique (fig. /6.9). Elle comprend l'amre 
pylorique, point déclive de l'eSlomac, et le m"al pylo­
rique, qui se dirige en haut, à droite et en arrière. 

b) 011 po;", tle. l'Ile {ollc,io,.,rd, on distingue: 

• Ime partie proxÎnlll/e, plus statique, formée du 
fundus ct dc la partie supérieure du corps, qui se 
dilate au cours du rcmplissagc gastrique; 

• /Ille partie distale, plus dynamique, impliquée dans 
le brassage et l'évacuation gastrique. 
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FIG. 16.7. Radiographie de ('estomac (cliché Dr Ph. 

L fundu� 
2. co rps 
3. p<ortie pylorique 

,. p<ortie sup. du duod�num 

9 �-:::;""'" 
10 +--Jr-

Il 
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,. pylore 
• petite courbure 
2. grande courbure 

,. intestin grêle 

FIG. 16.8. Subdivisions de l'estomac 

ln rOSf : pa rtie pylorique 

1. incisure cardiale 2. petite courbure 

Chartier) 

2. fundus ,. incisure angulai re 
3. corps •• pylore 

4. grande courbure ". canal pylorique 
5. antre pylorique H. duodénum 
6. p;lrtie cardiale 
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3 

4 

4 1  Les dimensions 
Elles sont variables,en raison dela compliance impor_ 
tante de l'estomac. Sa longueur est en moyenne de 
25 cm; son épaisseur de 8 cm;Si\ capacité est d'environ 
30 ml à la naissance ct 1 à 21 chez l'adulte. 

81  CONFIGURATION INTERNE 
À la fibroscopie, la muqueuse apparaît rose rouge avec 
de gros plis visibles sur les radiographies dites .. en cou­
che mince» (plis parallèles à la direction de l'esto­
mac). 
Le cardia présente un repli muqueux, en regard de l'in­
cisure cardiale, ln valville cardio-œsoplwgielllle6. 
Celle-ci s'applique contre la petite courbure lorsque la 
pression intragastrique augmente. 
Le pylore présente un repli muqueuxannulaire,la val­
l'Ille pyloriqlle. 

CI MOYENS DE FIXITÉ 
Enveloppé de péritoine dans sa totalité, l'estomac est 
un organe mobile. D'où la possibilité, rare, de volvulus 

6. Ancien.: valvule de Gobarow. 

fiG. 16.9. Radiographie de l'estomac en « couche mince JO 
(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. fondus 
2. partie pylorique 
3. partie sup. du duodénum 

gastrique. Le cardia est la partie la plus fixe. L'estomac 
est maintenue par: 
• le ligament gnstro-pllrénique qui unit le fundus au 

diaphragme; 
• accessoirement, les ligaments gastro-hépatique, 

gastro-splénique, gastro-colique et les pédicules 
vasculaires. 

DI RAPPORTS 
L'estomac est un organe thoraco-abdominal qui pré­
sente: 
• deux (aces, antérieure et postérieure; 
• deux bords, la grande courbure ct la petite cour­

bure; 
• deux orifices, le cardia ct le pylore. 

l 1 La face antérieure 

a) La faceantériellredll fllndus répond au lobe gauche 
du foie et à son appendice fibreux. 

2 3 4 , 

10 -------:;J�4_1 
Il 

12 

FIG. 16.10. Bourse omenlale : Rêche (coupe transversale oblique) 

1. rein droit •• a. splénique 

6 

TUBE DIGESTIF m 

b} La face antériellre (lu corps répond, par l'intermé­
diaire du diaphragme, au récessus pleural costo­
diaphragmatique gauche et au poumon gauche. 

C'est une zone d'hypersonorité à la percussion 
(espace de Traube). 

c) La face antérieure de la partie pyloriqlle répond 
directement à la paroi abdominale. 

C'est la région« palpable" de J'estomac. Cest sous 
le bord inférieur du foie qu'il faut chercher et pal­
per l'estomac (Sédillot). 

2 1 La face postérieure 
Elle est croisée par la racine du mésocôlon transverse 
(fig. J6.lOet 16./1). 
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gastrique. Le cardia est la partie la plus fixe. L'estomac 
est maintenue par: 
• le ligament gnstro-pllrénique qui unit le fundus au 

diaphragme; 
• accessoirement, les ligaments gastro-hépatique, 

gastro-splénique, gastro-colique et les pédicules 
vasculaires. 

DI RAPPORTS 
L'estomac est un organe thoraco-abdominal qui pré­
sente: 
• deux (aces, antérieure et postérieure; 
• deux bords, la grande courbure ct la petite cour­

bure; 
• deux orifices, le cardia ct le pylore. 

l 1 La face antérieure 

a) La faceantériellredll fllndus répond au lobe gauche 
du foie et à son appendice fibreux. 

2 3 4 , 

10 -------:;J�4_1 
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FIG. 16.10. Bourse omenlale : Rêche (coupe transversale oblique) 

1. rein droit •• a. splénique 

6 

TUBE DIGESTIF m 

b} La face antériellre (lu corps répond, par l'intermé­
diaire du diaphragme, au récessus pleural costo­
diaphragmatique gauche et au poumon gauche. 

C'est une zone d'hypersonorité à la percussion 
(espace de Traube). 

c) La face antérieure de la partie pyloriqlle répond 
directement à la paroi abdominale. 

C'est la région« palpable" de J'estomac. Cest sous 
le bord inférieur du foie qu'il faut chercher et pal­
per l'estomac (Sédillot). 

2 1 La face postérieure 
Elle est croisée par la racine du mésocôlon transverse 
(fig. J6.lOet 16./1). 
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a) La face postérieure du futldlls esi unie au dia­
phragme par le ligament gastro-phrénique. 

b) La partie s"pramésocolit/"e répond, par l'intermé­
diaire de la bourse omentale, de haut en bas, au pilier 
gauchedu diaphragme,� la capsule surrénale el au rein 
gauches, au corps ct à la queue du pancréas, et aux 
vaisseaux spléniques. 

c) La p(jftie j"framésocoliqlle répond, par l'intermé­
diairedu récessus omental inférieur,,) l'angle duodéno­
jéjunal ct aux premières anses grêles. 

C'est la voie d'abord directe des anastomoses 
ch irurgicales entre]' estomac ct le jéju n UIl1 à travers 
le méSOCÔlon transverse. 

3 1 La grande courbure 
a) SOli segmellt flllldiqlle est fixé p.,r le ligament gas­
tro-phrénique. 

b) 50" segment vertical est uni à la rate par le ligament 
g::astro-splénique. 
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fiG. 16.11. bpportl posttrieuQ 
d� l'utOIt\olC 

l. MtomiC (en polntiltts) 
, UOI\[ cœllilq�e 
,. pancrhs 

, ,. r .. cine du mn0<:610n trilnlVerse 
5 racine du mnentére 

9 
6. ongle duodéno·jéjun.l 
1. uret�re giluche 

10 8. rilte 
9. surré�le giluche 

Il ". �n g.uche 
u. ang� coliq� giUChe 

12 ". rné$.o(Oton trilM�rw 
B. cOton trilOlSvefSe 

" 

c) SOli segmeflt horizontal est uni au cÔlon transverse 
par le ligament g::astro-colique qui sc continue cauda­
lcment par le grand omentum. 

41  La petite courbure 
Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique. 
Elle circonscrit 1., région cœliaque. Elle présente l'inci­
sure allgu/aire qui sépare les segments vertic:ll et hori­
zont.,t. 

l:incistlTe angulaire est le siège h:lbitucl de l'ulcère 
de la petite courbure de l'estom.,c. 

51  Le cardia 
Il esi situé profondément, à 2 cm à g:ltlche de 1:1 ligne 
médiane, au niveau du corps de la vertèbre thoracique 
Til. 
ri sc projette sur le 7� cartilage cost.,t. 
Il répond en arrière:lu pilier g:luche du di"phr:lgrne, 
ct en aV:lllt au lobe gauche du foie. 

Lc chirurgien est obligé de récliner le lobe gauche 
du foie lors de l'abord de la région. 

fiG. 16.12. Artiru de l'utOIt\olC 

1. •. gntriq\Lt giUChe 
2. J. pt.r�nlllue 'nf. 
3. pan(r�as 
,. il. hépatique commune 
S. a. hépatique propre 
6. 1. gastrique droite 5 

6 
7. il. gntro·duodé..ale 
S. il. gn\ro--ornenble droite 
9. J. omentil� droite 7 

Jll. il. gilStri� !'ml. 
Il. ilil. eDUItM de l'estomac 
12. il. Sl)ljnique (Ii"'�le) 

Il. J. gilstro_nta� gillloCM 8 
1'. 1. omenb� gauche 
>S. briln<:Ms omen"'l'!' 
". ir\astomose omenUle 

9 

fiG. 16.13. Branches du tronc cœ\lilque: artériographie 
(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. trorIC cœliaqu� 
2. il. gntriq� gauche 
J. a. spt�niq� (l�r\a�) 
,. 1. �ti� COfnmune 
5. il. h+pati� propre 
6. r. Mpatiq� gauche 

1. f. M\IlItique droit 
8. il. gilStro·duod�nille 
9. 1. gl�triq\ll! droite 

10. il. 9ill1o-tpiploique droite 
11. eilthMe< 

TUBE DIGESTIF lm 

Il 

" 

15 

61  L. pylore 
Il eSI situé légèrement à droite de la ligne médiane. à 
hauteur de la vertèbre lombaire LI, d.,ns le plan trans­
pylorique. 
• Sa face antérieure est rC1:ouverte par le lobe carré du 

foie. 
o Sa f:lcc postérieure répond au p.,ncréas p:lr l'inter­

médiaire de la bourse omentale. 

El VASCULARISATION 

1 1  Les artères (fig. 16.12e/16.13) 
Les artères de l'estomac proviennent des branches du 
tronc cœliaque. 

li) L'tlrlère gastrique gallcllC (fig. 16.14) 
C'eSI une branche collatérale oll terminale du tronc 
cœli.,que (90 % environ). Elle eSI d':lbord asccnd.,nte 
ct rét ropéritonéale,sous-tcndant le pli g:lstro-pancréa­
tique. Puis clic s'incurve \'Crs le cardia pour descendre 
le long de la petite courbure. 
• Elle sc termine en deux br::anches, ::antérieure et 

postérieure, qui s'anastomosent avec les branches 
homologues de l'artère gastrique droite. 
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a) La face postérieure du futldlls esi unie au dia­
phragme par le ligament gastro-phrénique. 

b) La partie s"pramésocolit/"e répond, par l'intermé­
diaire de la bourse omentale, de haut en bas, au pilier 
gauchedu diaphragme,� la capsule surrénale el au rein 
gauches, au corps ct à la queue du pancréas, et aux 
vaisseaux spléniques. 

c) La p(jftie j"framésocoliqlle répond, par l'intermé­
diairedu récessus omental inférieur,,) l'angle duodéno­
jéjunal ct aux premières anses grêles. 

C'est la voie d'abord directe des anastomoses 
ch irurgicales entre]' estomac ct le jéju n UIl1 à travers 
le méSOCÔlon transverse. 

3 1 La grande courbure 
a) SOli segmellt flllldiqlle est fixé p.,r le ligament gas­
tro-phrénique. 

b) 50" segment vertical est uni à la rate par le ligament 
g::astro-splénique. 
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fiG. 16.11. bpportl posttrieuQ 
d� l'utOIt\olC 

l. MtomiC (en polntiltts) 
, UOI\[ cœllilq�e 
,. pancrhs 

, ,. r .. cine du mn0<:610n trilnlVerse 
5 racine du mnentére 

9 
6. ongle duodéno·jéjun.l 
1. uret�re giluche 

10 8. rilte 
9. surré�le giluche 

Il ". �n g.uche 
u. ang� coliq� giUChe 

12 ". rné$.o(Oton trilM�rw 
B. cOton trilOlSvefSe 

" 

c) SOli segmeflt horizontal est uni au cÔlon transverse 
par le ligament g::astro-colique qui sc continue cauda­
lcment par le grand omentum. 

41  La petite courbure 
Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique. 
Elle circonscrit 1., région cœliaque. Elle présente l'inci­
sure allgu/aire qui sépare les segments vertic:ll et hori­
zont.,t. 

l:incistlTe angulaire est le siège h:lbitucl de l'ulcère 
de la petite courbure de l'estom.,c. 

51  Le cardia 
Il esi situé profondément, à 2 cm à g:ltlche de 1:1 ligne 
médiane, au niveau du corps de la vertèbre thoracique 
Til. 
ri sc projette sur le 7� cartilage cost.,t. 
Il répond en arrière:lu pilier g:luche du di"phr:lgrne, 
ct en aV:lllt au lobe gauche du foie. 

Lc chirurgien est obligé de récliner le lobe gauche 
du foie lors de l'abord de la région. 

fiG. 16.12. Artiru de l'utOIt\olC 

1. •. gntriq\Lt giUChe 
2. J. pt.r�nlllue 'nf. 
3. pan(r�as 
,. il. hépatique commune 
S. a. hépatique propre 
6. 1. gastrique droite 5 

6 
7. il. gntro·duodé..ale 
S. il. gn\ro--ornenble droite 
9. J. omentil� droite 7 

Jll. il. gilStri� !'ml. 
Il. ilil. eDUItM de l'estomac 
12. il. Sl)ljnique (Ii"'�le) 

Il. J. gilstro_nta� gillloCM 8 
1'. 1. omenb� gauche 
>S. briln<:Ms omen"'l'!' 
". ir\astomose omenUle 
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fiG. 16.13. Branches du tronc cœ\lilque: artériographie 
(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. trorIC cœliaqu� 
2. il. gntriq� gauche 
J. a. spt�niq� (l�r\a�) 
,. 1. �ti� COfnmune 
5. il. h+pati� propre 
6. r. Mpatiq� gauche 

1. f. M\IlItique droit 
8. il. gilStro·duod�nille 
9. 1. gl�triq\ll! droite 

10. il. 9ill1o-tpiploique droite 
11. eilthMe< 

TUBE DIGESTIF lm 

Il 

" 

15 

61  L. pylore 
Il eSI situé légèrement à droite de la ligne médiane. à 
hauteur de la vertèbre lombaire LI, d.,ns le plan trans­
pylorique. 
• Sa face antérieure est rC1:ouverte par le lobe carré du 

foie. 
o Sa f:lcc postérieure répond au p.,ncréas p:lr l'inter­

médiaire de la bourse omentale. 

El VASCULARISATION 

1 1  Les artères (fig. 16.12e/16.13) 
Les artères de l'estomac proviennent des branches du 
tronc cœliaque. 

li) L'tlrlère gastrique gallcllC (fig. 16.14) 
C'eSI une branche collatérale oll terminale du tronc 
cœli.,que (90 % environ). Elle eSI d':lbord asccnd.,nte 
ct rét ropéritonéale,sous-tcndant le pli g:lstro-pancréa­
tique. Puis clic s'incurve \'Crs le cardia pour descendre 
le long de la petite courbure. 
• Elle sc termine en deux br::anches, ::antérieure et 

postérieure, qui s'anastomosent avec les branches 
homologues de l'artère gastrique droite. 
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FIG. 16.14. Artère gastrique gauche 

flèches: variations d'origine 

1. t,ooc ,,,,,liaque ,. a. mésentérique sup. 
2. a. ga�trique gallChe S. aorte 
3. a. splénique (lié na le) 6. a. hépatique commune 

• Elle donne des rameaux œsophagiens et l'artère 
hépatique accessoire gauche. 

• Variatiolls: elle peut naître de l'aorte, ou de l'artère 
splénique, ou de l'artère hépatique. 

b) L'artère gastrique droite (fig. 16.15) 
Branche collatérale de l'artère hépatique propre (50 % 
environ), elle se dirige vers le pylore et donne deux 
branches, an téricure et postérieure, qui s' anastomosen t 
avcc les branches homologucs de la gastriquc gauche. 
• VariatiVlIS: elle pcut naître de l'artère hépatique 

commune, de la branche droite ou gauche, ou de la 
bifurcation de l'artère hépatique propre. 

c} Les artères gastro-omelltales' 
L'artère gastro-omellla/e gauche, branche de l'artère 
splénique, et l'artère ga5tro-omenta/c droite, branche 
term inale de l'artère gastro-duodénale s' anastomosent 
le long de la grande courbure de l'estomac. 
Elles donnent des branches gastriques et les artères 
omentales qui desçendent dans le grand omentum. 

7. Srn.: aa. gaSITo·fpiplolques. 
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FIG. 16.15. Artère gastrique droite 

Flêchs : variations d'orlgine 

1. a. ph'énique inl. 0 .. h�p.atique pmp'e 
2. trooc c""liaque ,. .. gastro·duod�nale 
3. a. gastrique gauche •• .. gastrique d,oite 
,. .. splénique (Iiérlille) • • .. mkentérique sop. 
5. a. hépatique commune 

d) Les urtères courtes de l'estomac 
Elles naissent de l'artère splénique et parfois de l'artère 
gastro-omentale giluche. Elles montent vers le fun­
dus. 

e) L'artère gastriqlle postérieure 
Elle naît de l'artère splénique pour sc rendre à Iii face 
postérieure de l'estomac. 

2 1  Les veines (fig. 16.16) 
Les vei nes, satell i tes des artères, se drainent, ill fille, dans 
la veine porte. 

a) Les veil/es gastriqlles gauche et droite se drainent 
directement dans le tronc porte. 

b) Les veil/es courtes du fwu/lis Cf la veine gastro­
omentale gauche se collectent dans la veine splénique 
ou liénale. 

c) La veillegastro-omelltaledroitequi collecte la veine 
prépylorique et les veilles de la grande courbure se 
drainent dans Iii veine mésentérique supérieure. 

• 

15 16 

ftG. 16.16. Veines de l'estomac et du duodénum 

bnouche : q�elq�e$ YlIriations d'origine 

1. w. gastriques courtes 5. Y. m�sent�rique inl. 

2. v. gast,o-ornentale gauc� 6. v. pancréatique inl. 

3. v. splénique (liénale) 7. 1" v. jéjunale 

10 

4. v. panc'htique oof'1ale 8. v. gaslro-omentale d,oite 

31  Les lymphatiques (fig. 16.17) 
On distingue t rois terri toi res lymphatiques principaux, 
gastrique gauche, splénique ct hépatique. 

a) Le ferriloi re gastrique ga uclle est const i t ué des deux 
tiers supérieurs de la petite courbure de t'estomac, et 
ducardia. L'anneau lymphiltiquedu cardia est incons­
tant. 
Ce territoire est driliné pa ries Iymphonœuds gastriques 
gauches. 

b) Le territoire splérûqllecomprend le fundus et quel­
ques centimètres adjilcents de la grande courbure de 
l'estomac. 

TUBE DIGESTIF Il 

2 

, 

•• v. colique moyenne 13. Y. gallrique droite 
'". w. jujéll<lles 14_ v. pancréatico·duod�nale sup. 
" Y. ganrique gau,� 15. v. �'ancréatico-duod�nale inf. 
". v. porte 16. Y. colique d,oite 

[1 est drainé pilr les Iymphonœuds spléniques. 

c) Le territoire liépatiqlle, vaste, comprend la partie 
pylorique, le tiers inférieur de la petite courbure de 
l'estomac et les dcux tiers inférieurs de la grande cour­
bure de j'estomac. [1 se draine dans: 
• les lymphonœuds gastro-épipl.oïques et rétroduo­

dénaux qui rejoigncnt les nœuds suprapyloriques, 
puis tes lymphonœuds hépatiques; 

• les Iymphonœuds gastriques droits qui rejoignent 
les Iymphonœuds hépatiques. 

tl) Leslympliol/œmlscœliaqllesconstituentlelympho_ 
centre final de l'estomac. 
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FIG. 16.14. Artère gastrique gauche 

flèches: variations d'origine 

1. t,ooc ,,,,,liaque ,. a. mésentérique sup. 
2. a. ga�trique gallChe S. aorte 
3. a. splénique (lié na le) 6. a. hépatique commune 

• Elle donne des rameaux œsophagiens et l'artère 
hépatique accessoire gauche. 

• Variatiolls: elle peut naître de l'aorte, ou de l'artère 
splénique, ou de l'artère hépatique. 

b) L'artère gastrique droite (fig. 16.15) 
Branche collatérale de l'artère hépatique propre (50 % 
environ), elle se dirige vers le pylore et donne deux 
branches, an téricure et postérieure, qui s' anastomosen t 
avcc les branches homologucs de la gastriquc gauche. 
• VariatiVlIS: elle pcut naître de l'artère hépatique 

commune, de la branche droite ou gauche, ou de la 
bifurcation de l'artère hépatique propre. 

c} Les artères gastro-omelltales' 
L'artère gastro-omellla/e gauche, branche de l'artère 
splénique, et l'artère ga5tro-omenta/c droite, branche 
term inale de l'artère gastro-duodénale s' anastomosent 
le long de la grande courbure de l'estomac. 
Elles donnent des branches gastriques et les artères 
omentales qui desçendent dans le grand omentum. 

7. Srn.: aa. gaSITo·fpiplolques. 
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FIG. 16.15. Artère gastrique droite 

Flêchs : variations d'orlgine 

1. a. ph'énique inl. 0 .. h�p.atique pmp'e 
2. trooc c""liaque ,. .. gastro·duod�nale 
3. a. gastrique gauche •• .. gastrique d,oite 
,. .. splénique (Iiérlille) • • .. mkentérique sop. 
5. a. hépatique commune 

d) Les urtères courtes de l'estomac 
Elles naissent de l'artère splénique et parfois de l'artère 
gastro-omentale giluche. Elles montent vers le fun­
dus. 

e) L'artère gastriqlle postérieure 
Elle naît de l'artère splénique pour sc rendre à Iii face 
postérieure de l'estomac. 

2 1  Les veines (fig. 16.16) 
Les vei nes, satell i tes des artères, se drainent, ill fille, dans 
la veine porte. 

a) Les veil/es gastriqlles gauche et droite se drainent 
directement dans le tronc porte. 

b) Les veil/es courtes du fwu/lis Cf la veine gastro­
omentale gauche se collectent dans la veine splénique 
ou liénale. 

c) La veillegastro-omelltaledroitequi collecte la veine 
prépylorique et les veilles de la grande courbure se 
drainent dans Iii veine mésentérique supérieure. 

• 

15 16 

ftG. 16.16. Veines de l'estomac et du duodénum 

bnouche : q�elq�e$ YlIriations d'origine 

1. w. gastriques courtes 5. Y. m�sent�rique inl. 

2. v. gast,o-ornentale gauc� 6. v. pancréatique inl. 

3. v. splénique (liénale) 7. 1" v. jéjunale 

10 

4. v. panc'htique oof'1ale 8. v. gaslro-omentale d,oite 

31  Les lymphatiques (fig. 16.17) 
On distingue t rois terri toi res lymphatiques principaux, 
gastrique gauche, splénique ct hépatique. 

a) Le ferriloi re gastrique ga uclle est const i t ué des deux 
tiers supérieurs de la petite courbure de t'estomac, et 
ducardia. L'anneau lymphiltiquedu cardia est incons­
tant. 
Ce territoire est driliné pa ries Iymphonœuds gastriques 
gauches. 

b) Le territoire splérûqllecomprend le fundus et quel­
ques centimètres adjilcents de la grande courbure de 
l'estomac. 

TUBE DIGESTIF Il 
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, 

•• v. colique moyenne 13. Y. gallrique droite 
'". w. jujéll<lles 14_ v. pancréatico·duod�nale sup. 
" Y. ganrique gau,� 15. v. �'ancréatico-duod�nale inf. 
". v. porte 16. Y. colique d,oite 

[1 est drainé pilr les Iymphonœuds spléniques. 

c) Le territoire liépatiqlle, vaste, comprend la partie 
pylorique, le tiers inférieur de la petite courbure de 
l'estomac et les dcux tiers inférieurs de la grande cour­
bure de j'estomac. [1 se draine dans: 
• les lymphonœuds gastro-épipl.oïques et rétroduo­

dénaux qui rejoigncnt les nœuds suprapyloriques, 
puis tes lymphonœuds hépatiques; 

• les Iymphonœuds gastriques droits qui rejoignent 
les Iymphonœuds hépatiques. 

tl) Leslympliol/œmlscœliaqllesconstituentlelympho_ 
centre final de l'estomac. 
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Le drainage de ce Iymphocentre par le conduit 
thoracique explique l'atteinte des Iymphonœuds 
supradaviculaires gauches dans le cancer de l'es­
tomac (signe de Troisier). 

FI INNERVATION (fig. 16.18) 
L'innervation de l'estomac est assurée par des neuro­
fibres sympathiques, parasympathiques ct de la sensi­
bilité viscérale. 

1 1  Les neurofibres sympathiques 
Elles sont issues du plexus cœliaque et accompagnent 
les artères de l'estomac en formant les plexus gastrique 
gauche, hépatique CI splénique. 

2 1  Les neurofibres parasympathiques 
Elles proviennent des nerfs vagues. 

a) Le "erf vague (IroÎ' se (ljvise etl dellx bratlclles. 
• Ln bm"cllt� cœ/Îtlqlle. volumineuse, rejoint les 

ganglions cœliaques. 
• Ul bralldlt:gtlSfriqllc posfé riell recÔtoie la petite cour­

bure de l'estomac et se termine à 7 cm du pylore. Elle 
donne des rameaux à la face postérieure de l'esto­
mac. 
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fiG. 16.17. Lymphatique:l 
de l'estom,e 
(vue: .ntérie:ule:) 

1. lymphonceucls gutrique:s 
g'UCMs 

2. Iymphonceucls eœliaqL1f:5 
J. Iymphonceucls �tique:s 
4. Iymphonceucl supr,pytoriqllO! 
S. Iymphonœud .étropyIoOque 
6. tymphon�uds 

infr;lpylorique:s 
7. ,nM;lU lympllatique 

du cl'di, 

8. lymphonœuds p;lnc.btique:s 
-,. 

9. lymphonœuds spl�niqt.Lf:S 
(li�nau.) 

10. lymphonœuds gastro· 
omenuu. gJUCMS 

11. lymphon�uds gast.o· 
omenUu. d.oits 

12. Iymphonœuds g,strique:s 
d.oits 

b) Le nerf "agile gllllclic se di"ise CP! dCllx bratlches. 

• La bm/lcllecnrdio-fwltliqllc antLlriCllre, pour la partie 
cardiale ct le fundus de l'estomac. 

• La bmllclle gtlStriql/e (I/lféricllre8, qui cÔtoie la petite 
courbure de l'estomacet sc termine à 7 cm du pylore. 
Elle donne: 
- des rameaux gastriques antérieurs; 
-une branche hépatique qui parcourt le ligament 

gastro-hépatique. Ellesc divise en un r;Ulleau hépa­
tique, qui pén�tre la porte du foie, et un rameau 
duodéno-pylorique (inconstant). 

• Les vtlrialiotlS sont nombreuses et expliquent les 
résultats variables de la dénervation sélective de l'cs­
tomac (fig. /6./9): 
-la branche gastrique antérieure peut être absente 

ou double; 
-la branche hépatique peut être multiple ou naître 

de la terminaison de la branche gastrique anté­
rieure; 

-le rameau duodéno-pylorique peut manquer . 

31  Systématisation (voir Chapitre 13) 

8. Anc�n.: n. <k lau.;et. 

fiG. 16.18. He:rh de t'e:stom'c 
(vue: ,ntérie:ure) 

1. n. ngue cIroit 
2. te5OpN9f' 
J. brlnc'w Mp;lto·pyIorique 
4. r. Mp;ltique 
5. n. g.,nd �nthnique 

6. g.nglion cœliaclut 
7. tronc cœliaque 
8. r. pylorique 
9. n. Y'9ue g,� 

10. brlnc'w u.dio·fundique Int. 
Il. bl"Jnc'w gntrique ,nt. 
12. e:stOmllC 

d 

TUBE DIGESTIF ID 

b , 

2 2 

3 

, r 

FIG. 16.19. Nut VlIgue g,uche (1). Vui,tiolU de:s br,nrne:s roll,trr,tu e:t luminile:s (se:ton Lat.a.*t, McCru) 

1. bflntM gutrique JIlt. double: (4) 
b . •  bsenc:e: de bfincM gntrique Int. typique 
c. Il. g,str!que:s d"origiM h'p;ltique 

d. origiroe basse: du r. Mp;ltique 
f. If. �t;ques multiple:s (2) 
f. r. pylorique (J). blincM te<mi",le du n. v'9ue g.uche 
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Le drainage de ce Iymphocentre par le conduit 
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les artères de l'estomac en formant les plexus gastrique 
gauche, hépatique CI splénique. 

2 1  Les neurofibres parasympathiques 
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fiG. 16.20. Structure de l'estomac (vue antérieure, coupe chanfreinéi!) 

1. cardia 
Z. pttite courbure 
3. spllincter pylorique 
4. par1ie mobile du duodénum 

(buUe duodénale radiologique) 
5. orifice pylorique 
6. duodénum (partie de�cer>d.Jnte) 

G 1 STRUCTURE (fig. /6.20) 

7. canal pylorique 

8. œ�op�a� 
'J. inchure cardiale 

10. tondus de l'estomac 
11. séreuse 
12. couche longitudinale 
13. couche circulaire 

L'estomac est formé de cinq enveloppes qui sont de 
dehors en dedans: 

1 1  La tunique séreuse 
Elle correspond au péritoine viscéral gastrique. 

2 1  La sous-séreuse 
Elle est constituée par du tissu conjonctif liÎche, conte­
nant de petits vaisseaux et nerfs. 

3 1  La musculeuse 
Très puissante, elle assure la fonction de brass.1ge des 
aliments par l'estomac. Elle compone trois couches de 
fibres musculaires lisses. 
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14. fibres obliqves 
15. muqueu� 
15. grande courbure 
". plis lo",:!itudinaux 
". antre pylorique 

Il) La couelle IOtlgitudillnle est superficielle avec des 
fibres parallèles aux courbures gastriques. 

b) La cOl/clle drCIIlaire, moyenne, est la plus épaisse. 
Elle se prolonge au niveau de l'orifice du pylore, avec 
le sphincter pylorique. 

Celui-cl peut, à l'état pathologique (sténose du 
pylore), empêcher la vidange gastrique. 

c) Utlecol/dleobliql/e, interne, est constituée de fibres 
qui cravatent le cardia, puis croisent l'incisure cardiale 
pour irradier sur les faces gastriques en direction de la 
grande courbure (fig. 16.21). 

2 

3 

fiG. 16.21. Direction des fibres obliques contournilnt 
l'Incisure cardiale (1) 

2. cooche longitudinale et circulaire 

3. muqueu� 

4\ La sous-muqueuse 
C'est un tissu aréolaire lâche. À son niveau cheminent 
les vaisseaux sanguins et Iympathiques, ainsi que les 
nerfs destinés à la muqueuse. 

10 

fiG. 16.22. Structure dt la paroi gastrique (schématique) 
1. aire gastrique •• fibres oblique1 
2. Iossette� ga�triques ,. couche circulaire 
,. muqueu� • couc� lo",:!itudinale 
,. lame musculaire de la muqueuse •• SOlli·séreu� 

(muscularis mucosae) H. follicule lymphatique 
,. sou�-muqueuse w. séreuse 

TUBE DIGESTIF ID 

5 1  La muqueuse (fig. 16.22) 
Ëpaisseet résistante,elle présente des plis dont le nom­
bre el la hauteur dépendent du degré de distension de 
l'estomac. Sa surface présente de petites dépressions, 
les fossettes gastriques, au fond desquelles s'ouvrent les 
glandes gastriques. 
C'est un épithélium de type prismatique simple qui 
repose sur une lamina propria riche en glandes, de 
caractères différents selon les régions. 

a) Au niveall (Ill cardia, lesglalldescardiales, peu nom­
breuses,sécrètent un mucus fluide. 

b) Dans les régions fl/ndique et corporéale, les glandes 
gaslriql/es propres sécrètent un précurseur de l'acide 
chlorhydrique. 

c) DntlS ln régioll pylorique, les glandes pyloriques 
sécrètent du mucus. 

12. infundibulum 

13. épithélium 
14. laminJ prepria 
IS. glande gastrique 
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7. canal pylorique 

8. œ�op�a� 
'J. inchure cardiale 

10. tondus de l'estomac 
11. séreuse 
12. couche longitudinale 
13. couche circulaire 

L'estomac est formé de cinq enveloppes qui sont de 
dehors en dedans: 

1 1  La tunique séreuse 
Elle correspond au péritoine viscéral gastrique. 

2 1  La sous-séreuse 
Elle est constituée par du tissu conjonctif liÎche, conte­
nant de petits vaisseaux et nerfs. 

3 1  La musculeuse 
Très puissante, elle assure la fonction de brass.1ge des 
aliments par l'estomac. Elle compone trois couches de 
fibres musculaires lisses. 

244 

14. fibres obliqves 
15. muqueu� 
15. grande courbure 
". plis lo",:!itudinaux 
". antre pylorique 

Il) La couelle IOtlgitudillnle est superficielle avec des 
fibres parallèles aux courbures gastriques. 
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pylore), empêcher la vidange gastrique. 

c) Utlecol/dleobliql/e, interne, est constituée de fibres 
qui cravatent le cardia, puis croisent l'incisure cardiale 
pour irradier sur les faces gastriques en direction de la 
grande courbure (fig. 16.21). 
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4\ La sous-muqueuse 
C'est un tissu aréolaire lâche. À son niveau cheminent 
les vaisseaux sanguins et Iympathiques, ainsi que les 
nerfs destinés à la muqueuse. 
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bre el la hauteur dépendent du degré de distension de 
l'estomac. Sa surface présente de petites dépressions, 
les fossettes gastriques, au fond desquelles s'ouvrent les 
glandes gastriques. 
C'est un épithélium de type prismatique simple qui 
repose sur une lamina propria riche en glandes, de 
caractères différents selon les régions. 

a) Au niveall (Ill cardia, lesglalldescardiales, peu nom­
breuses,sécrètent un mucus fluide. 

b) Dans les régions fl/ndique et corporéale, les glandes 
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chlorhydrique. 
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INTESTIN GRELE 
L'intestin grèle est le segment proximal de l'intestin. Il 
fait suite i'll'estomac ct s'abouche dans le c;ccum. Il est 
de petit calibre et comprend trois parties: 1clluodétl/lm, 
le jéjul//llII et l'iléum. 

Il assure principalement la digestion et l'absorp­
tion des aliments 

A 1 DUODÉNUM (fig. 16.23" 16.24) 

Le duodénum représente la portion initiale et fixe de 
l'intestin grêle. Il fait suite à l'estomac au niveau du 
pylore et se continue par le jéjunum au niveau de l'al/­
gle dllodblo-jéj/lfla/9. 
Il présente des connexions intimes avec le pancréas. 

7 

B 

FtG. 16.23. Duodénum et p�nClhs : situation et vari.ltions 

A.. type en C 

B. type en V 

6 . •  nllif inf. droit du duodénum 

1. luben:ule oment.l 

2. Ingle rup. du duod�num 
J. PlIrtit wp. du duocIe-num 
4. PlIrtit 6eKe...unle 

du duoôinum 

5. ttte du PlInc.hs 
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7. ombilic 
8. PlIrtit horizont.le 
9. angle Inf. gallChe 

10. PlI"it .Kff!d.nlf 

Il. plOCI!SSIIS unci� 
12. Ingle o:Iuc>Mno·jtjunal 
Il. queue du PlInc�as 

14. COfp5 du PlIncâas 

FtG. 16.24. Radiographie du duodênum (clicllé Dr Ph. Chartifr) 

1. an� pylorique 

2. PlIrtit pytoriquf de rl!SlOlNIC 
J. PlIrtit wp. du duodtnum 
4. PlIrtit deK�nte du cIuodénum 

5. PlI"it horizont.te du duodênum 

1 1 Généralités 
a) SillUiljoll 
Profondément situé contre la paroi postérieurede l'ab­
domen, il se projette en arrièreenlre les vertèbres lom­
baires LI cl L4,et en avant au-dessus de l'ombilic. 

h) Forme 
Elleest variableet dessine un anneau incomplet,ou\'ert 
en haut el i'I gauche, le plus souvent en forme de C. 
Il comprend quatre parties, supérieure, descendante, 
horizontale ct ascendante. Celles-ci délimitent les 
anglesduodéllauxsupérieur, inférieur droit ct inférieur 
gauche. 

c) DimetlsiollS 
5.1longueurcst de 20à 25 cm et son diamètre,d'environ 

4cm. 

2 

, 

4 

5 

6 

7 

,, � ). 

FIG. 16.25. Pancréas et volu blllairei (vue antérieure) 
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TUBE DIGESTIF Il 

1. 1. cystique 10. papillf duod�".(t mljw.t 19 . •. h�patiqUf commune 
2. col dt l.lI mirole b;l;lI;no 
3. foit 

Il. paftif. dtsctndlnte du duod�num 

12. tMe du plnc�lIS 

20. li. spll'n;qut 
21. q_ du PlIN:�," 

4. conduit cystique Il. pIOCl!SWS unci� 22. condu it PlIN:lhtique 
5. conduit c� 14. PlIrtit horironule 23. corps du �ncrbs 
6. fundus de III micule bililino 
1. 1. !ll5t10-du0di� 

15. tondui! �PlItiqUf COIIImun 24. ingle duod�no-i'iullll. 

a. �piltf d�nale mineu.e 

9. conduit �nc.htiqllf "tfuoino 

d) COIlJigllmlioll illteme (fig. 16.25) 

16. a. �tiqUf propno 
11. J. giStriqUf d.oitt 
18. a. giStriqUf g�ucht 

C'est au niveau de la partie médiale de la portion des­
cendante du duodénum que s'ouvrent les orifices des 
conduits pancréatiques. 
• Au niveau de la papille majellre s'ouvre J'ampoule 

hépato-pancréatique. 
• Au niveau de la papille II/ineure s'abouche le conduit 

pancréatique accessoire 10. 

21 Moyens de fixité 
Le duodénum est la partie du tube digestif la mieux 
fixée: seule la portion faisant suite au pylore est mobile. 
Il est fixé par de nombreuses structures : 

• le pancréas, organe bien fixé dont il est solidaire; 

10. Ancien.: C;1TU.1 de- �nlorini. 

25. a. et v. �UI!S r.!Ip. 

• le mésoduodénum, qui J'accole à l'espace rétropéri­
tonéal; 

• le muscle suspenseur du duodénum; 
• la racine du mésocôlon trans\'erse et ta racine du 

mésentère qui plaquent cet organe à la paroi abdo­
minale dorsale. 

3 1  Rapports 
Le duodénum entoure la tête du pancréas i'llaquelle il 
est intimement uni. Certains lobules pancréatiques 
pénètrent parfois dans la paroi duodénale jusqu'à la 
muqueuse. 

a) La partie slIpériwre (fig. /6.26) 
Longue de 5 cm, elle se dirige en haut, à droite et en 
arrière. Elle présente deux parties, mobile et fixe, de 
longueur égale. 
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• la racine du mésocôlon trans\'erse et ta racine du 

mésentère qui plaquent cet organe à la paroi abdo­
minale dorsale. 

3 1  Rapports 
Le duodénum entoure la tête du pancréas i'llaquelle il 
est intimement uni. Certains lobules pancréatiques 
pénètrent parfois dans la paroi duodénale jusqu'à la 
muqueuse. 

a) La partie slIpériwre (fig. /6.26) 
Longue de 5 cm, elle se dirige en haut, à droite et en 
arrière. Elle présente deux parties, mobile et fixe, de 
longueur égale. 
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FIG. 16.26. Rilpports dt li j»Irtlt luptrleure du duodinum 
(yue �nttrielLlt) 

1. 1. htp.iltique propre 
2. (onduit c� 
3. ,. p;ln('htko-duod&1ale 

�upêfo-p,m. 
4. vtsicul� biliai� 
5. Pirtie �up. du duod�num 
6. bord du foie 
1. (61on 1I.n�verse 
8. v. porte 

9 . •. Mp;ltique commune 
(pli htp.ilto·p.ilnc'bt ique) 

10. 1. 9anro-duodtn,� 
Il.  p.ilnc,tu 
12. v. �pltnique 
13. v. mtsenttrique �up. 
14 • •. glStro-omellU� d,Dite 
15. mtsoc:6ton tr.nsverse 
16. 1. p.ilr1(rtltÎ(o-duodtn.le 

wP'ro·,nt. 

• La ptlrlie mobile prolonge le pylore. Elle est piri­
forme à la radiographie et forme le bulbe duodé­
nal. 
- Sa fa(e antérieure répond au lobe carré du foie. 
- Sa face postérieure, recouverlede péritoine, répond 

au fora men de la bourse Ol11cntale, ct, par l'inter­
médiaire de celle-ci, au pancréas. 

Elle est le siège fréquent des ulcères duodénaux. 

La partif! fixe 
-Sil face antérieure, recouverte de péritoine. répond 

au lobe carré du foie ct au col de la vésicule 
biliaire. 

Celle intimité explique la possibilité de fistules 
cholécysto-duodénales. 

- Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum, 
répond à l'artèregastro-duodénale,au nœud Iym-
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phat ique rétropylorique, au cond u it cholédoque ct 
à la veine porte. 

L'érosion de l'artère gastro-duodénale, en cas d'ul­
cère du bulbe, est respons.1ble d'hérmatémèses. 

- Sa face supérieure répond au ligament hép:lto-duo­
dénal conten:lnt le pédicule hépat ique. 

- Sa f"cc Înférieure repose sur la tête du pancréas. 

b) La pllrtie tlesce"d,wte 
Elle est longue de 8 cm. 
• Sa fllce tllllérieure est croisée par le m ésocôlon trans­

verse ct recouverte de péritoine. 
- La panic supramésocolique répond au lobe droit 

du foie et il la vésicule biliaire. 
- La partie inframésocolique, recouverte du méso­

côlon ascendant, répond aux anses jéjunales. 
• SlI face postérieure, fixée par le mésodllodélluml l, 

répond il la veine C3\'e inférieure, au r<,in droit et à 
ses vaisseaux, et :lu pelvis rénal droit. 

• 5011 bord médial répond à la tête du pancréas, au 
conduit cholédoque et il l'ampoule hépato-p:lncréa­
tique. 

• 5011 bord /tltéml répond à l'angle colique droit. 

c) LlI par'ie IrorizotJIll/e (fig. 16.27) 
Longuede 8 Clll, elle croise le disque in t<,rvertébral U­
L'. 
• Sil face tl/Jtérieure, recouverte de péritoine, est croi­

sée par la racine du mésentère qui contient les vais­
seaux mésentériques supérieurs. 
Elle répond, il droite de la racin<, du mésentèr<" au 
côlon droit, ct à gauche, aux anses grêles. 

• Sa face postéricllrc, fi_xée par le rnésoduodénum, 
répond successivement et de droite à gauche : 
-à l'uretère droit; 
-aux vaisseaux testiculaires ou ovariques droits; 
- il la veine cave inférieure; 
-à l'aorte ct à l'originedc l'artère mésentérique infé-

rieure; 
- aux Iymphonœuds lombaires. 

• Sa fi/Ce supérieurc adhère il l:i tête dll pancréas. 
• 5" face illférieure répond aux anses jéjunales. 

d) LlI parf;e lIsccmdlmte 
Longue de 4 cm, elle se dirige sur le Vers.1llt gauche de 
l'aorte jusqu'au niveau de la vertèbre lombaire Ll. Elle 
est en rapport : 

Il .  Ancr.cn.' fucla dt T�;I1.. 

, --1H� 

• -f-:---, 

FIG. 16.21. Rapports dt I� nine Cive Infiriel1r� 
(coupe sagittalt ; VU� gauche) 

1. conduil cyuique 
2. vtsicule biliai� 
3. duodênum 
4. mHocOlon transve'st 
5. (610n tr�nS\'erst 
6. v. htPi'tique 
1. foie 
8. Y. cave inf. 

9. lobe Ciludt 
10. vestibu� de iii bourse 

oment.Jlt 
Il. v. pOrte 
12. cOnduit choledoque 
13. v. �nale g,uche 
14. piIKrhs 

6 

7 

8 

" 

• Cil arrière, avec le tronc sympathique gauche et les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches; 

• à gauclte, avec le r<,in ct l'uretère gauche; 
• à droite, avec la racine du mésentère; 
• ell (/l'mll, avec les anses jéjun:lles. 

e) L'ar/gle dllodblO-jéjll1flll (fig. /6.28) 
Situé à gauche de l'aort<" il est maintenu par le muscle 
SIHpenSl!lIr du dllodémlll,ll. 

12. Ancien.: m. dc TreÎll. 

TUBE DIGESTIF BI 

2 

, 7 
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nG. 16.28. Musde suspenseur du duod�nl1m 

1. l;g. IIqut m�iln 
1. tronc coeliaque 
3. panc:rfn 
4. ,J. m�stnttrique SUl'. 

s. pilie, 91uche du diaphragme 
6. m. wspenseu, du duodêoom 
1. inglt duoMno-jtjunal 
8. i. mkenttrique \nf. 

Ce muscledig:lstrique, lisse au ni\'eau du duodénum, 
se fixe au pilier gauche du diaphragme par des fibres 
striées. Sa contraction produit un effet vah'ulaire au 
niveau de l'intestin. Cette région est la mieux soutenue 
de tout l'intestin grêle. Elle est située au-dessous de la 
racine du mésocôlon transverse, au contact du bord 
inférieur du pancréas. 
Autour de l'angle duodéno-jéjunal, le.' péritoine forme 
des plis limitanl les réceSSIiS duodé!wux supérie/lr (pré­
sent dans 30 % des cas), illférieur (présent dans 50 % 
des cas), rétrotillodblllle.'tpamtlllotléllal. le pli paraduo­
dénal est soulevé par la veine mésentérique inférieure 
ct l'aflère colique supérieure gauch<' (fig. 16.29). 

Les anses grêles peu\'ent s'introduire dans ces 
récessus, ré:llisant des hern ies in ternes qui peu vent 
s'étrangler. 

4 1 La vascularisation 

a) Les tlrtères (fig. 16.30) 
Elles proviennent de l'artère gastro-duodénale et de 
l'artère pancréatico-duodénale inférieure. 
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wP'ro·,nt. 

• La ptlrlie mobile prolonge le pylore. Elle est piri­
forme à la radiographie et forme le bulbe duodé­
nal. 
- Sa fa(e antérieure répond au lobe carré du foie. 
- Sa face postérieure, recouverlede péritoine, répond 

au fora men de la bourse Ol11cntale, ct, par l'inter­
médiaire de celle-ci, au pancréas. 

Elle est le siège fréquent des ulcères duodénaux. 

La partif! fixe 
-Sil face antérieure, recouverte de péritoine. répond 

au lobe carré du foie ct au col de la vésicule 
biliaire. 

Celle intimité explique la possibilité de fistules 
cholécysto-duodénales. 

- Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum, 
répond à l'artèregastro-duodénale,au nœud Iym-
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phat ique rétropylorique, au cond u it cholédoque ct 
à la veine porte. 

L'érosion de l'artère gastro-duodénale, en cas d'ul­
cère du bulbe, est respons.1ble d'hérmatémèses. 

- Sa face supérieure répond au ligament hép:lto-duo­
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côlon droit, ct à gauche, aux anses grêles. 

• Sa face postéricllrc, fi_xée par le rnésoduodénum, 
répond successivement et de droite à gauche : 
-à l'uretère droit; 
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• Cil arrière, avec le tronc sympathique gauche et les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches; 

• à gauclte, avec le r<,in ct l'uretère gauche; 
• à droite, avec la racine du mésentère; 
• ell (/l'mll, avec les anses jéjun:lles. 

e) L'ar/gle dllodblO-jéjll1flll (fig. /6.28) 
Situé à gauche de l'aort<" il est maintenu par le muscle 
SIHpenSl!lIr du dllodémlll,ll. 
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6. m. wspenseu, du duodêoom 
1. inglt duoMno-jtjunal 
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Ce muscledig:lstrique, lisse au ni\'eau du duodénum, 
se fixe au pilier gauche du diaphragme par des fibres 
striées. Sa contraction produit un effet vah'ulaire au 
niveau de l'intestin. Cette région est la mieux soutenue 
de tout l'intestin grêle. Elle est située au-dessous de la 
racine du mésocôlon transverse, au contact du bord 
inférieur du pancréas. 
Autour de l'angle duodéno-jéjunal, le.' péritoine forme 
des plis limitanl les réceSSIiS duodé!wux supérie/lr (pré­
sent dans 30 % des cas), illférieur (présent dans 50 % 
des cas), rétrotillodblllle.'tpamtlllotléllal. le pli paraduo­
dénal est soulevé par la veine mésentérique inférieure 
ct l'aflère colique supérieure gauch<' (fig. 16.29). 

Les anses grêles peu\'ent s'introduire dans ces 
récessus, ré:llisant des hern ies in ternes qui peu vent 
s'étrangler. 

4 1 La vascularisation 

a) Les tlrtères (fig. 16.30) 
Elles proviennent de l'artère gastro-duodénale et de 
l'artère pancréatico-duodénale inférieure. 
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FIG. 16.30. T'Tonc cœUaque el artère, du pancrh., 

L 1. cyni<lUt 9. 1. gutro-�plo"iQlM' g.alld� 
7. rf. hipltiques droit et g.a\!Cht 10. 1. de li queue: du plncriu 
,. 1. IM!patiqbe COIIImllnt 11. g�nde 1. plncr'atiqw 
•• 1. gastri<lUt ga\!Che 12. 1. plncléiti-que doB.ale 
,. 1. �ique (li'nlle) Il. •. plnc.tatique in!. 
o. 1. poUil1! wp. 1'. 1 •• ilbles el jtjunlles 
,. Il. courtH de l'HtolllK >5. 1. mfltnttrique wp. 
•• 1. poUil1! in! . ". 1. colique droite 
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, , 6 

15 

17 . •. IM!palique pro� 
18. J. gastrique droite 
19. v. porte 

20. 1. wprilduocIfnile 
21. 1. plncrhtlco-cIuodfn.le 

SIl�ro-pOSt. 
22. 1. gntro·duodénlle 
23. 1. glUro·épipl(llqut droile 

FIG. 16.29. Angle duodëno-jéjunal 

1. c6Ion tllnsver;e � 

2. a. coliqw wp g.udw 
3. veint mbent� in!. 
,. rf«uus duodtnll wp. 

5. r«HSUS pI�'nll 
6. rkessus duodtnll in!. 
7. rkHSUS ri�nll 
8. a. �nttriqüe inf. 
9. duoclfnum (lNrtie horilOnt;lle) 

10 . •• mbtntériqlit �up. 
Il. jtjUllllm .kli� 

24. 1. plncrfllico-duod�le 
Wpfro-ilL 

25. 1. plncrtitico·duodfNle 
inf+ro-int. 

26. 1. p.lncrtatico·duodfnale 
in"ro-pc:st. 

21. 1. p.lncrhtico-duodfnlle inl. 

fiG. 16.31. ArUre, de Lao partie supérieure 

du duodinum 

1. i. wprldoodfnlle 
1. conduit choltdoque 

3. ,. IM!palique communt 
4. ,. IN'nc" ulco-doodfowlt w�ro-post. 
5. 1. glstro-duodfnlle 
6. Il. rftroduooUonlle1 
1. N. infradoodfowle1 

• L'artère gastro-duodénale 
• Elle naît de l'artère hépatique commune, passe enlre 

la tête du pancréas el la partie supérieure du duodé­
num. 
VariatiOlls : clic peut naître des artères mésentérique 
supérieure, hépat iques droite et gauche, de la branche 
droite de l'artère hépatique et du tronc cœliaque 
(fig. /6.3/). 

• L'artère gastro-duodénale donne : 
-l'artère mpraallotléna/e. Elle naît au-dessus de la 

partie supérieure du duodénum qu'elle irrigue 
(fig. /6.32); 

, 
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HI-- -

A 

FIG. 16.32. Artère gutro-duodfnlle 

rtidlH : vanllionl d'ongine 

A. •. hflN'lique propre double 
B. 1. IM!lN'lique commune doub� 
C. origillH mbtntfrique w�n.uI1! 

tl cœliall"e 

B 

1. tronc cœliaque 
2. ,. gntrique gluche 

J. ,. spl'mique (lifnlle) 
4. ,. mbentérique SYp. 

TUBE DIGESTIF ID 

�- 3 

--- , 

=--- 6 

'----- 7 

- les artères rbroal/oaéna/es. Au nombre de deux à 
t rois, elles naissent en a rrière de la partie supérieure 
du duodénum qu'clics irriguent j 

- l'artère paucréatico-a/loaéna/e slIpéro-postériwre 
(fig. /6.33). Elle parcourt la face postérieure de la 
tête du pancréas et s'anastomose avec la branche 
postérieure de l'artère pancréatico-duodénale infé­
rieure. Elle donne des rameaux duodénaux posté­
rieurs, le long du bord concave du duodénum. 

VariariotlS: elle peut naitre des artères hépatique 
corn m une, mésentérique supérieure et pancréatique 
dorsale (fig. /6.34). 

c 

5. N. hép,niquH plVp<fl 
6. a. glslfO-duod�le 
7. a. hipnique COIIImyne 
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FIG. 16.30. T'Tonc cœUaque el artère, du pancrh., 
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num. 
VariatiOlls : clic peut naître des artères mésentérique 
supérieure, hépat iques droite et gauche, de la branche 
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(fig. /6.32); 

, 

2 

6 

3 

HI-- -

A 

FIG. 16.32. Artère gutro-duodfnlle 

rtidlH : vanllionl d'ongine 

A. •. hflN'lique propre double 
B. 1. IM!lN'lique commune doub� 
C. origillH mbtntfrique w�n.uI1! 

tl cœliall"e 

B 

1. tronc cœliaque 
2. ,. gntrique gluche 

J. ,. spl'mique (lifnlle) 
4. ,. mbentérique SYp. 

TUBE DIGESTIF ID 

�- 3 

--- , 

=--- 6 

'----- 7 

- les artères rbroal/oaéna/es. Au nombre de deux à 
t rois, elles naissent en a rrière de la partie supérieure 
du duodénum qu'clics irriguent j 
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(fig. /6.33). Elle parcourt la face postérieure de la 
tête du pancréas et s'anastomose avec la branche 
postérieure de l'artère pancréatico-duodénale infé­
rieure. Elle donne des rameaux duodénaux posté­
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5. N. hép,niquH plVp<fl 
6. a. glslfO-duod�le 
7. a. hipnique COIIImyne 
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fiG. 16.33. tymph�tiqutl du duodênum et du p�ncrêu 
(vue dorsale) 

1. i. MpatiqUO! ptOpre 
1. v. porte 
3. tronc cœl�qUO! 
4. a. Ipl�n;que (li�nalel 
s. Iymphon(l'ud� pancréatique-s 

sup. 
6. v. sp(tniqUO! (li�nale) 
1. lymJ)honœucls p.1nc�atique-s 

inf. 
8. v. �triQlH' inf. 
9. ,. ft v. � tkiquH sup. 

10. conduit cholWoque 
11. lymphonOl'Ud du foramen 
12. lympllonœud liuprapyloriqUO! 
13. lymphonœuds rétro�oriQue-s 
14. a. p.1ncrhtico·duod�nale 

supo!fO·post�rleure 
15. lympkonœuds fIiInc�atico· 

d��ux \\lptriNrs 
16. lympllonOl'Uds p.l1lC�.tico· 

duodHl.WI in ftrieurs 

• Elle se lermine en deux branches : 
- l'urtère gllst ro-omelltale droi teu. Elle don ne l'a rtère 

infraduodénale pour la partie supérieure du duo­
dénum :\Vant de rejoindre la grande courbure de 
l'estomac; 

- l'tlrlère ptlllcréatico-duodél1lllc sllpéro-tltIlÙicllre. 
Elle parcourt le bord droit de la face antérieure de 
la tête du pancréas, puis la traverse pour s'anasto­
moser avec la branche antérieure de l'artère pan­
créatico-duodénale inférieure. Elle donne des 
rameaux duodénaux antérieurs, le long du bord 
concave du duodénum. 

• L'artère pancréatico-duodénale inférieure 
Elle naît de l'artère mésentérique supérieure au niveau 
du processus unciné du pancréas. Ellcsedirigcà droite, 
en arrière de la veine mésentérique supérieure, pour se 

13. Syn. : a. plro·tpiploîq� droil�. 
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fiG. 16.34. Artèll! p�n«htico-duodên�\t lupêro-poltbiture 

F\khes : vannions d'origine 

J. a. gutrique: g.U(ht 
2. 10. �pI�niqUO! (Iii�le) 
3. a. panc�atiqlJf: dorsale 
4. 10. mbenttriqUf sup. 
5. �. h�p.1tiqUf commune 
6 • •. MpatlqUf !lfopr, 
7. ,. gastro·duodtn"le 
8. 10. p.lncrbtico·duodtnile su�ro--post. 

diviser en deux branches qui s'anastomosent avC1: les 
artères pa ncréa t ico-d uodénales su péro-postérieu re et 
supéro-antérieure. Elledonnedes rameaux à la tête du 
plmcréas et au duodénum. 
V{lri(l/ioll$ : elle peut naître des artères mésentérique 
inférieure, pancréatique dorsale et pancréatique infé­
rieure (fig. 16.35). 

b) Les veilles 
Les veines duodénales se drainent dans le système 
porte, pa r l'intermédiaire de ses am uenlS qu i s' anasto­
mosent entre eux . 
• La veille pallcré(l/ico-dllOdéllllle Sl/périerlre 

Elle naît de [a face postérieure de la tète du pancréas 
et se dirige en haut et à gauche pour sc terminer sur 
le bord droit de la veine porte, au-dessus du pan­
créas. 

fiG. 16.3S. Arttte pancrhtico-duodbille Infêrieure 

flkhu , vlInlltions d'origine 

1. li. gastriqUO! !jaU(ht s. a. htpatique: accessoire droite 
2. a. $pltniqlH' (lii"'le) 6. li. mbentffiqUf SUI'. 
3. 10. pancréatique dorsale 7. a. pancrtllti(O·duodjO�le inf. 
4. 10. htpatiqtle (ommune 8. li. pancrtatiq..e inf. 

• lA veille pmrcrélltico-dllodélulle ill/trieure 
Elle naît à ta face antérieure de la tête du pancréas et 
se dirige à gauche pour sc jeter dans la "cine gastro­
omentale droite. 

• lA veille gllstro-ometl/{lle droilel' 
Elle naît de la grande courbure de l'estomac et se 
dirige en baset à gauche pour rejoindre la veine mé­
sentérique inférieure. 
Etle s'anastomose aussi avec son homonyme gau­
che. 

c) Les Iymplmtiqllcs 
Les vaisseaux lymphatiques du duodénum sc drainent 
dans: 
• les Iymplrollœuds rétro- et subpyloriql/es, pour la 

partie supérieure du duodénum ; 
• les /ymplwllœuds pllllcrémÎco-dllodéllal/X supérieurs 

et inférieurs pour le reste du du()(lémlm. Ces nœuds 
se drainent respectivement dans les Iymphoœntres 
cœliaques et mésentériques supérieurs (voirChapi­
tre t8). 

14. Syn.: Y. gulro--tpiplolqUf droilf. 

TUBE DIGESTIF Il 

5 1 L'innervation 
Les nerfs proviennent des plexus cœliaqueet mésenté­
Tique supérieur. Ils véhiculent des neurofibres sympa­
thiqueset parasympathiques. 

B I  JÉJUNUM ET ILÉUM (fig. /6.36) 

Le jéjunum et l'iléum représentent la portion mobil e 
de J'intestin grêle, le jéjunum correspondant il ta partie 
proximale, et l'iléum, à la partie distale, soit les trois 
cinquièmes du grêle. 
Ils s'étendent de l'angle duodéno-jtjunal au ca.'Cum. 
Leur fonction essentielle est l'absorption des ali­
ments. 

1 1  Généralités 

a) Silllalioll -Forme (fig. 16.37) 
Le jéjunum et l'iléum sont contournés avec des anses 
intestinales d'abord horizontales puis verticales. 
Ces anses grêles sont situées dans la région inframéso­
col ique ; les quatre cinquièmes él.ant à gauche de la ligne 
médiane. 

b) Dimensions 
Sa longueur,de 6 m environ, augmente avec latailtedu 
sujet. 
Soll diamètre est de 3 cm à la partie proximale, et 2 cm 
il la terminaison. 

c) Particularité 
On obscrvechez 2 % dessujets,sur le bord libre,à envi­
ron 1 m de l'angle iléo-caxal, le l'CslÎgetlu cotlduit vile/­
finiS. Cc vestige peut être uni il l'ombilic par un cordon 
fibreux. 

L1 recherche de cc "est ige est s)'stémat ique au cours 
de J'exérèse de l'appendice vermiforme. 

2 1  Les moyens de fixité 
Le jéjunum et l'iléum sont appt:ndus à la paroi abdo­
minale dor5.1le par le méSf!lltère (voir fig. 16.43). 
le mésentère est un méso il double lame péritonéale, 
d'aspect godronné, qui présentt! : 
• deux (:ICCS, antérieure et post(:rieureI6; 
• un bord libre sinueux se confondant avec les anses 

intestinales; 

IS. AncK-n. : di\'�rlicuk df M .. .:kti. 
16. l.orsquc b J"lnM- suptrÎnlrf du nam�rf nt :K(0I&.1I �Iist� 

p;lrfois UII� fosso: � ronca"itl gauch<:. la fosso: p.nifju nak. 
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la tête du pancréas, puis la traverse pour s'anasto­
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créatico-duodénale inférieure. Elle donne des 
rameaux duodénaux antérieurs, le long du bord 
concave du duodénum. 

• L'artère pancréatico-duodénale inférieure 
Elle naît de l'artère mésentérique supérieure au niveau 
du processus unciné du pancréas. Ellcsedirigcà droite, 
en arrière de la veine mésentérique supérieure, pour se 

13. Syn. : a. plro·tpiploîq� droil�. 
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Tique supérieur. Ils véhiculent des neurofibres sympa­
thiqueset parasympathiques. 

B I  JÉJUNUM ET ILÉUM (fig. /6.36) 

Le jéjunum et l'iléum représentent la portion mobil e 
de J'intestin grêle, le jéjunum correspondant il ta partie 
proximale, et l'iléum, à la partie distale, soit les trois 
cinquièmes du grêle. 
Ils s'étendent de l'angle duodéno-jtjunal au ca.'Cum. 
Leur fonction essentielle est l'absorption des ali­
ments. 

1 1  Généralités 

a) Silllalioll -Forme (fig. 16.37) 
Le jéjunum et l'iléum sont contournés avec des anses 
intestinales d'abord horizontales puis verticales. 
Ces anses grêles sont situées dans la région inframéso­
col ique ; les quatre cinquièmes él.ant à gauche de la ligne 
médiane. 

b) Dimensions 
Sa longueur,de 6 m environ, augmente avec latailtedu 
sujet. 
Soll diamètre est de 3 cm à la partie proximale, et 2 cm 
il la terminaison. 

c) Particularité 
On obscrvechez 2 % dessujets,sur le bord libre,à envi­
ron 1 m de l'angle iléo-caxal, le l'CslÎgetlu cotlduit vile/­
finiS. Cc vestige peut être uni il l'ombilic par un cordon 
fibreux. 

L1 recherche de cc "est ige est s)'stémat ique au cours 
de J'exérèse de l'appendice vermiforme. 

2 1  Les moyens de fixité 
Le jéjunum et l'iléum sont appt:ndus à la paroi abdo­
minale dor5.1le par le méSf!lltère (voir fig. 16.43). 
le mésentère est un méso il double lame péritonéale, 
d'aspect godronné, qui présentt! : 
• deux (:ICCS, antérieure et post(:rieureI6; 
• un bord libre sinueux se confondant avec les anses 

intestinales; 

IS. AncK-n. : di\'�rlicuk df M .. .:kti. 
16. l.orsquc b J"lnM- suptrÎnlrf du nam�rf nt :K(0I&.1I �Iist� 

p;lrfois UII� fosso: � ronca"itl gauch<:. la fosso: p.nifju nak. 
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fiG. 16.37. Rildiographie de l'intestin gr"te : examen baryté 
(cUch" Dr Ph. Chartier) 

1. estOfllK 
2. ifjUl\Um 

J. iliklm 
4.  �l\Um 
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nG. 16.36. Intestin gffle in $/tv 
(vue antirieure) 

•• grand ornentum f1!1fY4! 

2. calon trans�fW relevt 
l. mHocolon trans�rse 
, #junum 
,. c�lon dMcend�nt 
•• vessie 
,. c&on IKe�nt 
8. CZCUm 
9. l!tum 

2 

J 
4 

5 --\\\7 
: ===4\h 
, 

9 ---H1fF. 

'" :=t=�� n 

nG. 16.38. Nœuds lymphatiques J"Juno-ithux 

1. conduIt thoracique 
2. lymphonœuds rétropyloriqul!S 
3. lymphonœuds �ubpytoriques 
4. citerfle du chyle 
5. 1. panc,�atico-dlll'lMnale ;nf. 
6. 1. cotiq� droite 
7. lymphonœuds rnkentmques SOJp. 
8. 1. il6o-cot;q� 

un bord adhérent Il la paroi dorsale, la racine du 

mésellrère. 
Longue de 15 cm, la racine du mésentère commence 
àgauchede U, puiselledescend obliquement ft droite 
pour sc terminer Il droite de LS. Dans son trajet,elle 
longe le bord droit de la partie ascendante du duodé­
num, puis surcroise successivement le processus 
unciné du pancréas, la partie horizontale du duodé-

TUBE DIGESTIF m 

" 

" 

9. Il. tzCllH 
10. a. appendiculaif1! 
Il. lymphonœuds m�se"tériqul!S ju�u·intestinau� 
12. lymphonœuds cœliaqul!S 
13. 1. pIInc�,tique inf. 
14. �. m6tn t�riq� SOJp. 
15. lymphonœuds rnkentmques centra� 
16. Il. #junalH et ilhlH 

num, la veine cave inférieure, l'uretère droit et les 
va isseaux test iculaires ou ovariques droits. La hauteur 
maximale du mésenlère est d'environ 20 cm. 

Le mésentère conlient, noyés dans la graisse, l'artère ct 
la veine mésentériques supérieures, les nœuds ct vais­
seaux lymphatiques mésentériques supérieurs et les 
rameaux nerveux du plcxus mésentérique supérieur. 
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Longue de 15 cm, la racine du mésentère commence 
àgauchede U, puiselledescend obliquement ft droite 
pour sc terminer Il droite de LS. Dans son trajet,elle 
longe le bord droit de la partie ascendante du duodé­
num, puis surcroise successivement le processus 
unciné du pancréas, la partie horizontale du duodé-
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15. lymphonœuds rnkentmques centra� 
16. Il. #junalH et ilhlH 

num, la veine cave inférieure, l'uretère droit et les 
va isseaux test iculaires ou ovariques droits. La hauteur 
maximale du mésenlère est d'environ 20 cm. 

Le mésentère conlient, noyés dans la graisse, l'artère ct 
la veine mésentériques supérieures, les nœuds ct vais­
seaux lymphatiques mésentériques supérieurs et les 
rameaux nerveux du plcxus mésentérique supérieur. 
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3 1  Les rapports 

a) EII (I\'u,,', le jéjunum el l'iléum, recouverts du grand 
omentum, répondent à la paroi abdominale anté­
rieure. 

h) E" arrièr(', ils répondent à la vcine ca\·e, à l'aorte, au 
pôle inférieur du rein gauche,aux uretères el au côlon 
descendant. 

c) Àdroil(', ils sont encontact aveclecxcumet le côlon 
ascendant qu'ils recom'rent souvent. 

d )  Etl liaI/t, le côlon transverse CI le mésocolon trans­
verse reposent sur le jéjunum. 

e) À gtH/cI,e, ils répondent 1'1 la paroi abdominale. 

1) fil b(lS, ils recouvrent la \'essie, le côlon sigmoïde et, 
chez la femme, l'utérus. 

4 1  La vascularisation 

a) us artèr('s (fig. 16.38) 
Le jéjunum el l'iléum sont vascularisés par les artères 

jéjlma/es et iléales, branches de l'arlère mésentérique 
supérieure. 
• Au nombre de douze à quinze, elle naissent du bord 

gauche de la mésentérique supérieure ct descendent 
dans te mésentère . 

• Ces artères sont richement anastomosées entre elles, 
dessinant des arcades l'ascultlires de 1· ... 2<, 3< et 
même de 4' ordre. Des arcades de l<t ordre, juxta­
intestinales, naissent, perpendiculairement 11 l'intes­
tin, les artères droÎtes. Chaque artère droite sc divise 
en deux rameaux pour chacune des faces de l'intes­
tin. Ces rameaux sont parfois anastomosés 11 l'inté­
rieur de la paroi intestinale (fig. 16.39). 

Souvent ils sont terminaux, expliquant certaines 
nécroses intestinales 11 l'emporte-pièce en cas 
d'oblitération. 

b) L('s vdl/es (fig. 16.40) 
Les veines jéjunales ct iléales, nées d'arcades veineuses 
intestinales superposables aux arcades artérielles. sc 
drainent en effet vers la veine mésentérique supé­
rieure. 
Celle-ci longe le bord droit de l'artère mésentérique 
supérieure pour rejoindre la veille porte. 
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c) Les lympltalitlUes 
Les Iymphonœuds lymphatiques jéjunaux ct iléaux.au 
nombre de 100 à ISO, sont adjacents aux artères jéju­
Ilales et iléales. 
• Les lymphonœuds mésentériques juxta-intestinaux, 

situés près de l'intestin grêle, draillent les chylifères. 
• Les Iymphonœuds mésentériques centraux, situés 

dans le mésentère, drainent les nœuds juxta-intesti­
naux et se terminent dans les nœuds mésentériques 
supérieurs. À partir des nœuds mésentériques supé_ 
rieurs se forme un trolle lymplltl/Îf/llC illtestillal qui 
aboutit à la citerne du clryle. 

5 1  L'innervation (fig. 16.41) 
Les nerfs du jéjunum ct de l'iléllm proviennent du 
plexus mésentérique supérieur. Ils comportent des 
neurofibres sympathiques ct parasympathiques (nerf 
vague). 
À l'intérieur de la paroi intestinale, ils constituent deux 
plexus: 
• le plexus lIeTl'euX myemériqlle'7, situé entre les deux 

couches de la musculeuse; 
• le plexus errtériqu(' solls-mllqllellxI8. 

17. Am:wn. plUU5 d'Aur.ba(h . 
J8. Am:wn. r'uUl <k M�,WK'I, 

2 

3 

fiG. 16.39. Art�rtl d.oltts J�Jun.ttl ou IIhltl 

J, �ritoine (�w) 
2, "c* jijuROIle ou ilblt de \- OIdre 
3. oliI. droites 
4. jtjunum ou iI�um 

12 

1) 

" 

17 ----''''-

FIG. 16.40. Veine lIIésentérlque lup�rieu.e 

1. v. gastrique g�U(ht 
2. tronc cœli�qut 
3. v, Ip�niqut 
4. v. m�wnt�riqut inf. 
�. intestin g.fle 
6. w. jfjunatfs et ilhle! 
7. v. po.te 
8. v. 9utrillue d,oite 
9. v. panc,btico·duodfn"e IUp. 

6 1  La structure de l'intestin grêle (fig. 16.42) 
L1 paroi intestinale est constituée, de la superficie vers 
la profondeur, de cinq couches. 

a) LtI turriql/e sérwse est formée par le péritoine vis­
céral. 

b) La couclu!solls-sirellseest ullefinecouche conjonc­
tive lâche contenant le plexus entérique sous-séreux. 

c) La tUI/ique tfll/sclllcl/Sccomprend une couche pro­
fonde circulaire ct une couche superficicJle longitudi­
nale entre lesquelles siège le plexus "'yt'utériquel'. 

10. duod�um 
Il. v. mfwnttrique SU!). 
12. v. colique moyt'nnt! 
13. v. colique droite 
t4. v. i lkl-colique 
l�. v. cZ<ilte ilnt. 
16. v. CZ<ilte post. 
17. v. ilpper>dicu\.lirt 
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d) LI' col/clresous-ttultluellseest ulle couche con jonc­
t ive lâche dans laq tlelle siègent des vaisseaux et le plcxus 
Cil tériql/e SOIlS-IIwqUetlXlO. 

e) La tUl/ique tlll/queuse. Elle comprend un épithé­
liumdesurface, une lamina propria et une muscularis 
mUC05.1e. 

19. "/Kifn. : pluOJ d'A ..... b.ach. 
20. Ane;':n. : pluu! d( M�illnfr. 
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3 1  Les rapports 

a) EII (I\'u,,', le jéjunum el l'iléum, recouverts du grand 
omentum, répondent à la paroi abdominale anté­
rieure. 

h) E" arrièr(', ils répondent à la vcine ca\·e, à l'aorte, au 
pôle inférieur du rein gauche,aux uretères el au côlon 
descendant. 

c) Àdroil(', ils sont encontact aveclecxcumet le côlon 
ascendant qu'ils recom'rent souvent. 

d )  Etl liaI/t, le côlon transverse CI le mésocolon trans­
verse reposent sur le jéjunum. 

e) À gtH/cI,e, ils répondent 1'1 la paroi abdominale. 

1) fil b(lS, ils recouvrent la \'essie, le côlon sigmoïde et, 
chez la femme, l'utérus. 

4 1  La vascularisation 

a) us artèr('s (fig. 16.38) 
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jéjlma/es et iléales, branches de l'arlère mésentérique 
supérieure. 
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gauche de la mésentérique supérieure ct descendent 
dans te mésentère . 
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dessinant des arcades l'ascultlires de 1· ... 2<, 3< et 
même de 4' ordre. Des arcades de l<t ordre, juxta­
intestinales, naissent, perpendiculairement 11 l'intes­
tin, les artères droÎtes. Chaque artère droite sc divise 
en deux rameaux pour chacune des faces de l'intes­
tin. Ces rameaux sont parfois anastomosés 11 l'inté­
rieur de la paroi intestinale (fig. 16.39). 

Souvent ils sont terminaux, expliquant certaines 
nécroses intestinales 11 l'emporte-pièce en cas 
d'oblitération. 

b) L('s vdl/es (fig. 16.40) 
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Celle-ci longe le bord droit de l'artère mésentérique 
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c) Les lympltalitlUes 
Les Iymphonœuds lymphatiques jéjunaux ct iléaux.au 
nombre de 100 à ISO, sont adjacents aux artères jéju­
Ilales et iléales. 
• Les lymphonœuds mésentériques juxta-intestinaux, 

situés près de l'intestin grêle, draillent les chylifères. 
• Les Iymphonœuds mésentériques centraux, situés 

dans le mésentère, drainent les nœuds juxta-intesti­
naux et se terminent dans les nœuds mésentériques 
supérieurs. À partir des nœuds mésentériques supé_ 
rieurs se forme un trolle lymplltl/Îf/llC illtestillal qui 
aboutit à la citerne du clryle. 
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plexus: 
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J, �ritoine (�w) 
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3. oliI. droites 
4. jtjunum ou iI�um 
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FIG. 16.41. Plexus aortique abdominal 

1. mlcult biliaifi! 
2. n. grand splanchnique 
3. plexus MpaOque 
10. g.nglion cœliique 

�. tOl1duil dIo\Moque. n. biliiifi! 
6. �num 
1. c6lon fl. m�&on a$l;endionts 
8. Cit(Um 
9. ,ppendicr "".miforme 

1(\. n. v�9ue droit 

11. n. vague gaocht 

.. 

Sa surface interne est caractérisée par l'abondance de 
plis circulaires, qui sont recouverts de villosités, CI les 
villosités, de microvillosilés. 
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12. !Htomac 
Il . ... te 

12 

14. SII'rWlr g.ucht 
I�. p(e>cus (it...,1 
16. n. petit �nchnique 
17. ginglion fOmco-.t...,1 
18. ginglion m6tntMque SlIp. 
19. pl_ mmntMque ...,p. 
lO. M. �jun,UlC el iI�aux 
21. intrstin g.tlt 

• Les plis circulaires!! 

13 

14 

15 

16 
17 
18 

19 

20 

li 

Ils sont transversaux et en formedecroissant. Ils n'OC­
cupent que [a moitié ou les deux licrsde la circonfé-

1\. Ancien. : .... Ives de �.kring,ou cormivenln.. 

FIG. 16.42. Structure de l'intrstln grtlr (coupe chanfreinte) 

1. mmnt�'" 

2. lum�fi! intestinale 
3. JlIi circulairl! 
4. �rruse 

5. couche longitudinale de la musculeuse 
6. couche c;,cu\ili.e de la musculeuse 
1. sous·muqueuse et mUQllWle 
8. tpilhtlium 

rencede l'intestin. Ils sont constituésde la muqueuse 
el de la sous-muqueuse. Ils apparaissent 2,5 à 5 C111 
après le pylore. Moins hauts au niveau du duodénum, 
ils atteignenl 8 111m au niveau du jéjunum. 
Les plis circulaires multiplient p.u cinq la surface 
d'absorption de l'épithélium intestinal. 

• Les villosités intestÎnales (fig. 16.43 et 16.44) 
CeS011l de petitessaillies microscopiques recouvrant 
Ioule la surface de la muqueuse. 
Au nombre de 20 à 40 par millimètre, clles sont plus 
hautes ct plus nombreuses au niveau du duodénum 
ct du jéjunum que de l'iléum. 
Chaque villosité sc compose de l'épithélium intesti­
nal et de la lamina propria qui contient des ncurofi­
bres amyélinisées, des artérioles, des veinules, un 
vaisseau lymphatique central ou chylifère, ct des cel­
lules variées, telles les myOC)'les lisses qui assurenlla 
circulation des chylifères. 
Les villositésaugmentenl d'un tiers la surfacede l'épi­
thélium intestinal. 

• L'épi//lélilll/1 de sllrfnce 
Il est constit ué d'épi/hél iocrtes cylil1driques absorba n­
tes ct d'exocrinocy/es ca/iciformes. Entre les villosités 
intestinales, l'épithélium s'im'agine pour constituer 
les glandes 011 cryptes itllestùllIles. 
Les glandes duodénales12 sont tubulo-alvéolaires ; les 
glandes jéjunales et iléalesll sont tubulaires. Dans les 

TUBE DIGE� 

glandes sc SUr::ljoutent des exocrinocytes à granules 
acidophiles24 ct non différenciés. 
L'épithélium sc régénère en pennanence il partir des 
épithél iocytes glandulai res. 

• us fo/liCIIles lymphoïdes 
Situés dans la lamina propria, ils comprennent des 
follicules lymphatiques solitaires, plus nombreux 
dans le grêle proximal, et des follicules Iymphatiqlles 
agrégés!5, plus abondants dans le grêle distal. 

7 1  Anatomie fonctionnelle 
Organe contractile, le jéjuno-iléulll présente deux 
grands types de mouvements: 
• des mouvements segmentaires de brassage; 
• des mouvements de propagation d'amont en aval 

qui assurent la progression du chyme : les ol/des 
péristaltiq1les. 

Lors de ces moU\'ements, les deux couches de la mus­
culeusc agissenl en synergie. La couche longitudinale 
de la musculeuse augmente le diamètre de l'intestin et 
le raccourcit. La couche circulaire l'allonge elle rétré­
cit. 

22. An,i...,. : gl�ndts de Brunfl("f. 
B. An,if:n. ; glandes dt lielbnkllhn. 
14. An,ien. : cdlules ok Panc1h. 
li. Ancim. : pl�qun ok l'c-)"CCI. 
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fiG. 16.44. Structure de l'intestin grêle au niveau d'un pli 
circulaire (coupe histologique schématique) 

1 villosité intestinale • lamina pro pria 
2. glafldes intestinales 5. muscuLaris mucos�e 

3. follicules lymphatiquts ". couche sous· muqueuse 

solitaires u. couche circulaire (musculeuse) 

, axe du pli circulaire 12. couche longitudinale 

5 plexus en térique sous· (musculeuse) 
muqueu� 13. couche sous·séreuse 

• plexus mYi!ntêrique l'. séreuse (péritoine) 

, �pithélium 
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FIG. 16.43. Vaiuuwc et nerfs d'une villo:sité intestinale 

1. cellule calkiforme 
2. vaisseau lymphatique central 

(chilif�re) 
3. couche de myocytes lisses 
, muscularis mucosae 
5 plexus nerveux sous· muqueux 
• plexus vasculaire 

sous·muqu� 
,. n. autonome 

1 

•• 

5. 
10. 
Il 
12. 

13. 

l'. 
15. 

1'. 

"einul!' 
artériole 
capillaires artêrieb et "eioeu� 
veinult: centrale 
glandes intestinales 
Lamina propria 
sous·rnuqueuse 
muscul.euse 
vaisse"u> lymph�tiques 

, 
• 

-=?, ' 10 
I l  

GROS INTESTIN 
Le gros intestin est la partie terminale du tube digestif. 

Il s'étend de )'iléum à l'anus et comprend : le cœcum, 
le côlon, le rectum et le canal anal (fig. /6.45). 
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FIG. 16.45. Côlon el mésentêre (résection du jéjunum et de l'itéum) 

1. grand omentum relevé 7. mésentère 

2. côlon transverse sOlJlevé 8. mésocôlon descendant 
3. mé<;ocô(o� Ifansverse 
4 . •  ngle colique gauche 
5. jtjunum 
6. côlon descendant 

9. mésosigmolde 
10. côlon sigmoïde 
Il. utérus 
\2. VM$ie 

TUBE DIGESTIF m 

Il assure la concentration et le transit du bol fécal. 
Il est très septique ct ses blessures sont très graves. 
Cette septicité croît du cœcum à l'anus. 
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3 
4 
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6 
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Il 
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13. angle colique droit 
14. mésocôlon ascendant 
15. côlon ascefld.mt 
16. caecum 
17. appendice ..... rmiforme 
18. trompe utérine et ovaire droits 
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AI CAOCUM ET CÔLON 

1 1 Généralités 
a) Topograp/lic 
• DallS le plml fm'l/al, le crecum ct le côlon se dispo­

sent tel un cadre entourant le jéjunum et J'iléum. 
Du cxcum situé dans la fosse iliaque, le côlon monte 
verticalement jusqu'à la région infra hépatique (côlon 
ascendant); il sc coude (angle colique droit) ct se 
porte transversalement vers la rate (CÔlon trans­
verse); il secoudede nom'eau (angJccolique gauche) 
ct descend verticalement vcrs la fosse iliaque gauche 
(côlon descendant); il sc dirige médialcmcnt en 
décrivant une flcxuosité (côlon sigmoïde) et devient 
vertical en regard du sacrum (rectum) (fig. 16.46) . 

• Va/ls le plml silgiltal, on note que les côlons ascen­
dant et descendant deviennent plus profonds Cil se 
rapproch:lIlt des angles coliques; le côlon descen­
dant étant dans son ensemble plus profondément 
situé que le côlon ascendant (fig. /6,47). 

b) A-Iesures 
Sa longueur est d'environ 1,50 m. 
Son calibre diminue du ca."Cum au côlon sigmoïde et 
passe de 8 cm à 3 cm. 

FIG. 16.46. bdiognphie du �Ion : lavement baryté 
(cüch� Dr Ph. Chartier) 

1. uewm 
2. d,Ion ascendint 

l. �rogle colique dfOlte 
4. �rogle colique g,uthe 
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5. coMon uln�verw 

6. coMon clHcend.Jnt 
7. côlon �igmo.de 

• 

, 

6 

7 

c) ûmfigumtiorr externc 
La surface externe du côlon présente : 
• Les té"ias coliqllf!sM 01/ bandelettes lotlgitudinales 

Cc sont des épaississements de la couche longitudi­
nale de 1:1 musculeuse. Elles sont absentes au niveau 
du rectum. 
-Trois ténias coliques siègent sur les côlons ascen­

dant, transverse ct descendant. 
- Deux ténias coliques parcourent le côlon sig­

moïde. 
• Lcs IraI/SI ra/ions coliql/cs 

Cc sont des bosselures transversales séparées par des 
sillons el situées enlre les ténias coliques. 
Elles disparaissent au niveau du rectum. 

26. Syn. : t;enia. 
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fIG. 16.41. DIrKtion et IÎtulUon du côlon dlol le p� 
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• Les appcl/dices Otllcn/mlx 011 épiploïqucs 
Cc sont des formations séro-graisseuses appendues 
le 10llg de cert:lins ténias coliques, sauf au niveau du 
ca.'(um. 

Ces appendices peuvent se creuser d'un diverticule 
chez le sujet âgé (diverticulose). Leur inflamma­
tion ou diverticulite est grave ct peut être la cause 
de péritonites par perforation. 

d) Configuration itlter-IIC (fig. 16,48) 
La surface interne du gros intt."Stin est caractérisée par 
des dépressions séparées par des plis semi-/tmaires 
s'étendant sur un tiers environ de la circonférence de 
la paroi. 
Ils correspondent aux sillons de la surface externe. 

c) S/mc/urc 

TUBE DIGESTIF ID 

fiG. 16.48. Structurel du côton 

1. .ngle coli.:,ue droit 
2. coMon ascendant 

3. appefldice épiplo.que 
4. t�n;" oJu l6lot, 
S. orifiu lllo·uoc.l 

7. uewm 
•. ltiustrltion du coMon 
9. m�n tfln�� 

10. muqueuse 
11. �retlse 
U. $OU�·muqueuse 
tl. couche cifCUlIi� 
14. couche longitl.ldin.le 
a. il6Ym 
16. mtso'ippendice 
11. appendice �rmifofme 
18. orifice de ('�ppendiœ �rmiforme 

Le gros intestin est constitué de quatre tuniques : 
séreuse, musculeuse, SOlls-muqueuse et muqueuse. 
• La sérelJSe 

Formée du péritoine viscéral, elle comprend un 
mésothélium et une couche sous-séreuse de con jonc­
tif lâche, riche en tissu adipeux au niveau des appen­
dices épiploïques. 

• La tIIt/seuleuse 
-Sa cOl/cI,e externe est constituée de myofibres lisses 

longitudinales. Cette couche mince s'épaissit par 
endroit en bandelettes longitudinales ou ténias 
coliques. 

- Sa COI/clic itilcrnc est constituée de myofibres lisses 
circulaires. 

• La sous-muqucusc 
Elle est constituée de tissu conjonCl i flâche contenant 
dcs vaisseaux sanguins et lymphatiques, des cellules 
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AI CAOCUM ET CÔLON 

1 1 Généralités 
a) Topograp/lic 
• DallS le plml fm'l/al, le crecum ct le côlon se dispo­

sent tel un cadre entourant le jéjunum et J'iléum. 
Du cxcum situé dans la fosse iliaque, le côlon monte 
verticalement jusqu'à la région infra hépatique (côlon 
ascendant); il sc coude (angle colique droit) ct se 
porte transversalement vers la rate (CÔlon trans­
verse); il secoudede nom'eau (angJccolique gauche) 
ct descend verticalement vcrs la fosse iliaque gauche 
(côlon descendant); il sc dirige médialcmcnt en 
décrivant une flcxuosité (côlon sigmoïde) et devient 
vertical en regard du sacrum (rectum) (fig. 16.46) . 

• Va/ls le plml silgiltal, on note que les côlons ascen­
dant et descendant deviennent plus profonds Cil se 
rapproch:lIlt des angles coliques; le côlon descen­
dant étant dans son ensemble plus profondément 
situé que le côlon ascendant (fig. /6,47). 

b) A-Iesures 
Sa longueur est d'environ 1,50 m. 
Son calibre diminue du ca."Cum au côlon sigmoïde et 
passe de 8 cm à 3 cm. 

FIG. 16.46. bdiognphie du �Ion : lavement baryté 
(cüch� Dr Ph. Chartier) 

1. uewm 
2. d,Ion ascendint 

l. �rogle colique dfOlte 
4. �rogle colique g,uthe 
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5. coMon uln�verw 

6. coMon clHcend.Jnt 
7. côlon �igmo.de 

• 
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6 
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c) ûmfigumtiorr externc 
La surface externe du côlon présente : 
• Les té"ias coliqllf!sM 01/ bandelettes lotlgitudinales 

Cc sont des épaississements de la couche longitudi­
nale de 1:1 musculeuse. Elles sont absentes au niveau 
du rectum. 
-Trois ténias coliques siègent sur les côlons ascen­

dant, transverse ct descendant. 
- Deux ténias coliques parcourent le côlon sig­

moïde. 
• Lcs IraI/SI ra/ions coliql/cs 

Cc sont des bosselures transversales séparées par des 
sillons el situées enlre les ténias coliques. 
Elles disparaissent au niveau du rectum. 

26. Syn. : t;enia. 
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• Les appcl/dices Otllcn/mlx 011 épiploïqucs 
Cc sont des formations séro-graisseuses appendues 
le 10llg de cert:lins ténias coliques, sauf au niveau du 
ca.'(um. 

Ces appendices peuvent se creuser d'un diverticule 
chez le sujet âgé (diverticulose). Leur inflamma­
tion ou diverticulite est grave ct peut être la cause 
de péritonites par perforation. 

d) Configuration itlter-IIC (fig. 16,48) 
La surface interne du gros intt."Stin est caractérisée par 
des dépressions séparées par des plis semi-/tmaires 
s'étendant sur un tiers environ de la circonférence de 
la paroi. 
Ils correspondent aux sillons de la surface externe. 

c) S/mc/urc 

TUBE DIGESTIF ID 

fiG. 16.48. Structurel du côton 

1. .ngle coli.:,ue droit 
2. coMon ascendant 

3. appefldice épiplo.que 
4. t�n;" oJu l6lot, 
S. orifiu lllo·uoc.l 

7. uewm 
•. ltiustrltion du coMon 
9. m�n tfln�� 

10. muqueuse 
11. �retlse 
U. $OU�·muqueuse 
tl. couche cifCUlIi� 
14. couche longitl.ldin.le 
a. il6Ym 
16. mtso'ippendice 
11. appendice �rmifofme 
18. orifice de ('�ppendiœ �rmiforme 

Le gros intestin est constitué de quatre tuniques : 
séreuse, musculeuse, SOlls-muqueuse et muqueuse. 
• La sérelJSe 

Formée du péritoine viscéral, elle comprend un 
mésothélium et une couche sous-séreuse de con jonc­
tif lâche, riche en tissu adipeux au niveau des appen­
dices épiploïques. 

• La tIIt/seuleuse 
-Sa cOl/cI,e externe est constituée de myofibres lisses 

longitudinales. Cette couche mince s'épaissit par 
endroit en bandelettes longitudinales ou ténias 
coliques. 

- Sa COI/clic itilcrnc est constituée de myofibres lisses 
circulaires. 

• La sous-muqucusc 
Elle est constituée de tissu conjonCl i flâche contenant 
dcs vaisseaux sanguins et lymphatiques, des cellules 
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adipeuses, un plexus nerveux ct des follicules lym­
phatiques solitaires. Ces follicules sont plus nom­
breux au niveau de l'appendice vermiforme. 
La //Juqller/se 
Elle ne présente pas de villosités. Sa surface est par­
semée d'orifices des cryptes intestinales. 
- Son épithélium est cylindrique simple avec des 

endocrinocytes gastro-i ntest i na ux. Les cryptes sont 
riches en cellules caliciformes. 

- Sa lamina propria est un conjonctiflâche, bien vas­
cularisé et innervé. 

_ Sa musculosa mucosœ est une fine couche de myo­
fibres lisses. 

f) La dy"amique du gros imesti" 
Cinq sortes de mouvements sont visibles lors de l'ex­
ploration radiologique. 
• Les II/ol/vements péris/a//iqlles, périodiques ct lents, 

assurent la progression d'un repas, du cœcum au 
sigmoïde, en 14 à 20 heures. 
Les /IIOl/vell/ell/s mrtipérista/tiqlles sont des mouve­
ments de brassage qui ont lieu uniquemenl d;ms le 
côlon ascendant. 
Les mOllVcmel/lS de masse sont des contractions rapi­
des ct espacées sur des segments de 20 cm environ. 
Les II10IIvcmCllfS pelldll/aires sont de type oscillatoire. 
Les /IIouvemcuts (le segme/lta/ion fragmentent le 
contenu intestinal. 

Après laparotomie, l'inertie du côlon est la plus 
longue : de 48 heures à 5 jours. Celle du grêle est 
brève, voire inexistante. D'où l'obstacle au transit 
du grêle (iléus paralytique) qu'engendre l'arrêt de 
la motricité colique, entraînant douleurs CI 
météorisme qui ne cèdent qu'à l'émission des gaz 
du côlon. « Les sons qui peuvent choquer une 
duchesse sont musique pour l'oreille du chirur­
gien » (Sir Heneague O'Gilvie). 

2 \  Le Céecum (fig. /6.49) 
Le cxcum17 cst le cul-de-sac initial du gros intestin. Il 
est limité par le plan transversal passant au-dessus de 
la jonction iléo-cœcale. 
Haut de 6 cm, il présente un calibre de 6 il 8  cm. 

a) Situatiotl (fig. 16.50) 
JI est situé dans la fosse iliaque droite. Il peut être pel­
vien (25 %) chez la femme, infrahépatique (5 %), voire 
à gauche. 

27. 11 fail déf.ul chez cerl.ins mammi� .... s. 
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fiG. 16.1;9. CaI!cum et appendice vermiforme 
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fiG. 16.50. Topographie du caI!cum et de l'appendice 
vermiforme 

1, position iliaque gauche (excfptionneUe) 
2. position hautf. subhtp.ltique ou prérénal� (5 '10) 
3. position iliaque droite (70 '!fol 
4. position basr.e. pelvienne (H '!fol 
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fiG. 16.51. Configuration interne du caI!cum 

L IMM Slip. et in!. de la valve 4. orifice appendiculaire 
iléo-caI!cale ,. pli r.emHunaire 

, frein post. de la valve Héo· •• orifice iléo-CaI!cal 
ciI'Cate 7. il�m 

,. valve appendicu\.Jire , appendice vermifo"ne 

b) COtlfiguratiotl exterlle 
Recouvert du péritoine, il présente trois ténias coliques, 
un antérieur ct deux postérieurs, qui convergent à la 
base de l'appendice vermiforme. 
Lecœcum est dépourvu d'appendice omental. 

1 
Ir , 

, 

FIG. 16.52. Rieessus ritrocaI!cal (appendice vermiforme 
et Cal!Cllm relevés) 

1. plis uecaux 
2. �CMSUI '�troca!Cal 
3. iléum 

TUBE DIGESTIF m 

c) CotJfiguratiotl itlterlle (fig. 16.51) 
Sur la face postéro-médiale s'ouvrent les orifices iléo­
cxcal et appendiculaire. 
• L'orifice iléo-cœca/ 

C'est une fente transversale qui 5' ouvre au milieu de 
la papi/le i/éo-cœca/e, formée par la valvc i/éo-cœcale. 
Les lèvres supérieure et inférieure de la valve sc pro­
longent par les freins antérieur CI poslérieur de la 
valve iléo-cxcale2s• 

• L'orifice appe/If/jell/aire 
Il est situé à 1 à 2 cm au-dessousde J'orifice îléo-cœcal. 
Il présente parfois un repli muqueux, la vah'eappe/l­
diculaire29• 

d) Rapports (fig. 16.52) 
Habhuellement libre, le c�cum est faiblement main­
tenu par deux courts plis péritonéaux unissant les 
ténias postérieurs à la paroi abdominale postérieure. 
Ces plis délimitent le récessus rétrocxcal. 
• Le récessils i/éo-eœe,,/ sr/péricllr, plus fréquent chez 

l'enfant, est situé en avant de la terminaison de 
l'iléum et du mésentère. Il est défini par le pli péri­
tonéal de l'artère cxcale antérieure. 

• Le récesslIS i/éo-cœca/ inférieur, plus développé chez 
l'enfant, est situé en avant du méso-appendice. 

• Le récessus rétrocœcal est vaste el situé entre le cxcum 
ct la paroi abdominale postérieure. 

• Le cxcum répond: 
- Cil arrière, au muscle iliaque sur lequel chemine le 

nerf cutané latéral de la cuisse; 
- média/elllcllt à l'iléum, à l'appendice vermiforme. 

au muscle grand psoas ct au nerf fémoral ; 
-en avant et latéralement, à la paroi abdominale. 

3 1  L'appendice vermiforme (fig. 16.53) 
L'appendicevermiform('est un diverticule tubulaire et 
flexueux du cxcum. C'est une formation propre à 
l'homme et aux singes anthropoïdes. Son absence 
congénitale est très rare. 

Il a tendance il se spasmer lorsqu'il est enflammé. 
Ces spasmes, ainsi que sa distension sont respon­
sables des douleurs du syndrome appendiculaire. 

a) Dimensions 
Sa longueur moyenne est de 8 cm (de 2 à 20cm). 
Son calibre est de 4 à 8 mm. 

28. Anci�n. : 1/'Jlvule de Bauhin, 
29. Ancien. : v,llvule d� G�rl",h. 
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adipeuses, un plexus nerveux ct des follicules lym­
phatiques solitaires. Ces follicules sont plus nom­
breux au niveau de l'appendice vermiforme. 
La //Juqller/se 
Elle ne présente pas de villosités. Sa surface est par­
semée d'orifices des cryptes intestinales. 
- Son épithélium est cylindrique simple avec des 

endocrinocytes gastro-i ntest i na ux. Les cryptes sont 
riches en cellules caliciformes. 

- Sa lamina propria est un conjonctiflâche, bien vas­
cularisé et innervé. 

_ Sa musculosa mucosœ est une fine couche de myo­
fibres lisses. 

f) La dy"amique du gros imesti" 
Cinq sortes de mouvements sont visibles lors de l'ex­
ploration radiologique. 
• Les II/ol/vements péris/a//iqlles, périodiques ct lents, 

assurent la progression d'un repas, du cœcum au 
sigmoïde, en 14 à 20 heures. 
Les /IIOl/vell/ell/s mrtipérista/tiqlles sont des mouve­
ments de brassage qui ont lieu uniquemenl d;ms le 
côlon ascendant. 
Les mOllVcmel/lS de masse sont des contractions rapi­
des ct espacées sur des segments de 20 cm environ. 
Les II10IIvcmCllfS pelldll/aires sont de type oscillatoire. 
Les /IIouvemcuts (le segme/lta/ion fragmentent le 
contenu intestinal. 

Après laparotomie, l'inertie du côlon est la plus 
longue : de 48 heures à 5 jours. Celle du grêle est 
brève, voire inexistante. D'où l'obstacle au transit 
du grêle (iléus paralytique) qu'engendre l'arrêt de 
la motricité colique, entraînant douleurs CI 
météorisme qui ne cèdent qu'à l'émission des gaz 
du côlon. « Les sons qui peuvent choquer une 
duchesse sont musique pour l'oreille du chirur­
gien » (Sir Heneague O'Gilvie). 

2 \  Le Céecum (fig. /6.49) 
Le cxcum17 cst le cul-de-sac initial du gros intestin. Il 
est limité par le plan transversal passant au-dessus de 
la jonction iléo-cœcale. 
Haut de 6 cm, il présente un calibre de 6 il 8  cm. 

a) Situatiotl (fig. 16.50) 
JI est situé dans la fosse iliaque droite. Il peut être pel­
vien (25 %) chez la femme, infrahépatique (5 %), voire 
à gauche. 

27. 11 fail déf.ul chez cerl.ins mammi� .... s. 
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fiG. 16.50. Topographie du caI!cum et de l'appendice 
vermiforme 
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fiG. 16.51. Configuration interne du caI!cum 

L IMM Slip. et in!. de la valve 4. orifice appendiculaire 
iléo-caI!cale ,. pli r.emHunaire 

, frein post. de la valve Héo· •• orifice iléo-CaI!cal 
ciI'Cate 7. il�m 

,. valve appendicu\.Jire , appendice vermifo"ne 

b) COtlfiguratiotl exterlle 
Recouvert du péritoine, il présente trois ténias coliques, 
un antérieur ct deux postérieurs, qui convergent à la 
base de l'appendice vermiforme. 
Lecœcum est dépourvu d'appendice omental. 
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FIG. 16.52. Rieessus ritrocaI!cal (appendice vermiforme 
et Cal!Cllm relevés) 

1. plis uecaux 
2. �CMSUI '�troca!Cal 
3. iléum 
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c) CotJfiguratiotl itlterlle (fig. 16.51) 
Sur la face postéro-médiale s'ouvrent les orifices iléo­
cxcal et appendiculaire. 
• L'orifice iléo-cœca/ 

C'est une fente transversale qui 5' ouvre au milieu de 
la papi/le i/éo-cœca/e, formée par la valvc i/éo-cœcale. 
Les lèvres supérieure et inférieure de la valve sc pro­
longent par les freins antérieur CI poslérieur de la 
valve iléo-cxcale2s• 

• L'orifice appe/If/jell/aire 
Il est situé à 1 à 2 cm au-dessousde J'orifice îléo-cœcal. 
Il présente parfois un repli muqueux, la vah'eappe/l­
diculaire29• 

d) Rapports (fig. 16.52) 
Habhuellement libre, le c�cum est faiblement main­
tenu par deux courts plis péritonéaux unissant les 
ténias postérieurs à la paroi abdominale postérieure. 
Ces plis délimitent le récessus rétrocxcal. 
• Le récessils i/éo-eœe,,/ sr/péricllr, plus fréquent chez 

l'enfant, est situé en avant de la terminaison de 
l'iléum et du mésentère. Il est défini par le pli péri­
tonéal de l'artère cxcale antérieure. 

• Le récesslIS i/éo-cœca/ inférieur, plus développé chez 
l'enfant, est situé en avant du méso-appendice. 

• Le récessus rétrocœcal est vaste el situé entre le cxcum 
ct la paroi abdominale postérieure. 

• Le cxcum répond: 
- Cil arrière, au muscle iliaque sur lequel chemine le 

nerf cutané latéral de la cuisse; 
- média/elllcllt à l'iléum, à l'appendice vermiforme. 

au muscle grand psoas ct au nerf fémoral ; 
-en avant et latéralement, à la paroi abdominale. 

3 1  L'appendice vermiforme (fig. 16.53) 
L'appendicevermiform('est un diverticule tubulaire et 
flexueux du cxcum. C'est une formation propre à 
l'homme et aux singes anthropoïdes. Son absence 
congénitale est très rare. 

Il a tendance il se spasmer lorsqu'il est enflammé. 
Ces spasmes, ainsi que sa distension sont respon­
sables des douleurs du syndrome appendiculaire. 

a) Dimensions 
Sa longueur moyenne est de 8 cm (de 2 à 20cm). 
Son calibre est de 4 à 8 mm. 

28. Anci�n. : 1/'Jlvule de Bauhin, 
29. Ancien. : v,llvule d� G�rl",h. 
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FIG. Hi.53. bdiognphle dl.! Cilec:um (1) et de l'Olppendice 
vermlfonne (2) (clich� Dr Ph. Chartier) 

h) ImpltmtalioIJ 
Elle est située sur la f:lce postéro-médi:lle du ca-<um, à 
la conv('rgence des trois téni:ls coliques, et à 1 ou 2 cm 
en dessous de la jonction iléo-ca-<ale. 

Ces téni:ls constituent un repère chirurgical 
infaillible pour la dé<:ouverte de l'appendice ver­
miforme. 

c) A"atomie (le surface 
S:l projection cutanée est très v:lriable ct dépend de la 
situation du ca:cum. Habituellement, il se projette au 
milieu de 1:1 ligne unissant l'ombilic ct l'épine iliaque 
antéro-supérieure droite (point de McBurney). Dans 
sa variété pelvienne, l'apex de l'appcndiœ se projette il 
la jonction des tiers l.ltéral et moyen de la ligne unissant 
les deux épines iliaques antéro-supérieures (point de 
Lanz). 

d) Rapports (fig. /6.54) 
II cst habituellement médiOC3!cal. ll peut êtrerêtrocœ­
cal, subc<ccal ou antéroca:cal. Il présente les mêmes 
rapports que le ca.'Cu m. Son apex peutalteindre le petit 
bassin et être en rapport :l,'ec la vessie, le rectum, mais 
surtout la trompe et l'ovaire droits. 
L'appendice vermiforme est uni à la terminaison de 
l'iléu III par le méso-appemlÎce qui contien t ses vaisseaux 
ct nerfs, 
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FIG. 16.54. SitUOItion de t'Olp�nd.ict vennlforme pOIl apport 
Olt! czrum 

A. ""riHH pos ltritu� : 27.5 " 
(CoUiM) 

8. 'Rrio!lé I.nthituJti : 78.S " 
(COItiM) 

1. Ip�ndiu lilfOaK.ll 
2. Ip�ndice infTlcirUOl post. 

4 1  Le côlon ascendant 

J. ,)�ict 1l�,)1 poM. 
4. Ip�ndice p'�,)l 
s. ,)p�ndice i�czal lnt. 
6. IPl'tndÎCe petvien 
1. iPl"ft'dice infriuecit int. 

11 s'étend du cœcum fi l'angle colique droit. 
Longde 10  cm environ, il présent(' un diamètrede6 cm 
environ. 

a) Topograpllie 
Situé dans la fosse lombaire droite, il monte verticale­
ment en devenant de plus en plus profond. 

b) Configuration extenle 
Sa surface est parcourue par des haustrations et trois 
ténias longitudinaux : un ténia antérieur, ou libre, et 
deux postérieurs, ou mésocoliques médial ct latéral. 

c} Rappor,s 
Il est recouvert du péritoine sauf sa face postérieurequi 
est fixée à la paroi abdominale postérieure par le tissu 
aréolaire du mésocôlon 3scendant.1l répond: 
• cn awwt, à la paroi abdominale antérieure, à la face 

viscérale du foie et il la vésicule biliaire; 
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fiG. 16.55. R�glon duodtno,pOlncrhtique (vue antérieure avec ex�rése dl.! péritoine) 

1. Y. (,Ive inf. 
2. gLlOOe Wlléllol!t do"oite 
J. Y. porlt 

7. u't\�'e droit 
8. 1. colique droite 
9. iOrie ,bdomillolle 

13. �. mmntérique inf. 
14. J. mésenltrique inf. 
u. 1. colique � 

4. cIoodtnum 10. �in et. W<Jéllolle gauches 16. Ur1!I�r1! el 1. 'JOnidique giUCIlts 
S. ingle colique droil 11. �fIO'�n 
6 . •• et Y. �ts wp. 12. ciJlon tno� 

• t'TI arrière, à la partie inférieure du rein droit, aux 
nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal; 

• à droite, à la paroi abdominale, 3\·ec laquelle il déter­
mine le sillon par:.lcolique droit j 

• Il gauche, aux anses grêles et au grand omentum. 

5 1  L'angle colique droit (fig. 16.55) 
Il unit les côlons ascendant et transverse, en formant 
un angle presque droit. 
11 se projette il l'extrémité antérieure de la 1 ()< côte. 

a) Sa face postérieure, accolée par le mésocôlon ascen­
dant, répond directement au rein droit. 

b) Sa face (wtér;eureest en rapport avec la face viscé­
rale du foie. Elle est parfois reliée il la vésicule biliaire 
par le ligamem cyslico-coliqlle. 

c) Stl face métliale répond il la partie descendante du 
duodénum. 

d) Sa face latérale répond au diaphragme auquel elle 
�t unie p3r le ligament phrénico-colique droit. 

6 1  Le côlon transverse 
II est compris entre les deux angles coliques droit et 
gauche. 

Sa longueur moyenne est de 50 cm et son diamètre de 
5cm. 

a) Topographie 

Il occupe successivement l'hypochondredroit,la région 
supra-ombilicale et l'hypochondre gauche. 
Il décrit une anse qui longe 13 grande courbure de l'es­
tomac. 

b) Cot/figuration externe 
[1 est parcouru par trois ténias longitudinaux : un ténia 
inférieur ou libre, un ténia supérÎcur ou omental et un 
ténia postérieur ou 11lésocolique. 

c) Rapports 
Le côlon transverse, mobile et entouré de péritoine,esl 
maintenu par le mésocôlon transverse. 
• U mé$ocôlon /rm/sl'erse 

C'est une double lame péritonéale large de 10cm 
environ. 
- 5011 bord alltériellr libre se confond avec le côlon 

trans\'erse. 
-Son bord postérieur ou racille dll mésOCô/Oll tralls­

verse est oblique en haut et à gauche. Cette racine, 
fixe,eroisesuccessivement la partie descendante du 
duodénum et la face antérieure de la tête du pan­
créas, sureroise l'angle duodéno-jéjunal, longe le 

267 



ABDOMEN 

FIG. Hi.53. bdiognphle dl.! Cilec:um (1) et de l'Olppendice 
vermlfonne (2) (clich� Dr Ph. Chartier) 

h) ImpltmtalioIJ 
Elle est située sur la f:lce postéro-médi:lle du ca-<um, à 
la conv('rgence des trois téni:ls coliques, et à 1 ou 2 cm 
en dessous de la jonction iléo-ca-<ale. 

Ces téni:ls constituent un repère chirurgical 
infaillible pour la dé<:ouverte de l'appendice ver­
miforme. 

c) A"atomie (le surface 
S:l projection cutanée est très v:lriable ct dépend de la 
situation du ca:cum. Habituellement, il se projette au 
milieu de 1:1 ligne unissant l'ombilic ct l'épine iliaque 
antéro-supérieure droite (point de McBurney). Dans 
sa variété pelvienne, l'apex de l'appcndiœ se projette il 
la jonction des tiers l.ltéral et moyen de la ligne unissant 
les deux épines iliaques antéro-supérieures (point de 
Lanz). 

d) Rapports (fig. /6.54) 
II cst habituellement médiOC3!cal. ll peut êtrerêtrocœ­
cal, subc<ccal ou antéroca:cal. Il présente les mêmes 
rapports que le ca.'Cu m. Son apex peutalteindre le petit 
bassin et être en rapport :l,'ec la vessie, le rectum, mais 
surtout la trompe et l'ovaire droits. 
L'appendice vermiforme est uni à la terminaison de 
l'iléu III par le méso-appemlÎce qui contien t ses vaisseaux 
ct nerfs, 
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verse est oblique en haut et à gauche. Cette racine, 
fixe,eroisesuccessivement la partie descendante du 
duodénum et la face antérieure de la tête du pan­
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bord inférieur du corps du pancréas et se termine 
au-dessous de la rate en se confondant avec le liga­
ment phrénico-colique gauche. 

-Sa face allféricl4re forme la paroi postérieure du 
récessus inférieur de la bourse omenlale. 

- Sa face postérieure repose sur les anses grèles. 
• La face antérieure drl CÔ/OII trallsverse répond à la 

paroi abdominale ct au grand omentum. 
• La face postérieure du côloll trmm'erse répond aux 

anses grêles. 

7 1  L'angle colique gauche 
Il unit les côlons transverse et desc('ndant,en formant 
un angle très aigu, ouvert en bas. 
C'est une zone d'arrêt de progression du lavement 
baryté ou des gaz. 
Il est profondément situé et se projette à la hauteur de 
la Sc côte gauche, 

La hauteur et la profondeurdeceltecourburecoli­
que gauche expliquent les difficultés chirurgicales 
de son abord. 

Il est situé sous la rate et la queue du pancréas. 
• Sa face postérieure, accolée par le mésocô]on descen­

darl!, répond médialement au rein gauche et latéra­
lement au diaphragme auquel il est uni par le liga­
/lient plrré/rico-colique gtU/clre. 

• Sa face antérieure répond à la grande courbure de 
l'estomac. 

8 1  Le côlon descendant 
J I  s'étend de l'angle colique g:lUche au côlon sig­
moïde. 
Il est long de 25 cm environ avec un diamètre de 4 CI11 
environ. 

(1) Topogmpllie 
[1 est profondément situé dans les fosses lombaire et 
iliaque gauches, 
Il descend verticalement et se dirige obliquement en 
avant. 

b) COI.figura/iar, uterrre 
Il est parcouru par un ténia antérieur ou libre ct deux 
ténias postérieurs ou mésocoliques. 

c) Rapports 
Il est recouvert du péritoine sauf sa face poslérieurequi 
est fixée à la paroi abdominale postérieure par le méso­
côlon descendant. 
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fiG. 16.56. Radiogr�phie. du t6ton Iigmoide et dll rert\lm : 
lavement twyt� de face (cUcht DI Ph. Chartitt) 

1. c6lon �nl J. rtCbI .. 
2. cMon �igmoldt 

• Ell arrière, il répond au diaphragme puis aux 
muscles ilio-psoas et carré des lombes, sur lesquels 
cheminent les nerfs ilio-hypogastrique, ilio-ingui­
nal, cutané latéral de la cuisse, fémoral ct les vais­
seaux iliaques externes gauches. 

• Ell Mtml, il est recouvert pOlr des anses grêles. 
• I.méralemellt, il répond à ];1 paroi abdominale, avec 

laquelle il détermine le sillon paracolique gauche. 

9 1  Le côlon sigmoïde 
Il fait suite au côlon descendant au niveau de la ligne 
terminale du pelvis et se continue par le rectum, à la 
hauteur de la vertèbre sacrale 53. 1 1  mesure en moyenne 
40 cm de long et 3 cm de calibre. 

a) SitrUltioll et forme (fig. /6.56 et /6.57) 
Situé dans le pelvis, il rorme une boucle dont la forme 
varie en fonction de sa longueur. 
• Habituellement, la boucle suil la paroi pelvienne 

gauche, puis décrit une anse au-dessus du petit 
bassin, avant de cÔtoyer la paroi pelvienne droite 
pour rejoÎndre 1" 5.1Crum. 
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FIG. 16.57. formn et lilu�tionl du colon $igmoide 
(vue inttrieure) 

(n pointlllh : vuiuioM 

1. ,CllOII sigmolCll! long ). c6l.on �igmo;dt court 
2. cCllon dtscend.Jnt 4. cCllon sigmoido! llab'tuel 

FIG. 16.58. Rieusus Inttrsigmoidien (Chef \j femme) 
1. c/llon sigmoidt ,dM 5. v. cave inf. et iIOrte 
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• Un côlon sigmoïde court descend W'U le 5.1crum en 
côtoyant [a paroi pelvienne gauche. 

• Un côlon sigmoïde long est plus sinueux avec une 
allscqui peut remonter dans l'abdolTl('ll. 

b) COllfig.lftllioll externe 
Il ne présente ni sillon, ni haustration. Les deux ténias 
coliques,peu apparents,sonll'un,libreetl'aulre, méso­
colique. 

c) Rapports 
Le côlon sigmoïde est mobile, entouré de péritoine et 
maintenu par le mésocôlon sigmoïde. 
• Le mésoc6/ml sigmol"dc (fig. 16.58) 

C'est une double lame péritonéale godronnée en 
forme de V dont les br,mches forment les racines du 
mésocôlon sigmoïde. 
- SOli sOll/met sc situe au-dessus de la bifurcation de 

l'artère iliaque commune gauche. 
- Stl mcille gtll/clle correspond au bord inférieur du 

mésocôlon descendant. Elle est oblique et suit le 
bord supérieur de l'artère iliaque externe pour se 
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9. lig. suspenseur dt l'OIIIi'l! 
2. �I!�WS intl!rsigmold�n 
). fos� �ra�ll! 

6. sillon �liIcolique gauche 10. ovaire et trompe 91uche-5 
7. pli dt l'uretère g,uc� 

4. wl-de-uc l'KI.o·"t�rin 8. racine du mésoc61on sigmoidol! 
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bord inférieur du corps du pancréas et se termine 
au-dessous de la rate en se confondant avec le liga­
ment phrénico-colique gauche. 

-Sa face allféricl4re forme la paroi postérieure du 
récessus inférieur de la bourse omenlale. 

- Sa face postérieure repose sur les anses grèles. 
• La face antérieure drl CÔ/OII trallsverse répond à la 

paroi abdominale ct au grand omentum. 
• La face postérieure du côloll trmm'erse répond aux 

anses grêles. 

7 1  L'angle colique gauche 
Il unit les côlons transverse et desc('ndant,en formant 
un angle très aigu, ouvert en bas. 
C'est une zone d'arrêt de progression du lavement 
baryté ou des gaz. 
Il est profondément situé et se projette à la hauteur de 
la Sc côte gauche, 

La hauteur et la profondeurdeceltecourburecoli­
que gauche expliquent les difficultés chirurgicales 
de son abord. 

Il est situé sous la rate et la queue du pancréas. 
• Sa face postérieure, accolée par le mésocô]on descen­

darl!, répond médialement au rein gauche et latéra­
lement au diaphragme auquel il est uni par le liga­
/lient plrré/rico-colique gtU/clre. 

• Sa face antérieure répond à la grande courbure de 
l'estomac. 

8 1  Le côlon descendant 
J I  s'étend de l'angle colique g:lUche au côlon sig­
moïde. 
Il est long de 25 cm environ avec un diamètre de 4 CI11 
environ. 

(1) Topogmpllie 
[1 est profondément situé dans les fosses lombaire et 
iliaque gauches, 
Il descend verticalement et se dirige obliquement en 
avant. 

b) COI.figura/iar, uterrre 
Il est parcouru par un ténia antérieur ou libre ct deux 
ténias postérieurs ou mésocoliques. 

c) Rapports 
Il est recouvert du péritoine sauf sa face poslérieurequi 
est fixée à la paroi abdominale postérieure par le méso­
côlon descendant. 
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terminer au niveau de son milieu. Elle surcroÎsc les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches et 
l'uretère gauche. 

-Sa meirledroite, médiane et vertiCllle, rejoint le rec­
IUm. 
Le réccsSI4S imersigmoïdiclI, compris entre les raci­
nes du mésocôlon sigmoïde et le péritoine pariétal 
pelvien gauche, s'ouvre en bas. 

Le côlon sigmoïde répond : 
-en bas el Cri a\'(/II/, à la vessie, el chez la femme, à 

l'utérus. à l'o\'aire,:\ la trompe ct au ligamenllarge 
gauches; 

-en arrière, au re<:tum ; 
-en IU/llt,aux anses grêles ct au grand omentum. 

10 1 La vascularisation 

a) Les artères 
Les artères du gros intestin proviennent des artères 
mésŒtériques supérieure et inférieure. 

• L'artère mésentérique supérieure 
Elle irrigue le ca'cum, le côlon ascendanl, l'angle coli­
que droit Cl ics deux tiers droits du côlon transverse par 
trois branches : iléo-colique, colique droite et colique 
moyenne. 
Ces branches peuvent être double ou Iriple (18%) et 
constituent les arlères coliques accessoires (fig. 16.59). 
• L'artère iléo-colique 

Elledescend obliquement à droite, Je longde la racine 
du mésentère. Elle se termine à quelque distance de 
l'angle iléo-ca'cal en branche colique ascendante, 
artères c:ccales antérieure et postérieure, aTlère 
appendiculaire et branche iléale. 
- VariatiOl/S '- son origine est indépendante (24 %) 

ou commune avec l'artère colique moyenne ( l  %), 
ou avcc l'artère colique droite (20%). 
Les variations des arlères c:t'cales CI appendiculaires 
sont nombreuses et associées. L'artère appendicu­
laire, habituellement postérieure à l'iléum, peut 
être antérieure à celui-ci, si son origine est haute 
(fig. 16.60). 

• L'arrère coliqllc droile 
Elle sc di rige 1 ransversalement à cl roite, dans le méso­
côlon ascendant. Elle se divise près de l'angle colique 
droit en deux branches: l'une, descendante, qui 
s'anastomose avec l'artère colique ascendante, el 
l'autre, ascendante, qui s'anastomose avec l'artère 
colique moyenne. 
- VariariollS '- elle peul être absente ( 1 0  %). L'origine 

peut ·(.It re com m u ne avec l 'artère colique moyen ne 
(22 %). 
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FIG. 16.61. Art�rn mhtntbiqutl 

1. Y. mHtonttriqu� lnl. ,. 1. si9moid�nne inf. 
2. 1. gOllldique gluc:he Il. "Clde colique bordante 
3. i. mHen tfriq<H! inl. 9. 1. colique m�nrll' 
•• i. colique !liuc:he 10. 1. mHentfrillue sup. 
,. i. sigmoïdien� SlIp. 11.  1. coliqat droite 
•• ,. sigmoïdien� IIIO)1!nne Il. il . colique droiu JCassoire 

• Le Irone sigmoi"dien se divise en arlères sigmoï­
diennes supérieure, moyenne CI inférieure. Elles se 
divisenl près du côlon sigmoi"de en rameaux anasto­
mOliques qui forment des arcades artérielles. 
- L'artère sigmoïdienne supérieure s'anastomose 

avec l'artère col ique gauchI! et l'artère sigmoïdienne 
moyenne. 
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.. ilkl-(oliqu� 1'. .. rec:ul� m�n� .. ,KUIIo sup. 20. .. �ndale in�r� .. tl v. um,les m�ii�S 21. .. rKUle inl. 

1. itia.que in�l� 
1. gkrthllo inl. 
1. ombiliclle d,oile 

- L'artère sigmoïdienne moyennes'anastomosea\'ec 
les artères sigmoïdiennes supérieure et inférieure. 

- L'artère sigmoïdienne inférieure s'anastomose avec 
l'artère sigmoïdienne moyenne et l'artère rectale 
supérieure. 

• Artèrl' reC/ale supériellre (voir Rectum). 
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FIG. 16.62. Bifurutlonl de t'irtère mhentirlqut Infirieure 
(Yariitioru) 

". JO "' :  u. coto-sigmo'dienne (1) et rtCtO-sigmoidienne (2) 

B. 25 '" : u. coli-qllt (1) et rec:to·sigmoidienne (2) 

C. ' ''' : 101. 1KUt. (4) et colo-sigmoldienne (1) 
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FIG. 16.61. lUmuUJI eoUques 

1. mfloc6lon 
2. muqlltlrse 
l. onuscultu� 
4. �retJ� 
5. i. colique 
6. IICide coliqw bo<dante 
,. r. coliqu.e court 
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B. Uni.! mflocolique 

9. '. fpiptoï� 
10. '. coliql.te long 
11. Ifnii libre 
12. territoi,e YiI:;<;ulili'e (limite'! 

en poinlillf1;) 
13. ,p�ndic� fpiploïque 
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• Variatiolls : l'artère mésentérique inférieure peut se 
diviser en deux branches : un tronc colique et l'ar­
tère rectale supérieure (fig. /6.62). 

• Les rameaux coliques 
De l'arcade colique bordanteJO, située à environ 
2,5 cm du bord mésocolique descôlolIS,se détachent 
les rameaux coliques. 
La continuité de l'arcade peut faire défaut, en parti­
culier entre les artères colique gauche et sigmoïdienne 
supérieure ( 1 5  %des cas). Les ranleaux coliques, plus 
nombreux au niveau du côlon droit, sont de trois 
types : les rameaux coliques longs, coliques courts et 
épiploïques (fig. /6.63). 

• Les rameaux coliques /OllgS, volumineux, se divisent 
en deux branches terminales qui suivent les sillons 
coliques pour pénétrer le cÔlon généralement au 
niveau des ténias. 
Leterritoired'un rameau colique longest triangulaire 
à som Blet mésocolique. 

• Les ramea/lx coliques cOllrlS, grêles, se détachent soit 
de l'arcade bordante, soit d'un rameau colique long. 
Ils abordent le côlon au niveau des haustrations. Le 
territoire d'un rameau colique court est triangulaire 
à base mésocolique. 

• Les ramealtx épiploïq/les, destinés aux appendices 
épiploïques, naissent soit de l'arcade, soit d'un 
rameau colique. 

b) Les veilles (fig. /6.64) 
Le gros intestin est drainé par les veines mésentériques 
supérieure et inférieure. 
• La l'eille mésellfériqlle sllpériellre 

Elle assure le drainage veineux du gros intestin droit 
grâce à ses affluents droits : 
- la veine iléo-colique; 
-la veine colique droite; 
-la veine colique moyenne. 
La l'cille méselllériqrle illfériellre 
Elle draine le gros intestin gauche par ses amuents 
gauches : la veine colique gauche, la veine sigmol­
dienne et la veine rectale supérieure. 

c) Les l)'mpl/OIÎt/"es (fig. /6.65) 
Le ctlXllm et l'appendice sont drainés par les Iympho­
nœuds iléo-ca:caUJ[ qui se drainent dans les Iympho­
nœuds mésentériques supérieurs. 

30. An'�n. : a .... de dt Ri(ll�n ou de Drummond. 
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FIG. 16.64. Veine porte et Its afflutnb 

1 .  conduit tho'llcio.ue 
2. v, azygOi 
3. v, ca� inf. 
4. VII, hfp;atiqUH 
5. v, gastrique dro;le 
6. v, porte 
,. v. gi\trlqUf gauche 
8. vnicule biliilire 
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,. v, pancrhtico-duodhale .nt. 
'". v, m�s.ent�rique sup. 
". VII, coliques droites 
11 v, il�,coliqUf 
u. VII, j�jU/\,llfS et il�ilfs 
". w, C;leCalts .nt. et post. 
". Y. iIi�Uf e.xtffnt 
16. v. re«.lle tnO)'enne 
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" œsophage 
". v. ph" n'q ... ! lM. g'ud-.e 
w. v. gastrique courte 
21. estomac 
" rite 

" p;!lICftn 
"- Y. s�nique (1�lIIleJ 

25. v. gastro-omentale g.vche 
26. v. mkent�riquf iof. 
U. il. m�sent'riquf sup. 
28. w. sigrnoldien� 
29. v. rect.>le $(jp. 
30. cOloo siglllO;� 
lI. I�U". pIeo:us �/lNlI Itrtil 
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nif. 16.65. V;t.!IIUUlC lymphatiquel du cOlon (wlon transverse relevé) 

En vert ; dlon droit 
[ft riole! : cOlon gauche 
En 'ose : re<tum 

1. lymphooœull$ mheotériques Slip. S. lymphoml!uds i l�-(oliques 

TUBE DIGESTIF ID 

2 
9 

10 

3 

" 

9. lymphooœuds méSl'nt�riques iof. 

2. lymphooœvds p�,.(oliques 6. lymphon<l!uds ili�ques internes 10. lymphon<l!vds m�socoliquel g�uchtl 
Il. lymphonœuds sigmoid�nl 3. lymphooœutts tpicoHques 7. lymphonœuds inguinau.-

4. lymphooœllCll mmKoIiques d'oiu 8. lymllllonœud� poa'.«<Uu. 

• Le eô/oll 
-Les collce/curs d'or;gÎ/Jc 

Les collecteurs courts aboutissent aux Iympllo­
/Jœl/ds épieoliques, situés sur le cÔlon, ou aux Iym­
pl/Ol1œw/s p{/raeoliques, situés près du bord méso­
colique. 
Les collectcu rs longs abou tisscn taux Iympl/Oruruds 
mt!soco/;l/ues situés le long des artères coliques, ou 
aux lymphonœuds sigmoïd iens sit ués près des artè­
ressigmoïdiennes. 

- Les collectcurs term;/J{/UX 
Le côlon droit se draine dans les lymphonœuds 
mésentériques supérieurs. 
Le cÔlon gauche se draine dans les lymphonœuds 
mésentériques inférieurs. 
Les Iymphonœuds mésentériques rejoignent les 
lymphonœuds lombaires ct la citerne du chyle. 
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fiG. 16.66. Rectum (A), c.n.1 
iIInilll (8) et ugle .no·recUI (a) 
(coupe s.gitule et ch",nhein�) 

1. li. � wp. et l;g. r«taI wp. 
2. fll!ci.l rKYI 
3. pirilOine 
4. m. lKto-urtu:IIl ou �vagi�t 

(�ns te centre Irndillt"Wl 
du �nft) 

S. m. �phinttf< intffne dt l'lInu� 
6. m. �phintt" extrrne dt r,nu� 
7. HPi'Ce ptN�1 
8. ,. �lIt�le �ilnr rt e1Jlice 

prtucnl 
9. faloCia pr�Crll 

10. HPi'Cf ,ttrorKYI 
Il. rttin"culum "udal 
12. fa�da ptloitn 
13. m. rKto,cIXcyglfO 
14. lig. allO-cIXcygien 
15. m. tltvatru' de I"anus 
16. �nus 

1 1 1  L'innervation 

a) Le pll!xus misl!"tiriqul! sllpérieur est destiné non 
seulement à l'intestin grêle mais encore au côlon droit 
et à l'appendice vermiforme. Très dense, il entoure l'ar­
tère mésentérique supérieure ct ses branches. 
1\ est constitué de neurofibres issues des ganglions 
mésentériques supérieurs et du plexus cceliaque. 

b) Le plexus mbe,,'érique inférieur est destiné à la 
partie gauche du côlon transverse, au côlon descen­
dant,au côlon sigmoïde ct au rectum. Il entoure l'artère 
mésentérique inférieure et ses branches. Il est constitué 
de neu rofibres issues des ganglions mésentériques in fé­
rieurs ct du plexus intermésentérique. 

c) Les plexus méselltiriques SIIpérieur et inférieur se 
terminent dans le plexus sous-séreux, lui-même en 
connexion avec les plexus myentériquej1 et sous­
muqueux. 
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Le plexus myentérique assure le péristaltisme qui esl 

modulé par l'innervation extrinsèque; le parasympa· 
thique renforce le mouvement et le sympathique le 
déprime. 

B 1 RECTUM ET CANAL ANAL 
Le rectum et le can31 3nal constituent une unité fonc­
tionnelle destinée à permettre la défécation. IIssont en 
rapport étroit avec les organes génitaux et la vessie. 

I l Le rectum (fig. 16.66) . . 

Le rectum, partie pelvienne du gros intestin, flut SUII;: 

au côlon sigmoïde. 

a) Gélléralités 
• Si/lla/iOIl - Limiles 
Le rectum est plaqué contre le sacrum.

. d 
_ La jOllc/io" reclo-sigmoidiemu! est SItUée en reg�r 

de la vertèbre sacrale 53, à l'extrémité de la racine 

médiale du mésocôlon sigmoïde. . 
_ La jOllc/ioll allo-recit/le, correspondant à la hgnt 

:lI1o-rectale, est située au niveau du diaphragme 

1-9 cm 

= ... 3 cm 

'" 1 cm 
1 2 )  4 

ft6. 16.67. DlmtlUlolU du rtctum 

3. zone IM'(ulilnft 
4. sp/linctfr rxtfl"llf dt l'anus 

pelvien, à 2 ou 3 cm en avant et légèrement en bas 
de l'apex du coccyx. 

• Forme - Direc/io'l 
Le rectum décrit d'abord une courbe concave en 
avant, la cOI/rbllres(/cmle, puis une inflexion col1\'exe 
I:n avant, la cOI/rhure périlléale. Cette dernière suit le 
même axe que le canal anal. D'où l'existence d'un 
angle recto-anal de 100" envirOll, à sommet anté­
rieur. 
Il présente aussi trois courbures latérales reu mar­
quéesà l'état de vacuité : une supérieure el une infé­
rieure, convexes à droite, et une moyenne, convexe à 
gauche. 

• Dimellsiol/s - Compliallce 
Sa longueur est de 12  cm environ. 
Son calibre est de 4 cm à 5<1 partie supérieure. Sa par­
lie inférieure, dilatée, forme l'ampolile rectale. Sa 
compliance, importante, est d'environ 400 ml. 

L'ilmpoule est vide en dehors de la période de déféca­
tion, sauf chez le sujet qui présente une constipation 
�ronique. La compliance est altérée par l'inflamma­
tion de la muqueuse. 

TUBE DIGESTIF ID 

b) La cotljigllrat;vtl externe 
D'aspect sinueux,le rectum neprésente ni haustrations 
ni appendices épiploïqucs. Il présente 1 rois si/l01l5 tmlls­
versC$, un droit ct deux gauches. Les ténias coliques du 
sigmoïde s'étalent sur le rectum pour former la couche 
externe de fibres musculaires longitudinales. 

c) LA cotljigurat;otl interne 
La paroi interne du rectum observée à la rectoscopie 
est rose. Elle présente, à l'état de vacuité, des plis lon­
gitudinaux lemporaires,et à l'état de plénitude, les plis 
transverses tlll reCIIt/I,32 (fig. 16.67). 
Ces plis transverses sont semi-Iunaires et au nombre 
de trois. Ils correspondent aux sillons t ransvcrses de la 
surface externe. 
• Le pli trmm'erse s/lpériellr, situé sur la paroi gauche, 

est à I l  à 13  cm de l'anus. 
• Le pli transverse illférieur, situé sur la paroi gauche, 

est à 5 ou 6 cm de l'anus. 
• Le pli transverse moyen, situé sur la paroi antéro­

latérale droite, est à 8 ou 9 cm de l'anus. Il divise le 
rectum en une partie péritonéale, mobile, de grande 
compliance,et une partie sous-péritonéale plus fixe, 
et vide entre les défécations. 

d) Les mo}'ells de fixili 
Le rectum est bien maintenu par des formations 
conjonctives de l'espace extrapéritonéal pelvien et le 
muscle élévateur de l'anus. 
• E,I hmd, le rectum est suspendu par le ligamellf 

supérieur du reClllm qui s'organise autour de l'artère 
rectale supérieure ct des nerfs hypogastriques. Ce 
ligament, qui se perd sur la face dor5<1le du rectum, 
est contenu dans deux lames de recouvrement péri­
tonéal ou müorecflIm, qui prolonge le mésosig­
moïde. 

• Ell arrière, l'espace rétrorectal, liaison conjonctive 
d'accolement,constitue le moyen de fixité principal 
du rectum contre le fascia présacraJ, qui adhère au 
rectum . 

• Latéralement. le rectum est suspendu par deux liga­
ments pairs ct symétriques : 
-le ligament utéro-sacral,chezla femme,ou vésico­

sacral, chez l'homme, qui s'organise autour du 
plexus hypogastrique inférieur cl de ses bran­
ches; 

-le ligament latéral du rectum,qui s'organise autour 
de l'artère et des veines reCiales moyennes. 
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fiG. 16.66. Rectum (A), c.n.1 
iIInilll (8) et ugle .no·recUI (a) 
(coupe s.gitule et ch",nhein�) 

1. li. � wp. et l;g. r«taI wp. 
2. fll!ci.l rKYI 
3. pirilOine 
4. m. lKto-urtu:IIl ou �vagi�t 

(�ns te centre Irndillt"Wl 
du �nft) 

S. m. �phinttf< intffne dt l'lInu� 
6. m. �phintt" extrrne dt r,nu� 
7. HPi'Ce ptN�1 
8. ,. �lIt�le �ilnr rt e1Jlice 

prtucnl 
9. faloCia pr�Crll 

10. HPi'Cf ,ttrorKYI 
Il. rttin"culum "udal 
12. fa�da ptloitn 
13. m. rKto,cIXcyglfO 
14. lig. allO-cIXcygien 
15. m. tltvatru' de I"anus 
16. �nus 

1 1 1  L'innervation 

a) Le pll!xus misl!"tiriqul! sllpérieur est destiné non 
seulement à l'intestin grêle mais encore au côlon droit 
et à l'appendice vermiforme. Très dense, il entoure l'ar­
tère mésentérique supérieure ct ses branches. 
1\ est constitué de neurofibres issues des ganglions 
mésentériques supérieurs et du plexus cceliaque. 

b) Le plexus mbe,,'érique inférieur est destiné à la 
partie gauche du côlon transverse, au côlon descen­
dant,au côlon sigmoïde ct au rectum. Il entoure l'artère 
mésentérique inférieure et ses branches. Il est constitué 
de neu rofibres issues des ganglions mésentériques in fé­
rieurs ct du plexus intermésentérique. 

c) Les plexus méselltiriques SIIpérieur et inférieur se 
terminent dans le plexus sous-séreux, lui-même en 
connexion avec les plexus myentériquej1 et sous­
muqueux. 
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Le plexus myentérique assure le péristaltisme qui esl 

modulé par l'innervation extrinsèque; le parasympa· 
thique renforce le mouvement et le sympathique le 
déprime. 

B 1 RECTUM ET CANAL ANAL 
Le rectum et le can31 3nal constituent une unité fonc­
tionnelle destinée à permettre la défécation. IIssont en 
rapport étroit avec les organes génitaux et la vessie. 

I l Le rectum (fig. 16.66) . . 

Le rectum, partie pelvienne du gros intestin, flut SUII;: 

au côlon sigmoïde. 

a) Gélléralités 
• Si/lla/iOIl - Limiles 
Le rectum est plaqué contre le sacrum.

. d 
_ La jOllc/io" reclo-sigmoidiemu! est SItUée en reg�r 

de la vertèbre sacrale 53, à l'extrémité de la racine 

médiale du mésocôlon sigmoïde. . 
_ La jOllc/ioll allo-recit/le, correspondant à la hgnt 

:lI1o-rectale, est située au niveau du diaphragme 

1-9 cm 

= ... 3 cm 

'" 1 cm 
1 2 )  4 

ft6. 16.67. DlmtlUlolU du rtctum 

3. zone IM'(ulilnft 
4. sp/linctfr rxtfl"llf dt l'anus 

pelvien, à 2 ou 3 cm en avant et légèrement en bas 
de l'apex du coccyx. 

• Forme - Direc/io'l 
Le rectum décrit d'abord une courbe concave en 
avant, la cOI/rbllres(/cmle, puis une inflexion col1\'exe 
I:n avant, la cOI/rhure périlléale. Cette dernière suit le 
même axe que le canal anal. D'où l'existence d'un 
angle recto-anal de 100" envirOll, à sommet anté­
rieur. 
Il présente aussi trois courbures latérales reu mar­
quéesà l'état de vacuité : une supérieure el une infé­
rieure, convexes à droite, et une moyenne, convexe à 
gauche. 

• Dimellsiol/s - Compliallce 
Sa longueur est de 12  cm environ. 
Son calibre est de 4 cm à 5<1 partie supérieure. Sa par­
lie inférieure, dilatée, forme l'ampolile rectale. Sa 
compliance, importante, est d'environ 400 ml. 

L'ilmpoule est vide en dehors de la période de déféca­
tion, sauf chez le sujet qui présente une constipation 
�ronique. La compliance est altérée par l'inflamma­
tion de la muqueuse. 

TUBE DIGESTIF ID 

b) La cotljigllrat;vtl externe 
D'aspect sinueux,le rectum neprésente ni haustrations 
ni appendices épiploïqucs. Il présente 1 rois si/l01l5 tmlls­
versC$, un droit ct deux gauches. Les ténias coliques du 
sigmoïde s'étalent sur le rectum pour former la couche 
externe de fibres musculaires longitudinales. 

c) LA cotljigurat;otl interne 
La paroi interne du rectum observée à la rectoscopie 
est rose. Elle présente, à l'état de vacuité, des plis lon­
gitudinaux lemporaires,et à l'état de plénitude, les plis 
transverses tlll reCIIt/I,32 (fig. 16.67). 
Ces plis transverses sont semi-Iunaires et au nombre 
de trois. Ils correspondent aux sillons t ransvcrses de la 
surface externe. 
• Le pli trmm'erse s/lpériellr, situé sur la paroi gauche, 

est à I l  à 13  cm de l'anus. 
• Le pli transverse illférieur, situé sur la paroi gauche, 

est à 5 ou 6 cm de l'anus. 
• Le pli transverse moyen, situé sur la paroi antéro­

latérale droite, est à 8 ou 9 cm de l'anus. Il divise le 
rectum en une partie péritonéale, mobile, de grande 
compliance,et une partie sous-péritonéale plus fixe, 
et vide entre les défécations. 

d) Les mo}'ells de fixili 
Le rectum est bien maintenu par des formations 
conjonctives de l'espace extrapéritonéal pelvien et le 
muscle élévateur de l'anus. 
• E,I hmd, le rectum est suspendu par le ligamellf 

supérieur du reClllm qui s'organise autour de l'artère 
rectale supérieure ct des nerfs hypogastriques. Ce 
ligament, qui se perd sur la face dor5<1le du rectum, 
est contenu dans deux lames de recouvrement péri­
tonéal ou müorecflIm, qui prolonge le mésosig­
moïde. 

• Ell arrière, l'espace rétrorectal, liaison conjonctive 
d'accolement,constitue le moyen de fixité principal 
du rectum contre le fascia présacraJ, qui adhère au 
rectum . 

• Latéralement. le rectum est suspendu par deux liga­
ments pairs ct symétriques : 
-le ligament utéro-sacral,chezla femme,ou vésico­

sacral, chez l'homme, qui s'organise autour du 
plexus hypogastrique inférieur cl de ses bran­
ches; 

-le ligament latéral du rectum,qui s'organise autour 
de l'artère et des veines reCiales moyennes. 
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EII b'ls, le rectum est soutenu efficacement par le 
périnée postérieur, constitué du faisceau pubo­
rectal du muscle élévateur de l'anus, du muscle 
recto-coccygien ct du ligament ano-coccygien. 

e) Les rapports 

• le péritoine rectal 
Le péritoine pelvien recouvre la partie supérieure des 
faces antérieure ct latérale du rectum. 
• Sur la face alltérieure, le péritoine rectal se réfléchit 

pour se continuer : 
- chez l'homme,avec le péritoine vésical ; en formant 

le cul·de-sac recto-vésic;ll ; 

2 
3 
• 
5 
• 

- chezla femme,avec le péritoine utéro-vaginal 
'POUr 

former le cul-de-sac recto-utérin. 
• Sur les faces latérales, le péritoine rectal se COntin 

avec celui de la paroi pelvienne pour former I� 
fosses pararecralcs obl�ques en bas et en avant vers les 
culs-de-sac recto-véSical ou recto-utérin. 

La partie supérieure du péritoine rectal enserre 1 
ligament supérieur du rectum pour former le méso� 
rectum, prolongement du mésosigmoïde. 

• La face antérieure 
• Chez l'homme (fig. /6.68) 

La face ;Intérieure du rectum est en rapport : 

c 

, 
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" 

12 

" 1. 
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16 
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FIG. 16.68. CoMtitution Khémiltique du petit billisln milliCllUn (coupe médiane) 

A. Hpiœ rtlfOpUbien 

8. HpKe profond du �ri .. 
C. HpKe rttroptrito��l 
O. cut-de·s.e recto·vtsial 
E. HpKt IoUprrficirl du ptrink 
1. ligrll! bli� 
2. f.KY l�m�!"SlIlis 
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3. tspKr plt�riton�at 
4. l;g. ombîliol oMdÎlln 
5. filKY ombilÎCG·prMsiot 
•• filKY sUflI"rliœ dr rilbdomen 
,. f�w p!"OStiltiqUf' 
8. f.KY suprrficirl du pénis 
•• il. rKUle loUp. 

10. •. SK�1r mtdtinr et HpKt 

prkKrill 
11. hKY prNe.iI"l 
1' . HpKt rM'Kul 
n. fHN I�ÎC�1 

1'. fncÎlI «<ut 
1' . §eptum et bKY r�o·vtsjQI 

16. rttinK\.ll1l", ",""'1 
17. l;g. el: m. ilna-<OCcyglrM 

18. m. �teuf de ril_ .  et 
19. etntn WldinfU.< du ptliMe 

m. rffUHl'ettill 
Z(J. H,.ct �f09IOSUlique 

_Cil haut, par ['intermédiaire du cul·de-sac reclo­

vésical, avec la partie rétrotrigonale de la base vési­

cale, les vésicules séminales, les conduits déférents 
et la partie terminale des uretères. Des anses iléales 

ou sigmoïdiennes peuvent s'interposer lorsque le 

re<lUl1l est vide; 

_ en bas,par l'intermédiaire du septum recto-vésical, 

a"CC les vésicules still inalcs, l' ampoule des conduits 
déférents ct, plus bas, la prostate. 

• Cirez lafemme (fig. /6.69) 

La face antérieure du rectum est en rapport: 

2 
3 
• 
5 
• 

7 

, 

11 

8 

, 10 
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-en haut, par l'intermédiaire du cul-de-sac recto­
utérin, avec la face postérieure de l'utérus ct du 
fornix vaginal qui recouvre la panic vaginale du col 
utérin; 

- en bas,par l'intermédiaire du septum recto-vaginal, 
avec le vagin. 

Le tOI/cirer rectal explore non seulement le rectum, 
mais aussi les cuIS-de-s.1c recto-vésical et recto­
utérin, la face postérieure de [a prostate et le col 
utérin. 
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lIG. 16.69. CGnstiluUon schémltlque du petit billisin féminin (coupe m�e) 

A. �e rétropubien 
1. � profond du ptrintr 
t �e �tG�ill 
o cuI"'-SK -mÎCG.llttrin 
L cuI ... � rrtto-uttrin 

1. Iiogne blinche 
l. � tam�llilis 
1. �r prfptriton.ili 

4. l;g. Gmbiliol ��n 
5. filKY GmbîlicG-prMsiol 
6. filKY �prrficirl de r.bd<:Hntfl 
7. septum uro""'l�nît.ll 
8. bKY IoUptrficirl du dîil�liIIjme uro-gtniut 

(memb<llrll! péri�ate) 
9. bKY r�tn)Vtosiol 

10. eenlle tendineux du �ri,*", et III. I«to· 
vilgin.l 

II. il. JKUIr loUp. 
12. J. SK<lI[e oMdiilrll! e t !SpiCe  présio"­
Il. f,KY plNer,t 
14. HpKt rtuGfKtiI 
a. filKY 'Kul 
16. septum recto·v.g;",t 
11. f,KY v'9;",1 
18. l;g. et m. ilnCNGttygÎrnS 

19. m . •  ltv.tl!U' de l'ilnus 
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EII b'ls, le rectum est soutenu efficacement par le 
périnée postérieur, constitué du faisceau pubo­
rectal du muscle élévateur de l'anus, du muscle 
recto-coccygien ct du ligament ano-coccygien. 

e) Les rapports 

• le péritoine rectal 
Le péritoine pelvien recouvre la partie supérieure des 
faces antérieure ct latérale du rectum. 
• Sur la face alltérieure, le péritoine rectal se réfléchit 

pour se continuer : 
- chez l'homme,avec le péritoine vésical ; en formant 

le cul·de-sac recto-vésic;ll ; 

2 
3 
• 
5 
• 

- chezla femme,avec le péritoine utéro-vaginal 
'POUr 

former le cul-de-sac recto-utérin. 
• Sur les faces latérales, le péritoine rectal se COntin 

avec celui de la paroi pelvienne pour former I� 
fosses pararecralcs obl�ques en bas et en avant vers les 
culs-de-sac recto-véSical ou recto-utérin. 

La partie supérieure du péritoine rectal enserre 1 
ligament supérieur du rectum pour former le méso� 
rectum, prolongement du mésosigmoïde. 

• La face antérieure 
• Chez l'homme (fig. /6.68) 

La face ;Intérieure du rectum est en rapport : 
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5. filKY ombilÎCG·prMsiot 
•• filKY sUflI"rliœ dr rilbdomen 
,. f�w p!"OStiltiqUf' 
8. f.KY suprrficirl du pénis 
•• il. rKUle loUp. 
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11. hKY prNe.iI"l 
1' . HpKt rM'Kul 
n. fHN I�ÎC�1 
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1' . §eptum et bKY r�o·vtsjQI 

16. rttinK\.ll1l", ",""'1 
17. l;g. el: m. ilna-<OCcyglrM 

18. m. �teuf de ril_ .  et 
19. etntn WldinfU.< du ptliMe 

m. rffUHl'ettill 
Z(J. H,.ct �f09IOSUlique 

_Cil haut, par ['intermédiaire du cul·de-sac reclo­

vésical, avec la partie rétrotrigonale de la base vési­

cale, les vésicules séminales, les conduits déférents 
et la partie terminale des uretères. Des anses iléales 

ou sigmoïdiennes peuvent s'interposer lorsque le 

re<lUl1l est vide; 

_ en bas,par l'intermédiaire du septum recto-vésical, 

a"CC les vésicules still inalcs, l' ampoule des conduits 
déférents ct, plus bas, la prostate. 

• Cirez lafemme (fig. /6.69) 

La face antérieure du rectum est en rapport: 
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-en haut, par l'intermédiaire du cul-de-sac recto­
utérin, avec la face postérieure de l'utérus ct du 
fornix vaginal qui recouvre la panic vaginale du col 
utérin; 

- en bas,par l'intermédiaire du septum recto-vaginal, 
avec le vagin. 

Le tOI/cirer rectal explore non seulement le rectum, 
mais aussi les cuIS-de-s.1c recto-vésical et recto­
utérin, la face postérieure de [a prostate et le col 
utérin. 
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ABDOMEN 

• Les faces latérales 
• Le segmellt péritol/éal dll rectum répond aux anses 

iléales ct au côlon sigmoïde situés dans les fosses 
para rectales (fig. /6.70). 
Chez la femme, il peut répondre en plus à l'ovaire ct 
à l'infundibulum tubaire. 
Le segment sous-péritolléal du recwm répond à l'es­
pace pararectal. 
- 5a partie supérieure est traversée sagittalement par 

le ligament utéro-sacral chez la femme, ou vésico­
sacral chez l'homme. Ces ligaments se terminent 
sur le rectum ct le fascia présacral en regard de 52-

8 9 10 

53. Ils contiennent les nerfs hypogastrique ct érec­
teurs (jig. /6.71) . 
Plus latéralement descend le segment pariétal de 
l'uretère pelvien. 

- 5a partie inférieure est traversée transversalement 
par le ligament latéral du rectum,qui contient des 
nerfs érecteurs ct les vaisseaux rectaux moyens. 

• La face postérieure 
• Dal/s la partie médialle, le rectum répond au sacrum 

ct au coccyx dont il est séparé par le fascia présa­
cral. 

Il 17 16 ]5 

Il 
13 

" 

F]G. 16.70. Espaces pelviens et périnéaux postérieul"$ (coupe hontale du petit bassin féminin) 

1 .  a. et v. iliaques externes 
z. vaisseau. ovariq� 
3. uret�re 
4. lig. uri!tro-sacral 
5. m. �l�ateur de l'anus 
6. pédicule pudendal dans �n canal 

7. a. et v. rectales ;nf. (fosse jsch;o-JecLJle) 
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m. sphincter O!l<terne de l'anus " . fosse para recule 
(partie profonde) H. filscia rectal 
m. sphincter O!l<terne de l'anus ". il. et v. rectales moyenllM dans le 
(partie Sllperficielle) li9. �téral du rectum (l!1pace pararecLJl) 
m. sphincter O!l<terne de l'anus ". trilctus fibreux de � fosse ischio·JecLJle 
(partie �us·cutan�) 16. fascia �rintal superficiel 
m. sphincter interne de l'anus 11. espace �ri·anal 

_ Dans J'espace rétrorectalH situé entre le rectum et 
le fascÎa présacral, cheminent les vaisseaux rectaux 
supérieurs dans le ligament rectal supérieur. La 
partie supérieure de cet espace limité par le péri­
toine rectal forme le mésorectllm. 

-Dans l'espace présacral sont situés les vaisseaux 
sacraux médiaux, le glomus coccygien et le ganglion 
Impair. 

• Latéra/cmcm, il répond (/II muscle piriforme, aux 
plexus sacral et coccygien, au tronc sympathique 
pelvien ct aux vaisseaux sacraux latéraux. 

33. Ancien. : filKia de Walde)·u 

2 

FIG. 16.71. Ligament, du rectum (vue lat!rale sch!matique) 

1. n. pr�sacl"31 (plO!l<uS 
hypogastrique sup.). 

a. rectale sup. 

2. nn. hypogastriqul!1 

3. 

, 
5. 

•• 

1;9. wsico-sacl"31 (utho-sacral 
chez � femme) 
plO!l<US hypogastrique inf. 
m. �l�ateur de l'anus 

sphincter O!l<terne de l'anus 

TUBE DIGESTIF m 

Le rectum est fixé aux foramens $..1craux antérieurs 
par des tractus conjonctifs (ou ligaments rectaux pos­
térieurs) contenant les nerfs splanchniques pelviens. 

f) La structure 
Le rectum est constitué de cinq tuniques. 

,. 
•• 
,. 

". 

" 

La lunique séreuse est une dépendance du péri­
toine. 
La tl/nique adventice 011 fascia rectal est une couche 
conjonctive recouvrant les surfaces non péri toni­
sées. 

:+--\--- 8 

" 

Il 

Il 

" 

13 

l;g. lcH\g;tudinal ant. 12. rectum 

fascia pr�sacral 13. 1i9. �t�ral du rectum 

espace pr6acral 14. li9. et m. aoo-coccygiens 
nn. �recteurs 

espact ri!tJorectal 
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• La IIII/iqlle ,,/lJsclllaire de myocytes lisses comprend 
dcux couches, longitudinale et circulaire. 
- La couche longitudinale, externe, est formée de 

faisceaux musculaires longitudinaux_ Sur la partie 
supérieure des faces antérieure CI postérieure de 
celle couche, s'étalent des fibres longitudinales et 
obliques,correspondant à la terminaison des ténias 
coliques. De la partie inférieure de cette couche se 
détachent quelques faisceaux musculaires qui for­
ment en arrière le muscle reclo-coccygÎen, et en 
avant, le "'IISc/� recto-I/rêlml chez t'homme ou 
recto-vagil/al chez ta femme. 

- La couchecirculaire, i[Herne,est constituéede fais­
ceaux musculaires circulaires. 

• La IUI/iqrlc sorls-mllqlleuse est richement vasculari­
sée et innervée. 

• ul llmiqlle //IlIqllerlse poss&le un épithélium cylin­
drique simple avec des cryptes intestinales_ 

. --�:-

, ---. 

5 

, ---

[4 13 

FIG. 16.72. Canal anal (coupe fronule. vue antérieure) 

A. lone des cotonnes ana� 

C. lOlle Ino-<utirr"IH 
o. rspiU p.I'.iOrKtM. 
(. np.Iœ iWl��1 
f. rspiU pHi-anat 
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1. (ouche CÎrcubiftO 
2. (ouche longiludinallo 
3. fudil �t 
4. m. étk"eul de l"loos 
5. m. sphlncttf eJtItfne 

(p.lrtit profoncIe) 

2 1  Le canal anal 
Lecanal anat fdit suite au rectum et s'ouvre i'll'extérieur 
par l'anus. Il est situé dans le périnée postérieur et se 
dirige en arrière et en bas. 
Le canal anal est un conduit virtuel d'environ 4 cm de 
longueur. llest pluscounchezla femme(37 mm versus 
46mm). 

a) lA cOllfiguratioll illteme 
La surface interne du canal présenle trois zones qui 
sont, de haut en bas : la zone des colonnes anales, le 
pecten anal ct la zone ano-cutanée. 
• LlI zOlle des (olonnes alla/es (fig. 16.72) 

Elle représente la moitié supérieure et elle est com­
prise ent re les lignes ano-rectale ct pectinée. 
Elle est violacée et marquée par six ou dix plis verti­
caux de la muqueuse, les colomlCS aua/cs. Elles sont 
plus marquées chez l'enfant. Les ext rém ités inférieu-

12 l [  

6 .  ligne al>O·rect .. le 

7. colonne 1/\,Ile 
8. sinus a/\,ll el "Ilvute anale 
9. m. sphincttf Înttfne 

Ul. tigne ptCt;nH 
Il. anus 

6 

7 
8 

9 

10 

12. tigne lno-(uun� 
13. m. sphincttf e>rttfne 

(Pirtit sous·cuunee) 

14. lit. sphincttf e>rttfne 
(Pirtit su�) 

A 

R 

c 

res des colonnes anales sont réunies par des plis 
muqueux a rciformes, les l'alvules mw/es. Chaque val­
vule lInale limite avec ta paroi un siliUS mraP"l. 
LlI ligne pectinée est la ligne sinueuse définie par le 
bord inférieur d'insert ion des valvules anales. 

• Le pectel! mw/ls 
Il est limité par les lignes pectinée el ano-cutanécJ6. 
Largede 10 mm environ, il est blanc bleuté et brillant. 
Sa couche profonde est fixée par des tractus conjonc­
tifs qui s'irradient dans ta musculature longitudi­
nale11• 
La ligne ano-cutanée marque la limite entre les 
sphincters interne Cl externe de l'anus. Elle est située 
à 1 CIll environ. 

• La zOlle allo-culallée est située entre la ligne ano­
cutanée et l'anus. 

• L'(lIIlIsest une fente sagittale de 20 mm environ d'où 
partent des plis rayonnés. 

h) Les rapports 
Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est 
cerné par le muscle pubo-rectal; son faisceau latéro­
rectal descend 11 travers le sphincter externe et son fais­
ceau rétrorectal le cravate en arrière. 

3�. Anden. : linus de Morgagni. 
35. Ancien. : zon( inrermtdj�ill". 
36. "'nckn. , tigne bl3ncht dt Hilton. 
J7. �r 15p«1 • (n dents dt ptigne . tui a donM son oom 
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• 
, 
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FIG. 16.73. Topographie de ta fone Ilchio-fectaie 
(coupe frontale - vue anUrieure) 

A. Hpaœ parilrecut 
B. fosse ischio·'rchte 

t. fosse p.I��te 
2. m. élb-ueur de l"ln,,� 

3. rKt"m 
4. Cilnat "nat 
5. Hp.lCe �ri·lnat 
6. tractus librewt de Llr ftKse 

fschio-�te 

TUBE DIGESTif ID 

Dans le périnée postérieur, il est entouré par le sphinc­
ter externe de l'anus et est en rapport a\'ec : 
• Cil ayallt, le centre tendineux du périnée qui le 

sépare : 
- chez la femme,de la partie inférieure du vagin, 
- chez l'homme, du bulbe du pénis, des glandes 

bulbo-urétrales et de la partie mcmbrllnacée de 
l'urètre; 

• Cil arrière, le ligament ano-coccygien qui s'étend du 
sphincter externe de l'anus 11 l'apex du coccyx_ les 
tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy� 
!lien i'l la peau constituent le septum mIO-coccygien; 

Le ligament ct le septum ano-coccygiens limitent 
temporllirement l'abcès d'une fosse ischio-rectale 
ou un thrombus périnéal unilatéral. 

• /méra/ell/cm, la fosse ischio-rectale et son contenu, 
et plus superficiellement la partie latérale de J'espace 
péri-anal (fig. 16.73). 

l'espace péri-anal est le si�e des abcès et phleg­
mons péri-anaux sous-cutanés. 

c) La struclllre ct les sphincters 
• La IUnique II/liqueuS€ présellte:  

-au niveau de la zone des colonnes, un épithélium 
cylindrique transitionnel ; 

- au niveau du pecten anal,un épithélium squameux 
a\'ec des glandes sébacées SlIns follicules pileux; 

- au niveau de la zone ano-cutanée, un épiderme 
cul3né. 

• La IlIlIique sOlls-muquerlse prése"te : 
- dans la zone des cotonnes, un importillli réseau 

veineux, dense dans les colonnes 3nales; 
-dans le pecten une muscularis mUCO$.1e épaissie. 

• La IIIl1sCl/lel/se et le sp/lilleler illfeme 
La tunique musculaire présente une couche interne 
circulaire et une couche externe longitudinale : 
- la couche interne, épaissie en regard du canal anal, 

forme le sp/lil/Cler ill/cme de l'ail 115. Ëpais de 5 mm, 
sa hauteur varie de 25 i'l40 mm; 

- quelques fibres de [acouche externe fusionnent avec 
des fibresdu faisceau latéro-rectal du muscle pubo­
reClal. Ces fibres conjointes, accompagnées de 
conjonctif, s'interposent entre les sphincters 
interne et externe, puis s'épanouissent dans le 
derme de l'anus et de la marge de J'anus (muscle 
corrugateur de la marge de l'anus). 
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• Sphincter exteme ,le l''IIIIIS'' 

Il s'étend du diaphragme pelvien il l'anus et présente 
trois parties, sous-cutanée, superficielle et profonde: 
-la partie SOlls-Cllrartée est une lame de 15 mm de 

largeur qui entoure l'anus; 
-la partie superficielle, située au-dessus de la précé­

dente, encercle le canal anal et s'insère, en arrière, 
sur le ligament ano-coccygien et, en avant, sur le 
centre tendineux du périné('j 

fiG. 16.H. Vucul,rlutlon du rectum et du t,nal anal 

... vers ln lymphonœuds iliaG� int�rnes 
B. �rs ln lymph(mœud� inguinaux 
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9. lymphonœuds itiaques internes 
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Il. a. rmale rnoyen� 
12. tymphonœuds parlrKUux 
13. il. ffCUle inl. 

14. lymphonœucb InguiRilux m+di.ux 
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- la partie pro!olld(', épaisse. esl étroitement unie au 
muscle pubo-rectal. 

3 1  La vascularisation 

a) Les artères (fig. /6.74) 
Elles sont nombreuses el richement anastomosées 
entreelles. 

38. Voir Tome 4 • •  t'trink •. 

-\------- 6 

r----- 7 

4 

, 8 

9 

10 

" 

12 

13 

• L'tlTfère recrale slIpéricure, branche t('rminale de l'ar­
tère méS("ntérique inférieure, est l'artère principale 
du rl'Clul1l et du canal anal. Elle se divÎse en deux 
branches. droile. volumineuse, ct gauche. qui irri­
guenl le rectum ct la zone des colonnes anales. 

• Les artères rcclales IIIO)'CIIIICS, branches des artères 
iliaques internes ou des artères pudendales internes, 
irriguent la partÎe inférieure du rectum et la zone 
des colonnes anales. 

TUBE DIGESTIF ID 

• Les artères rcctales i"féricures, branches des arlères 
pudendales internes. irriguent le pecten anal et la 
zone ano-cutanée. 

• L'artère sacrale ",Mirme participe à la vascularisa­
tion de la face postérieure du rectum. 

b) Les l,eil/CS (fig. 16.75) 
La paroi ano-rectale est drainée par un plexus sous­
muqueux et un plexus périmusculaire unis par des 
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nG. 16.75. Veines du rectum et du cu�1 ual (muqueuse recule partiellement reséquee) 
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8. 'IV. rectales moytnnes 
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veines communicantes. Le plexus sous-muqueux, par­
ticulièrement dense au niveau des colonnes anales, 
rorme le plexus rectal illleme, ('1 au niveau de la wne 
ano-cutanée, le plex//$ redal exteme. 

Les varices de ce plexus sous-muqueux constituenl 
les hémorroïdes. 

• Le plexus rmal illterne est drainé par : 
- les veilles recta/ess/lpériellresqui rejoignent la veine 

mésentérique inrérieure; 
- /tl veille s(lcra/e II/Mimle qui sc draine dans la veine 

iliaque commune gauche; 
- les veilles recwles lI10yenllesqui rejoignent les veines 

iliaques internes; 
Cc plexus constitue une anastomose porto-cave. 

• Les veilles recln/es eXlCrnes traversent la rosse ischio­
rectale et se drainent dans les veines pudendales 
internes. 

c) Les lymplUltiqlll!s 

L1 ligne ano-cutanée sépare deux wnes lymphatiques 
de la paroi ano-rectale: une zone supérieure drainée 
par les collecteurs rectaux internes et une zone infé­
rieure drainée par les collecteurs externes. 
• Les collecteurs Iymphnriques rectaux imernes, inter­

rompus par les Iymphonœuds pararectaux'9, se 
drainent eux-mêmes dans les lymphonœuds rectaux 
supérieurs et moyens. 
- I.es colfecteurs lymplmtÎtllles reClnux supérieurs se 

drainent dans les lymphonccuds rectaux supé­
rieurs4/), situés 11 la bifurcation de 1';lTtère rectale 
supérieure. 
Des collecteurs plus longs se terminent dans les 
Iymphonœuds sigmoïdiensou mésentériques infé­
rieurs. 

- Les collecteurs Iymplwriql/es recrallX mo)'ells se ter­
minent dans les Iymphonœuds iliaques internes. 

• Les collectel/rs {ymplttl/iques rectaux ex/en/es st' drai­
nent dans les lympoonccuds inguinaux médiaux, e t  
parfois dans les Iymphonœuds iliaques internes. 

41  L'innervation 

a) Les nerfs 

• Le recwm est innervé par : 
-le plexus rectal supérieur issu du plexus mésenté­

rique supérieur, pour sa partie supérieure; 
- le plexus rectal moyen issu du plexus hypogastrique 

inférieur, pour Sil partie inrérieure. 
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• Le cal/a{ mwl est innervé par le plexus rectal infé­
rieur issu du plexus hypogastrique inférieur. 

• Le sphillcter externe et ln mtlTge de 1'(lI/l/s sont inner­
vés par le nerf rectal supérieur, branche des nerfs 
sacraux 53 et 54, et par le nerf rectal inférieur, 
branche du nerf pudendal. 

Gr.icc aux anastomoses intrasphinctériennes de 
ces nerfs, la section d'un nerf pudendal n'abolit pas 
ta fonction du sphincter externe. 

b) Les lIeurorécepteurs 
Le recwm possède, comllle tout le tube digestif, un 
plexus nerveux sous-muqueux et Ull plexus myen­
térique. Ces plexus se raréfient progressivement 
pour disparaître dans la jonction recto-anale. 
Le fascia rectal présente des corpuscules lameJleux�1 
mécanorécepteurs des pressions ct vibrations. 
Le ((Illai al/al possède des neurorécepteurs qui sont 
denses dans la marge de l'anus; leur nombre se 
réduit au fur ct à mesure que l'on se rapproche du 
rectum. 
Le canal anal présente, sur toute sa hauteur, des ter­
mina isons nerveuses 1 ibres, nociré<:eptrices. S'y asso­
cient : 
-dans la marge de l'anus, les terminaisons des folli­

cules pileux, récepteurs du tact léger; 
-dans la zone :\Ilo-cutanée, quelques corpuscules 

capsulés du tact42, mécanorécepteurs du tact 
appuyé; 

- dans le pecten anal, des corpuscules capsulés bul­
boïdes4J, mécanoréccpteurs et thermoréccpteurs; 

-dans la ligne pectinée et la zone des colonnes, des 
corpuscules capsulés génitaux�4 et des corpuscules 
capsulés thcrmorécepteurs du froid4s• 

c) La systématisatiml (fig. /6.76) 
• Les voies a/féremcs 

-La sellsibili/é sOlllatiqlle, née dans la région 3no­
cutanée, est véhiculée par te nerf pudcndal, pour 
atteindre la corne dorsale de la moelle spinale. 

- La sellsibilité l';sdra{e chemi ne successivement dans 
les plexus hypogast riq ues inférieur et supérieu r, les 

39. Srn. : nœuds ano-recl�UX. 

40. Ancim. : ganglions du hile ok Mondor. 41. Anc;(n. : co'pUKuks ok "�l(r·P�cil1l. 42. Ancitn. : corpuscutes d( M(i�nn. 4). AncÎt"n. : c(lrpuKuks ok GoIgi·Mnu.mÎ. 44. An<itn. : co,pu$Cuks <k t)ogid. 45. Ancitn. : <orpuscutn de KrauK. 
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FIG. 16.16. SY1temaliullon de t'Innervation du rectum et du canal anal 
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nerfs splanchniques lombaires el le rameau com­
muniquanl blanc pour rejoindre la colonne inler­
médio-médiale et la substance viscérale secon­
daire. 

Les voies effénmtcs 
- ulllOiesomato-molricenait du noyau ventre-médial 

de ta corne ventrale des myélomères 52 Il 55. Elle 
emprunte le nerf pudendal pour atteindre le mus­
cle sphincter externe de l'anus. 

-!.il l'oie sympathique 
Le neurone sympathique préga ngl iOllnaire. issu de 
la colon ne intermklio-Iatérale des myélomères T 11  
à L3. emprunte un rameau communiquant blanc, 
puis fait synapse dans un g:lI1glion lombaire ou 
sacral. 
Le neurone postgangliollnairc emprunte les nerfs 
Splanchniques lombairesou sacraux, puis les plexus 
hypogastriques supérieur et inférieur. 

- UI voie pafllsympathiqlle 
Le neurone parasympathique préganglionnaire 
nail du noyau parasympathique sacral, localisé à la 
base de la corne ventrale des myélomères 52 à $4. 
\1 emprunte la racine ventrale de la moelle spinale, 
puis un nerf érecteur (ou splanchnique pelvien), ct 
le plexus hypogastrique inférieur. Il fait synapse 
dans un ganglion intrapariétlll. 
Le neurone postganglionnaire est situé dans la 
paroi du viscère (voir Tome 5). 

5 1  Anatomie fonctionnelle 
La synergie fonctionnelle du rectum et du canal anal 
est indispensable pour assurer la continence ct l'expul­
sion des matières et des gaz intestinaux. 
C'est du rectum que partent les stimulus réflexes qui 
engendrent d'abord la vidangc' du sigmoïde dans le 
rectum, puis les manifestations de la défécation. 
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Les troubles de cette synergie recto-anale ou 
« anisme '", qui peuvent être responsables d'une 
incontinence anale ou deconstipation chronique, 
peuvent être explorés pardéfécographic. 

a) LII cOllti1ffmce 
La continence permanente des liquides ct des gaz est 
assurée par le tonus du sphincter interne. 
En cas d'urgence, le muscle pubo-reclal est la force 
d'occlusion additionnelle dont la contraction ferme 
l'angle recto-anal. Le muscle sphincter externe a une 
tonicité brève; en dehors de la défécation, sa contrac­
tion nécessite la vacuité du rectum. 

b) La (Ié/émtioll 
Sous l'effet des contractions du côlon sigmoïde, le bot 
fécal descenddllns J'ampoule rectale jusque là vide. La 
pression rectale augmente ct lorsqu'elle atteinl 20 ;\ 
30 cm d'cau, le besoin apparaît. Celui-ci est d'autant 
plus pressant que la pression rectale s'élève. 
La perception consciente du besoin et l'exonération 
implique : 
• II.' reltidll.'melll des /III/sc/cs p'lbo·reC(aIlX et J'ouver­

ture de l'angle recto-anal ; 
• /(1 fermeture de /(1 jonaioll recro-s;gmoïdiellllc avec le 

rétrécissemem et l'allongement du rectum; 
• l'ollverrurl.' du splrillcter imeme et le relâchement du 

sphincter externe; 
• /'(lIIgmclltlltioti (II.' la pression abdominale (contrac· 

tion des muscles de la paroi abdominale el ferme· 
turc de la glotte) qui favorise l'expulsion du bol 
fécal. 
En cas de refus d'exonération, la compliance rectale 
diminue, réduisant la stimulation du plexus myen­
térique. 



lB Appareil hépato-biliaire 

L'appareil hépato-biliaire comprend te foie et tes voies biliaires extrahépatiques. Ces organes 
sont solidaires et interdépendants dans la sécrétion et l'excrétion de la biLe. 

ORGANOGÉNÈSE 

A 1 DÉVELOPPEMENT OU FOIE 
ET DES VOIES BILIAIRES 

Le foie se (orm(',au début de la quatrième semaine du 
développement, à pa rI ir d'u ne éVilginal ion de l' épithé­
lium de la partie tcrminaledu préentéron, lediverticule 
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el le septum transversull1 devient te ligament falci­
forme; la panic située enlre le foie et l'estomac, le petit 
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BI DÉVELOPPEMENT DES VEINES OU FOIE 
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11 Les veines afférentes 
La régression de la veine ombilicale droite el des anas­
tomoses om bilico-ca rdina les communes d roitc el g<lu-
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�/---------
FIG. 17.1. DêYftoppement de t'.pp.fell digeltif 
(embryon de 5 scomaiMs) 
,. plWl1tmln 
B. mkenlfron 
<. mêtentfron .. ph .. rym primitif 
,. œsopl\ige primitif 
1. membrar� buc(o·ph.'Y'I9�"ne 
2. bourgeon polmonlli� 
l. ( .. vi" périt"fd;qUf 

,. scoptum �nsverw .. 
s. ftr.uthe � 
6. bourgeon IN'nt,f.I� WnlrM 
1. tonduit vitellin 
Il . •  ll.lntoT6e 
9. motmbr."'" dOilc.le 

10. (lo.1que 
Il. bourgeon p.ilntrfatiq".e dof'Q1 
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FIG. I7.Z. Dhetoppement des veines du foie 

Il. 24 jO�'$ 

6. 28 jOUfS 

C. l2 jour! 

4. $inusoîdes hép.atiqu� 
5. v. ombiliCille droite 

Il. m'sent"on 

12. conduit ffineux 
1). v. !p(�ni�ve 

t 

13 
10 

1. v. c�rdinale commune droite 
1. v. cardiI\.Jle commune ga...:� 14. v. mmntwque !l<p. 
8. v. vitelline g�uc� 15. v. porte 
9. aI\.JIIDmOse ombilico·urdinale gluchfo 

2. v. viteUine d",ite 

3. InllStomose ombilico·cardillllle d",itr 
16. 'N. htpatiques 

10. y. ombilic"l" g.uchfo 

------7 

che (ait de la l'eille ombilicale gallclre la veine afférente 
fonctionnelle du foie. Elle est \'olumineuse et donne: 

tI) Une bmtlclre ombil ictlle tirai te, à concavité cr.î.niale. 

�t---- 8 Elle eSI destinée au foie droit et draine une veine porte 

, 

Il 

1"--- " 

.J/--- n 

t 

de petit calibre. 

b) Deuxbmllcl,es ombiliwlesgauclles,dorsaleet ven­
trale, destinées au futur segment latéral. 

c) Des brmlclles ombil ictlles supérieures, pour le fut ur 
segment m&lial. 

21  Les veines efférentes (fig. 17.3) 
L'embryon de six semaines présente: 

a) UII trollC IIépntiquequi draine les trois veines hépa· 
tiques dans la veine cave inférieure; la veine hépatique 
moyenne présentant une concavité cràniale. 

FIG. 11.3. Veln" Intnh6paUqutl : embrylln de 16,5 mm 

(P. bmin.l, 1963) 

b) Des veilles ',épatit,ues accessoires, qui rejoignent 
directement la veine cave inférieure. 

1. v. uve inf. 
2. 'N. �liqufS acc�soile 
l. v. �tiqve droite 
4. v. htpalique moyenne 
5. �nchfo ombiliule dmite 
6. Y. porte 

1. tronc htpalique 
8. v. htpatiqve g"uche 

290 

g. uRlI mnoNJc 
10. b«onche ombilic.le gauclMo 

""',. 
11. branche ombiliulr g.ucIMo 

wntr.le 
12. branches ombilica ln !l<p. 
Il. v. ombiliule 

3 1 Les veines anastomotiques 
Elles sont nombreuses et unissent les veines afférentes 
et efférentes. L'une d'elles, plus volumineu!'oC, le coI/Ill 
veil/el/xl, unit la veine ca\'e inférieure à la jonction di.!' 

l. An,i�n. : c�nal..t'Aram;u� 

la \'eine ombilicale et de la branche ombilicale droite. 

Son calibre est très inférieur à celui de la veine ombili­

cale. 
L'installation de cc courant préférentiel ombilico­

hépatique gauche s'accompagne de la régression de la 

\.tine ombilicale droite et de certains segments vei­

neux . 

FOIE 
Le foie est la plus volumineuse glande de l'organisme. 

Il assure de nombreuscs fonct ions biologiques et sécrète 

la bile. C'est un carrefour veineux: ombilico-Cilve chez 

le fœlUs, porto-cave chez l'adulte. 

Cct organe, indispens.1bleà la vie, peut faire l'objet 
de transplantation totale ou partielle. 
Le foie est un organe qui vieillit bien, si les facteurs 
nutritionnels sont normaux. L'atrophie hépatique, 
qui débute vers 50 ans, s'accompagne d'une dimi­
nution du flux 5:mguin. Ceci a une importance sur 
le métabolisme des médicamen ts à forte extraction 
hépatique. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1  Situation 
Situé sous le diaphragme, le (oie occupe lout l'hypo­
chondre droit et s'étend dans l'épigastre et dans l'hy­
pochondre gauche. 
Chez le nouveau-né, il occupe les deux cinquièmes de 
l'abdomen (fig. 17.4). 

2 1  Couleur - Forme 
le foie est de couleur rouge brun. 
C'est un segment d'ovoïde 11 grand axe transversal et à 
grosse extrémité droite. Il est diviséen deux lobes droit 
et gauche par J'insertion du ligament falci(ormeet par 
les fissures des ligaments rond et \'eineux du foie. 
Le lobe droit est le plus volumineux (70 % de la masse 
htlpatique) et présente deux parties saillantes: le lobe 
CIll/dé, sur sa face diaphragmatique, etlc lobe carré, sur 
sa face viscérale. 
Le sujet de type frontal présente un lobe gauche petit 
et des lobes droit et carré plus vol u m ineux. Chez le sujet 
de type sagittal, c'est l'inverse. 

APPAREIL HËPATQ.BIUAIRE III 

4 1  La veine porte 
Elle dérivede la terminaison de la \'einevÎtclline droite, 
de la première anastomose intervitelline et de la partie 
distale de la veine vitelline gauche. 

3 1  Mesures 
JI pèse 1 500 grammes en moyenne, soit 2 à 3 % du 
poids du corps. Il contient en outre,chezl'adultevivant, 
800 à 900 grammes de sang. Il est plus petit chez la 
femme ct relativement plus volumineux chez l'enfant 
(5 % du poids du corps). 
Sa longueur est de 28 cm environ;53 hauteurprincîpale 
de 16 cm ct son épaisseur de 8 cm. 

4 1  Consistance - Cohésion 
Le foie est ferme à la palpation et donne une matilé à 
la percussion. 

Sa faible cohésion explique la fréquence de ses rup­
tures lors des traumatismes. 
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nG. 17.4. It«ellus subh6patlqufl droit (D) ft gauche (C): 
r«essu, ,ubphrbiquu droit (A) et gauche (B) 

1. di.lphragIM 

2. lobe droit du foie 
J. Hg. falciforme 
4. c6lon transverv 
�. proceuus �ipl!o,de 

6. lobe g.uche du foie 
1. ntr)m;lc 

8. r;llf 
9. p,Jroi "bdom;I\.Jlt an!. 
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ABDOMEN 

5 1  Moyens de fixitê 
Le foie est très bien fixé à la paroi abdominale posté­
rieure et au diaphragme par une large surface dépéri­
tonisée, l'arta tluda.11 est aussi fixé à la paroi abdomi­
nale antérieure et à l'estomac par des ligaments plus 
lâchcs. 

a) Le ligament corollaire dll foie 
11 est constitué par la réflexion du péritoine le long du 
pourtour de l'aré" IIl1da,située sur la face diaphragma­
tique du foie. Latéralement,cesdeux lames péritonéa­
les s'adossent et forment les ligamcllls triatl gulaires 

droil et gauche, qui se fixent au diaphragme. Sa lame 
supérieure sc continue avec le ligament falciforme du 
(oie. Sa lame inférieure se prolonge avec la fissure du 
conduit veineux. 

b) I.e ligamem [ti/ciforme 
Il forme une cloison verticale tendue du diaphragme 
au ligament rond du foie. Il unit le foie à l'appendice 
xiphoïde et il l'ombilic. Il sépare les récessus subhépa­
tiques droit et gauche. 

c) L'(lppe"dice fibreux (lu foie 
Il ftxe J'apex du foie au diaphragme. 

d) Le petit omelllil/tl 
Il unit le foie à l'estomac par le ligament hépa/o-gastri­
que, et à la partie supérieure du duodénum par le liga­
ment hépato-duo(lb/al, qui contient le pédicule hépa­
tique. 

e) tes veil/es Ilépntiqlles 
Elles solidarisent le foie et la veine cave inférieure. 

BI CONFIGURATION EXTERNE 
ET RAPPORTS 
Le foie présente deux (aces,diaphragmatique el viscé­
rale, une extrémilégauche,et deux bords, antérieur et 
postérieur (fig. 17.5). 

1 1  Face diaphragmatique (fig. 17.6) 
Convexe et lisse, clic est en contact avec le diaphragme. 
On lui distingue quat re part ies : antérieu re, supérieure, 
droite et postérieure. 
Les parties antérieure, supérieure et droite sont entiè­
rement recouvertes de péritoine. 
Les parties supérieure et antérieure sont divisées en 
lobes droit et gauche par l'insertion du ligament falci­
forme. 
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a) l.a partie supéril!ure 
Elle présente dans sa partie moyenne une dép, . 

-. l' . d· 
CSslon peu marqu<:e, t'mpremte CM taque. Elle répond 

l'intermédiaire du diaphragmeà la plèvre,au pourn��r 

au péricarde et aux ventricules (fig. 17.7). ' 

h) La partie IH/,ériellre 
Elle répond par l'intermédiaire du diaphragme à la 
plèvre ct aux cô�es 6 il 1�. Une petite Zone inférieure 
répond à la parOI abdomtnale antérieure. 

c) La p(/r,ie lIroi'l! 
Elleest fortement COlwexe ct répond par lediaphragme 
au récessus pleural costo-diaphragmatique droit. 

Il) LII par,ie postérieure 
Elle est marquée par une concavité médiane qui épouse 
la saillie de la colonne vertébrale. Une large zone dépé­
ritonisée, J'aréa I/llda, la fixe au diaphragme. L'aréa 
nuda est limitée par le ligament coronaire du foie. Elle 
est creusée du sillon de la veine cave inférieure recou. 
v�rt partiellement par le ligament de la veine cave illfi­
nellre. 
• À droite dl4 sillon de la l'eine enve et au-dessous du 

ligament triangulaire droit se trouve l'empreinte 
surrénale droite. 

, 
3 

FIG. 17.5. hce. et PI!tits du foie 
(coupe sagittale sch�matique) 
A. ,",ce d;'pl"�glllitique 

Al. IUrtie wpmeure 

A.2. �rtie posttrietlre 

Al. �rtie inttrieure 
8. hce vhctrilte 

1. v. htp.ltique 
2. v. porte 
J. v. (1'" in/. 

4. d;'phragme 
S. foie 
6. vhicu\e bi tiilire 

, 
5 
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J 

"G. 17.6. foie: prtie antbieure de \1 flce diilphragmiltique (vue anttrieule) 

1. diilphriglllf 
2. \otIt cIroit 
J. �HSUS phrfoo.�p.lticp.M! droit 

4. 'fl:esws phréno-ht�tiqtM' giuche 
S. ippendice �btflIX 
6. lig. fatcifclfme ckt foie 

• Entre le sil1o11 de la l'Cine cave et la fissure dl/figarl/eTII 
l't'im.'lu se trouve le lobe caudé, qui répond au réccs­
sus supérieur de la bourse omentale. 

• Au-dC5SOUS dll /igmllem trim/glllaire gm/clle, le lobe 
gauche répond à l'œsophage abdominal (empreinte 
œsophagienne) et au fundus gastrique (empreinte 
gastrique). 

21 Face viscérale (fig. 17.8) 
Elle regarde en bas, en arrière et à gauche. Elle est par­
tagée par deux sillons sagittaux unis par un sillon trans­
versal formant un H : 
• le sil/oll sagitml droit correspond Il la fosse de la vési­

cule biliaire ; sn partie postérieure est en regard de 
J'extrémité inférieure du sillon de la veine cave infé­
rieure; 

• le silloll sagittal gal/che correspond Il la fissure dll 
Iig�lIIem r01U1 et contient le \'estige de la veine ombi­
licale gallche; 

APPAREil HÉPATO-BILIAIRE 

1. lobe ,iUChe 
8. tig. rond du foie 
9. vhicu\e bililire 

t 

• le silloll trallsversal reliant en arrière les deux sillons 
&agillaux constitue la porte dll foie 011 lIile dll foie. 

fiG. 11.1. Rilpports du foie: coupe (olonate!DM 
(rlich� DI Th. Diesce) 

e) lA lobe carré 
Il tst situé en avant de la porte du foie, entre la fosse de 
la vésicule biliaire et la ftssure du ligament rond. Il 
r�nd à la partie supérieure du duodénum. 

1. ventricule droit 
2. pouIllOn droit 
1. foie 

4. v. PO'\! 
s. duodtnum 
6. �icule bililoire 

7. 'nglt co(icp.M! droit 

8. ventri<ull! giloche 
9. tstOflliC 
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-. l' . d· 
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FIG. 17.5. hce. et PI!tits du foie 
(coupe sagittale sch�matique) 
A. ,",ce d;'pl"�glllitique 

Al. IUrtie wpmeure 

A.2. �rtie posttrietlre 

Al. �rtie inttrieure 
8. hce vhctrilte 

1. v. htp.ltique 
2. v. porte 
J. v. (1'" in/. 

4. d;'phragme 
S. foie 
6. vhicu\e bi tiilire 
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"G. 17.6. foie: prtie antbieure de \1 flce diilphragmiltique (vue anttrieule) 

1. diilphriglllf 
2. \otIt cIroit 
J. �HSUS phrfoo.�p.lticp.M! droit 

4. 'fl:esws phréno-ht�tiqtM' giuche 
S. ippendice �btflIX 
6. lig. fatcifclfme ckt foie 
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APPAREil HÉPATO-BILIAIRE 

1. lobe ,iUChe 
8. tig. rond du foie 
9. vhicu\e bililire 

t 

• le silloll trallsversal reliant en arrière les deux sillons 
&agillaux constitue la porte dll foie 011 lIile dll foie. 

fiG. 11.1. Rilpports du foie: coupe (olonate!DM 
(rlich� DI Th. Diesce) 

e) lA lobe carré 
Il tst situé en avant de la porte du foie, entre la fosse de 
la vésicule biliaire et la ftssure du ligament rond. Il 
r�nd à la partie supérieure du duodénum. 

1. ventricule droit 
2. pouIllOn droit 
1. foie 

4. v. PO'\! 
s. duodtnum 
6. �icule bililoire 

7. 'nglt co(icp.M! droit 

8. ventri<ull! giloche 
9. tstOflliC 
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fiG. 17.8. foie (vue postêro-infêrieure) 

1. l;g. trilongu�'� gauche 
2. [!g. f,leiforme 
J. lobe ,.ud� 
,. diaphragme 
5. v. caof 'nf. et �Gn l;g. 

6. emprtÎnte �UJTtO\;l1t 
7. [!g. trianguLli'f droit 
8. procH511S ca udé 
9. empreinte ,ênale 

10. empreinte coliQue 

b) À droite de /a fosse vésiculaire 

2 , 

On note d'avant en arrière, les empreintes colique ct 
rénale droites et, ptus médialement, l'empreinte duo­
dénale. 

e) À gtillclle de /a fismre du /igmtltmt rOlld 
Elle correspond à la face viscérale du lobe gauche du 
foie .wec te ir/baCIlle Olllelll(// Cil avant dl' t'empreinte 
gastrique. 

tl) Le process/ls camlé 
Il est situé entre la porte du foie ct le sillon de la veine 
cave ct unilles lobes caudéet droit. Il forme le toit du 
fora men omenta!. Le processus papillaire, situé à gau­
che et en arrière de la porte du foie, prolonge en bas le 
lobccaudé. 

3 1  Extrémité gauche 
�troit, il est parfois fixé au dÏi\phragme par l' tlppcmlicc 
fibreux du foie. 

4 1  Bord antérieur (fig. 17.9) 
Oblique en bas ct à droite, il est aigu et marqué dans sa 
partie moyenne par l'incisure du ligament rond. Il 
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Il. fis$.Ule du conduit vt1�x 
12. empreinte gutrique 
13. pJOCessui papillaire 
14. V. porle fi a. h'�tique 
15. tubercule omental 

, 

7 

, 
, 

16. cooduit M�tiout (O""'IUn 
11. lig. rOfI(! 
18. lobe toIrrf 
19. �sic\lle bm.i� 
20. empreinte duod�nile 

déborde très peu du rebord costal chez le $ujel de type 
frontal; il déborde d'avantage du rebord costal chez le 
sujet de type sagittal (Dufour, Rig:lUd). 

2 
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FIG. 17.9. Topogriphi@ du foie @tde l'estomac 

A. type frontil 
8. type wgittil 
1. foie 
2. @"StOflliC 
3. ombilic 

t 
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FIG. 17.10. ValntaUI intrahiipatiqufl (distribution segmentaire) 

1. v. M�liq� mQyo!nRe •• P'dicule du lobe ,audé 

2 •. M�liqUf droite 7. !iSSU!. hépatiq ue gauche 

1. Y. C'\'e inf. •• il. du segment latéral 

4 . •  , M�tiqUf ga",he •• braoche portale gauche 

5. Y. h6�tiqllt acc@"Sso;fi! 10. lig. rond du fOfe 

s 1 Bord postêrieur 
�pais, il s'amincit de droite à gauche. Il répond au 

diaphragme ct à la colonne vertébmle qui détermine 
uncéchancrurcen rappon avec la vcineca\·c inférieure, 
l'aorte CI l'œsophage abdominal. 
Il eSl longé par la lame inférieure du ligament coro­
naire. 

CI VAISSEAUX ET NERFS (fig. /7.10) 

Il forment trois groupes : les vaisseaux ct nerfsdu pédi­
cule hépatique, les veines hépatiques, les vaisseaux et 
nerfs hépatiques accessoires. 
le foie produit 15 à 20 % de la lymphe de l'organisme. 
les lymphatiques naissent dans les espaces périsinu­
soïdi<'ns ct sont largement anastomosés entre eux. La 
partie la  plus i mportan te  se drai ne par le péd icu le hépa­
tique. 

1 1  Les vaisseaux et les nerfs du pêdicule 
hêpatique 
Ils SOnt situés dans le ligament hépato-duodénal ct 
pénètrenlle foie par la porte du foie. 

__ ---'A::: P.èPA�.�Ell HÊPAT08IL1AIRE m 

Il. ptdicule du wgment médial 16. micult biliitif1! 
12. a. hépatique pfOpli! 17. pMicule du H'gmtnt ,nt. 

1l. ., porte 18. pédicule du stgment post. 

14. conduit h��t;qu@ 
15. brioche portale droite 

a) La veille portel 
L a  veine porte est la veine afférente principale du foie. 
Elle draine dans le foie le sang des organes digestifs 
abdominaux ct de la rate. Elle est volumineuse et 
mesure 8 mm de diamètre et 8 cm de long (fig. 17./1). 

• Origine-Terminaison 
Elle est constituée de la réunion des veines splénique 
ct mésentérique supérieure (74 % des cas). Elle forme 
en moyenne avec la veine splénique un angle de 1 13°; 
la veine splénique faisant avec la mésentérique supé­
rieure un angle de %0. 
Elle se divise dans la porte du {oie en deux branches, 
droite et gauche, pour le foie droil elle {oie gauche. 

• Trajet -Rapports 
Elle nait derrière la têt"du pancréas,à gauchedc la veine 
cavc inférieure ct au niveau de la 2< vertèbre lombaire. 
Elle se dirige obliquement en haut ct il. droite dans le 
ligal11ent hépato-duodénal, pour sc terminer dans I:t 
porte du foie. 

2. Portr: adj«tif ,dallf � b. portc du foie, trUc la �ine porlc. Portal: 
adj«tif re!lllf) la ""inr portc, tdk la branche pomle droite. 
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fiG. 17.11. Coupe transverull! TOM. dt l'abclomtn (cUché DI Th. Diesœ) 

1. v. porte 4. 1. ,"",wntérique loUp. 
$. v, �pltnique 

1. Inglf colique �uche 10. v •• éllllf gIUChe ll. v. uYt itIf. 
14. rein mo;t 2, 1. Mpatique 8. pancréas 

3. cOnduit c�u� 6. lobe 91UC� du fo� 9. rne 

- En avant, elle répond sucœssivement à la tête du 
pancré:ls, à la partie supérieure du duodénum, à 
l'artère hépatique qui longe son bord gauche, au 
conduit cholédoque qui longe son bord droit, et aux 
Iymphonœuds hépatiques. 

- En arrière, elle est séparée de la veine cave inférieure 
par le foramen omental (ou épiploïque). 

• Veines affluentes 
- Les veines gastriques droite et gauche accompa­

gnent les artères homonymes le long de la petite 
courbure de l'estomac. Elle:s se terminent chacune 
sur le bord homonyme de la. veine porte. 

- La veine pancréatico-duodénale supérieure, qui 
draine la veine pylorique et les veines pancréatiques, 
se jette sur le bord droit de la veine porte. 

- La veine du ligament rond du foie, vestige incons­
tant de la veine ombilicale gauche, est située dans le 
ligament rond. Elle mesure 5 à 6 cm de longueur et 
se termine dans l'extrémité de la branche portale 
gauche. 

- Les veines para-ombilicales droite et gauche sont 
deux petites veines inconstantes qui longent le liga­
ment rond du foie. Ces veines naissent de la région 
ombilicale par des anastomoses aVe( les \'eines épigas­
triques supérieure et inférieure (voir fig. 17./6). 

La veine para-ombilicale droite sc terminedans la bran­
che portale gauche. 
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11. �e 
12. lobe wuoH 

La veine para-ombilicale gauche, la plus fréquente, se 
termine dans la veine du ligament rond près de sa ter· 
minaisoTl,Ou dans la branche portale gauche. 
• Branches terminales 
La veine porte se divise en deux branches portales, 
droite et gauche. qui forment un angle de 90 à 100" 
(72% des cas) . 
- La bral/clle portale droite, la plus volumineuse, e5t 

courte. Elle donne la veine caudée droite. Elle se 

divise en veine segmentaire portale antérieure' et 
veine segmentaire portale postérieure. EUe draine 
aussi la veine cystique. 

- La branclle portale gal/che, plus horizontale, présente 
deux parties. transverse et ombilicale. formant un 
angle droit. 
La partie transverse donne la veinecaudée gauche. 
La part ie ombil icale�. sagittale,se dirige en a\'ant pour 

se terminer par un cul-de-sacs sur lequel se fixent le 

ligament rond du foie et sa veine. Elle donne la \'cÎne 

segmentaire portale latérale et la veine segmentaire 

portale médiale. 
À \a jonction des parties transverse et ombilicale se 

fixe le ligamcnt veineux du foie. 

3. An.c,(n : v. p.u�mtd .... ..., droll(. 
4. A1K1m : v. pan.mtdia .... pUCM. 
S. An.c,m : .k�us 'Tlntus dt Res. 

Variations 

� La \'cine porte peut être double. 

_ Elle peUl naître de l'union des veines splénique, 

mésentérique supérieure et mésentérique inférieure 

(26% des cas). 

_ Sa situation peut être préduodénale. 

_Sa terminaison peut être triple. 

nG. 11.12. Variations des art�rel 

Jl6pAtiquu 

1. li. Mpalique g,ucne 

2. li, phfénlque inf. 

,. li. gutrique gllucne 

4. li. splénique (litn,lel 

S. li. mtse:ntMque sup. 
6 " htpatique dfoite 

1. COf'duit cholMoque 

•. li. gHtro.cIo.Iodtnile 

t. v, porte 
10. 1. g'WicIloe droite 

b) L'artère Ilipatiqllc propre (fig. /7./2 et 17.13) 
Branche termi nale de l'artère hépa! iquc commune, elle 
chemine en avant de la veine porte et à gauche du 
conduit cholédoque. Elle se divise dans la porte du foie 
en deux branches qui suivent les branches de [a veine 
porte. 
Elle donne J'artère cystique et l'artère gastrique droite. 
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chemine en avant de la veine porte et à gauche du 
conduit cholédoque. Elle se divise dans la porte du foie 
en deux branches qui suivent les branches de [a veine 
porte. 
Elle donne J'artère cystique et l'artère gastrique droite. 
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fIG. 11.0. Bnnchu du tronc cœU.qut : ut�rîographit 
sttectiw (cliche Or Ph. Chartitr) 

1. troll( cœliloqtle 
2. i. gutriqut g.ueht 
l. a. spléniqo.ot (lit<lltr) 
4 . •. "'pitiqur commune 
� . •. �tiql>l! propre 
6. r. �P<1tique g'u<:ht 

7. r. Mpitiqur droit 
8 . •. gntrlHluodéNt. 
9 . •. gntriqur droite 

10. J. glSlro·ornrnUle droite 
II. uotMtlrl' 

c) Les lympllOI/œllds I,épmiqlles 
Situés le long de l'artère hépatique propre, ils se drai­
nent dans les Iymphonœuds cœliaques. 

(/) Les I/erfs llépatiques 
Ils proviennent du plexus hépatique qui accompagne 
l'artère hépatique propre et qui dérive du plexus cœlia­
que. 

2 1 Les veines hépatiques 
Elles sont au nombre de trois et drainent le sangdu foie 
dans la veine cave inférieure. 

a) La veille Ilépmiqlle droite 
Elle est située dans la fissure hépatique droite. Elle est 
la plus volumineuse et draine les veines segmentaires 
hépatiques anléro-supérieure, antéro-in férieu re, pos­
téro-supérieure et postéro-inférieure. 
Elle s'abouche dans le bord droit de la veille cave illfé­
rieure. 
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b) Lti veine lIépflliqlle moyel/fle 
Elleest siluéedans la fissure hépatique princip,1 El 
d 

. 
l '  . h 

e. le raine es velllesscgmentaires épaliquesantéro_ . 
é " , . 

d 
sUPé· 

neure,ant ro-1Il11 fleure, mé io-supérieureet Il .<.J' · c . 1"'-110. 
IIllérleure. 
Sa terminaison fO�ll1e

.
avec la veine hépalique gauche un court tronc qUI se Jette sur la face antérieure d 1 

veine cave inférieure. 
e a 

c) La veine Ilép(ltiqlle g(II,dle 
Elle est située dans la fissure hépalique gauche. EU 
d

.
rai ne les ve� ne� seg�len tai res hépatiques médio-supé� 

neure, médlo-1l1féTleure, latéro-supérieure et latéro. 
inférieure. 

3\ Les vaisseaux et les nerfs hépatiques 
accessoires 

tI) Les artères Iléputiqlles tlccessoires 
Elles ont une origine très variée (aorle, tronccœliaque, 
artère mêsentérique supérieure, artère splénique .. .  ). 
Elles peuvent être regroupées en artères hépatiques 
accessoires droite et gauche. 

• L'artère lIépatiqlle tlCcesso;re droit/! naît !'Qu"ent de 
l'arlère mésentérique supérieure (18 %) et suit le 
bord droit ou le bord gauche du conduit cholédo­
que. 

Aussi peut -elle ét re ligat u rée par inadvertance avec 
le conduit cholédoque ou à la place de ce conduit. 

• L'artère hépmiquc accessoire g(Ujchc nait �ouvent de 
l'artère gastrique gauche (12 %) ct aborde le lobe 
gauche du foie. 

b) Les witlcs lIépatiques accessoires 
Situées en dessous des vei nes hépa tiques. elles drainent 
les lobes caudé et droit dans la veine cave inférieure. 

c) Les voies Iympl/atiques accessoires 
Ellesse rendent aux nœuds lymphatiques parasternaux 
et médiastinaux antérieurs et poslérieurs (fig. J 7.14). 

d) Les nerfs Ilépmi'l"es accessoires 
Ils comprennent le plexusdes artères hépaliques acces· 

soires elle rameau hépatique du nerf vague gauche. 

La richesse veint�useet lymphatique du foie fait de 

cct organe le siège de métastascs cancéreuses d'ori­

gines digestive, thoracique et mammaire. 

) 

• 
; . 

FIG. ".14. Lymph.tlqutl du folt (vue sagitt,tle schématique) 

1. Iymphonœuch mtdi:istl�Ju. pou. 
2. v. Cive i�f. 
1. foie 
,. lyD'Iphonœuds .... pitiqurs 

S. v. porte 
6. diaphrigrnr 
7. lympoonoetlds P<1riSWR<lUlI 
8. Y6icule bil"i� 

4\ Les anastomoses porto�caves (fig. 17.15 

ft 17./6) 
Elles sont multiples ct représentent une voie de sup­
pléance du drainage veineux, lorsqu'il existe une obs­
truction du système veineux portal. 
Certaines anastomoses porto-ca\'cssont permanentes 
au niveau de l'œsophage, du cardia et du rectum. 
O'autressont occasionnelles et ne sc manifestent qu'au 
cours de pathologies hépatiques entravant la circula­
tion de relour par les vci nes hépatiques, cc qui engendre 
une Irypertells;oll porUlle. 
L'hypertension portale intrahêpatiqueou infrahépati­
que augmente la pression veineuse dans les anasto­
moses porto-caves. Cette hypertension provoque la 
reperméabilisalion de certaines veines vestigiales 
inconstantes, telles la v('ine ombilicale gauche, les vei­
nes para-ombilicales ct le conduit vcÎneux. 

la dilatation des anastomoses porto-caves est res­
pons.1ble de varices œsophagiennes, d'hémorroï­
des, ,'oire d'hémorragies digestives, d'ascite, de 
splénomégalie et d'une augmentation de la circu­
lation collatérale de la paroi abdominale. 

DI STRUCTURE (fig. Il.11) 

Le foie est recouvert partiellement d'une tunique 
séreuse, et totalement d'une lunique fibreuse. Il est 
constitué d'un stroma et d'un parenchyme. 

APPAREIL H�PAT().BIUAIRE ID 

1\ La tunique fibreuse du foie6 
Cette enveloppe conjonctive sc prolonge au ni\'eau de 
la porte du foie par la capsule fibreusc périvasculaire 
qui entoure les branches du pédicule portal. 

2 1 Le stroma hépatique 
Il est formé d'un tissu conjonctif lâche qui sépare les 
lobules hépatiques ct entoure les vaisseaux situés dans 
les canaux portaux. 

3 1 Le parenchyme hépatique 
Il est constitué de lamelles hépatiques formées d'une 
seule couche d' lufpa/ocyles. Ces lamelles, anastomosées 
entre clics, ont une disposition radiaire autour d'une 
veille centrale. Entre deux lamelles se sÎluentl'espace 

périsillusoïdien qui contient les vaisseaux sinusoïdes et 
les canalicules bilifères. Chaque lobule est polyédri­
que. 
À la jonction de trois lobulcs hépatiques se trouve un 
COllaI portal. Chaque canal portal contient une artère 
et une \'cine interlobulaire, un conduit bilifère interlo­
bulaire, des vaisseaux lymphatiques el des neurofibres 
amyélinisées. 

El SEGMENTATION HÉPATIQUE 
La segmentation hépatique est une division (onction­
nelle du foieadaptéeâ la chirurgie. Ellc résulte de nom­
breux travaux initiés par Cantlie (1898). 11s furent 
complétés, principalement, par Hjorstjo (1931), Hea­
ley et Schroy (1953), Goldsmith ct Woodburne (1957) 
et Couinaud (1957). 
Ces travaux ont abouti à une subdivision du foie en 
territoires fonctionnels dénommés secteurs ct seg­
ments. 
Le comité de la Tenninologie Anatomique Internatio­
nale (FCAT) a décidé de retenir les termes secteur (divi­
sio) et segment (segmelllllm) associés â un terme de 
lopogra ph ie pour éviter les con fusions. Mais cette sim­
plification peut, dans quelques cas particuliers, ètre 
insatisfaisante. 

La connaissance de la segmentation hépatique 
permet une chirurgied'exérèse plus conservatrice 
ou unechirurgiedegrcffe par la répartition du foie 
entre deux patients. 

6. Anckn.: cap.sule d� (;h»on. 
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fiG. 11.16. Anastomoses porto' caves (dlainage apr�s 
obstruction hépatique) 

I. v."� 
2. v. U� wp. 
3. w. MpatiqUH 
4. conduit wintwr 
5. v. Mpatique gauc� 
6. v. Mpatique d,oite 
7. Y. pancréatico·duodénale Slip. 
8. v. mésentérique sup. 
9. lig. rond du foie 

10. OfIIbUic 
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Il. œsophige 
12. v. gastrique d,oite 
13. v. gastrique giluc� 
H. v. s�ique 
15. v. Pi,,·ombilicale droite 
16. v. pafi·ombilicale gauc� 
17. v. ombilicale gauc� 
18. v. épigastrique sup. 
19. Y. �pigilstrique i�f. 

8 

8 
• 
10 

" 
" 

" 

" 

nG. 11.15. AnutolIIolel POrt 
(dlainage normal) 

o"'(a\'tI 

1. v. uyg.x 
2. w. Mpatiques 
3 . .... stOftlO!.e poftorhtpatiqul 
.. .. "'" 
,. v. panohtico-duod� ... le SlIp. 
•• Y. IMwntMQUe sup . 
7. Y. tpigutrique inf. 
8. inistomO!.e porto'œsophilg�nne 
9 . • n.stomose 9istro--spl.niq� 

10. v. gllstriqu.e droite 
Il. v. gllstriqu.e gil� 
Il. v. spltniq� 
11. Y. lllkenttrique inf. 
14. lig. ,ond du foie 
15. Y. recule SlIp. 
Hi, Y. ,ectille moyt'nne 
11, Y. fectille ;nf. 
18. plous ffClIUl< 

" 

" 
" nG. 11.11. Pédicule portal vucuwn et bllb.ire d'un leglllent 

Il d'lUI .ect.elU hfpatlquel (coupe chmfrrink $CMmatique) 

A. sectttl, I"t�ill droit 
.. seglf1ent VIII 
1. •. hépatique droite 
2. Y. ca� in!. 
l conduit h4!patique 
4. '. de 1" Y. poTte 

5. f. de ri. Mpatiqut 
6. capsule fibreuse �rivucul"ire 
1. conduits de deuxi�1f1e division 
8. conduits de p,emit!e division 
9. b<iM(� po<Ule droite 

1 1  Les fissures hépatiques (fig. /7./8 et J 7./9) 
les fissures ou scissures hépatiques sont des plans de 
dissection dans lesquelles cheminent \cs veines hépa-

A 

APPAREIL HÉPATo.sIUAIR� 
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7 

fiG. 11.11. Struftll'" 
du tissu hépatique 

•• r. d'une v. htpat;que 
2. v. sublobul"ilf 
J. v. cent"le 
4. h�plItotylH d'une I"me 

, . 
•• 
, 
•• 
,. 

>O. 
n. 
" . 

u. 
". 
". 
". 

htpitique 
v. s;nuso,de 
ca ... liculH b;li�irtS 
lobule Mpatiqu.e 
ductule biliaire 
v. inte,lobula;re 
a. interloool"irt 
Y. lympllitiqut 
capsute flbtt\rst 
pHMscul.iire 
r. de 1" y. parte 
Hpace ptrisinuso'dien 
I"mes MpniqUH 
ca""l parUl 

, 

1t,1�_ • 
, 

• .-- 0 

tiques. Cc son t des repères ch irurgicaux pour dél imi ter 
les lobes et les secteurs hépatiques. 
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fiG. 17.19. Se-gmenu hépatlqutf éclaté. : veine. legmentairtf hépatique. et portale. 

IVa et IVb : seg�nts iKCe1soim du $tChM IV 
A. �nufe princiPlclt 
8. ��SUfe (boite 

3. v. htPlctique �n!M' 
,. v. htp.Jtique gauclw 
S. lotit uooe (seg_ 1) 

8. p.Jrtie transverw dt la btancht porull 
gauche 

9. oonche pofUlt gauche 
C. fiuufe g;lI.d� (ombîliult) 
1. v. htPlctique droitt 

6. partit ombiliule dt la lM'anclw porult 
g�uche 

10. oonche portilt droite 
II. oonche portiIle anl. droite 
12. oonclw portiIlt post. droite 2. v. uve inf. 7. l;g. rond du foie 

TERMINOLOGIE fONCTIONNELLE Et CHIRURGICALE 

COfffspondance des termes nouveaux (Internatiol\il AnatominITe,minology) et anciens (entre parenlhiies) 

foie droit Foie gauche 
Foie po (lobe portal droit) (lobe portal gauche) 

sUrieur 

SKteur latéral droit Secteur médial droit Sect.eUI mêdial gauche Secteur latéral gauche (lobe ca - 1-'-Segment VII Segment VIII Segment Il 

Segment poslero- Segment postero- Segment postero-
lateral médial lateral 
{Region postero- (Region antero· (Région supéro-
supérieure) supérieure) Segment IV laterale) Segmen -

Segment media!' Segmen Segment VI Segment III 
Segment anlero-latéral Segment V 

Segment antero·latéral Segment antero·médial droit 
(Région antéro- gaoche 

(Région postero-
inférieure) (Région inféra-

in ferieure) latérale) 

tI 
t postérieur' 

7. U Jl'8.ffit'nl IV nI subd;� en iItglncnl IV suphirur <1 �'ml IV ;nftrirur (ror�pondI.nl au Iobr C3JT<'). 
8. U 5t'gffit'nl 1 nI 1Ubdiv� en qmmls droil <1 g.UKht (corn:spomunl aux Iobe$ aOOk droit <1 g.HKM). 
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nG. 11.20. Segmentl hipiltiqun et numtrotiltlon : topogrilphit 
A. "lit .lItMeure 
1. YIIf inftriture 
1. �UUfl! princiPlclt 

2. t;g. !lInd 
3. �nu!'f gauche 
4. porte du foie 

• ) La fissure pri,.cipale9 (fig. 17.20) 
Elle contient la veine hépatique moyenne. 
Elle part du bord gauche de la veine cave inférieure el 
passe au milieu de la fosse vésiculaire. Elle partage le 
foie en un te foic tlroit JO et un te foicgaucllc .. (division 
différente des lobes droit ct gauche de J'anatomie clas­
sique). 
En décubitusdorsa\,elle fait aVe( l'horizontale un angle 
d'environ 60° (fig. 17.2J). 

h) Lafissuredroite10 
Elle contient la veine hépatique droite. 
Elle passe fi droite du bord droit de la veine cave infé­
rieure. Elle divise le foie droit cn secteurs latéral droit 
et médial droit . 

9. Anc�.: kWuU $agitw" mtdi.inc. porl�lf prin'ip;lk 
10. Anc:�.: Kissuu poruk dro"f .  
I l .  Anut-n.: portait pucht. 

IV, 

5. 1ppendice fibmu; 
6. v. uve inf. 
7. fissure droite 

, 

2 , 

• 

5 
8. vohkule bit"irt 

Id. ��nt droit du lobe c.udt 
19. seg_ g.uche du lobe ,,00. 

, 5 

• 

fiG. 17.21. Topographie des fissures hépatique. en dérobitus 
douai 

1. seglllfnt Ylh.l droit 
2. wgmtnt �iil dlolt 
1. foue ...tslcul..1ire el fissu,e princi�lt 
,. �uu!e gauche 
S. iMlrte 
6. Y. c_ lnf. 
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En décubitus dorsal, la fissure droite fait avec l'hori­
zontale un angle de 5° il: 15°. 

c) L(I fissure gauche ou ombilicalel l 
Elle est parcourue par la veine hépatique gauche. 
Elle passe au niveau du ligament rond du foieet partage 
le foie en lobes droit et gauche. 
Elle fait avec l'horizontale un angledc 70° il: 80". 
Elle divise le foie gauche en secteurs latéral gauche et 
médial gauche. 

2 \  Les secteurs hépatiques 
Cc sont des subdivisions fonct ion nelles des foies droit, 
gauche ct postérieur. Isolé, chaque secteur présente 
toutes les propriétés d'un foie. Il est anatomiquement 
associé à des conduits de première division (une bran­
che de la veine porte, une branche dc l'artère hépatique 
ct un conduit biliaire). 
Les différents se<:teurssedrainent dans les veincs hépa­
tiques adjacentes. 

Leur dissection chirurgicale est facilitée par l'exis­
tence de repères anatom iques ct de plans de clivage 
(veines hépatiques). 

3 1  Les segments hépatiques 
Subdivision d'un secteur, chaque segment est associé 
il: des conduits de deuxième division. 

L'isolement chirurgical d'un segment est plusdéli­
cat en raison de plans dedisscction moins nets. 

li) Le foie postérieur (lobe calUlé) 
Il correspond au segment 1. Il  est parfois subdivisé en 
segment 1 droit et segment 1 gauche. 
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b) ufoie gai/cl/e 
Il est divisé en secteur latéral gauche et sectCUr mM' 
gauche. lai 

• Le secteur laléral gauche eSI subdivisé cn: 
- segment 1 l, ou postéro-Iatéral gauche; 
- segment III, ou antéro-Iatéral gauche. 

• Le secteur médial gauche'2 correspond au St.'gfllent IV. 

e) Le foie tlroit 
JI e�t divisé en secteur latéral droit et secteur médial 
drOIt. 
• L e  secteur latéral droit est subdivisé en : 

- segment VI, ou antéro-Iatéral droit ; 
- segment VII, ou postéro-Iatéral droit. 

• Le secteur médial droitlJ est subdivisé en : 
- segment V, ou :lI1téro-médial droit; 
- segment V111,ou postéro-médial droit. 

d) LtI vaSCU/flr;Sm;OPl et le drainage biliaire 
segmetJtaire:s 
Chaque segment reçoit une branche de la veine porte, 
une branche de l'artère hépatiqueel un conduit biliaire 
propre. Tousces éléments restent so[idair� pourabor­
der un segment. 
Le dmirlflge veine/IX de chaque segment est assuré par 
une branche d'une veine hépatique (voir plus haut). 
Le dmillage Iymphatiqlle segmentaire n'est pas systé­
matisé comme la vascularisation et ledrainage biliaire. 
Les vaisseaux lymphatiques segmentaires �nt [argl."­
ment anastomosés entre eux. 

12. Anci�lI. : �gm(nl paramédian gauch�. 
13. Ancitn : SC'gmenl paramédian droit. 

___ 
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-";:Ell HÊPATQ.8ll1AIRE DI 

VOIES BILIAI EXTRAHÉPATIQUES 

L'app<lreil excréteur de l a  bile draine la bile sécrétée par 

le foic dans le duodénum.1I est constitué d'un réservoir, 

la \'ésicu/e biliaire ct de conduits, le cOl/dl/it llépatiqllc 

(orlml/III, le cOl/dl/it cystiqlle et le cOl/dl/it cI/Ofédoqlle. 

11 est exploré par la cholé<:ystographie, la cholan­

giographie ou l'échotomographie. 

Il est fréquemment le siègede calculs et d'atteintes 

infectieuses. 

A 1 ANATOMIE DE SURFACE 

Lepa/lit l'ésicu/aire, correspondant au fundusde la vési­
cule biliaire, est situé sur la ligne ombilico-axilliaire 

S 
) 7 

, 

A 

droite, en regard de la jonction entre le rebord costal 
droit ct le bord latéral du muscle droit de l'abdomen. 
L'abouchement du conduit cholédoque se projette sur 
cette ligne à 6 cm de l'ombilic (poillt cI/o/MoCÎen de 
Desjardins). 

L a  tête du pancréas se projette au nivcau de la zOlle 
pallcrénlico-clrolédoCÎemlede Chauffart ct Rivet com­
prise entre la verticale et la bissectrice de l'angle droit 
ombilical (fig. 17.22). 

Au cours de la palpation du point cholédocien ou 
de la zone pancréatico-cholédocienne, la douleur 
provoquée évoque une lithiase cholédocienne. 

8 

9 

10 
• , • 

fiG. 17.22. Foie et appareil ucritel,lr de la bile : anatomie de surface 

A. annomie de s.orface 
B. pol"U et rone re�re$ 
X. ligoe ombilito-i�iU .. ire 

1. �. côte 

2. foie 
3. vkicule biliaire 
,. boord "'�",l du m. droit de l'abdomen 
5. ombilic 

6. lig. falciforme du foie 
1. conduit cllol�oqut 
8. point �sicu"'i� 
9. zone pancr�nico-cllo�nne 

10. point de Oe-sjardins 
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ABDOMEN 

B I  VÉSICULE BILIAIRE 

La vésicule biliaire est un réservoir en dérivation sur 
les conduits biliaires et dans lequel s'accumule et se 
concentrc la bile en dehors de la digestion (fig. 17.23). 

1 1 Forme - Dimensions 
Elle est piriformcavec un fundus. un corps et un col. 
Elle est gris-bleutée ct mesure 7 à JO cm de longueur et 
3 cm de largeur. Sa capacité moyenne est dc 50 ml. 

2 1  Rapports 
Elleest située contre la face viscéraledu foie,dans lafosse 
vésiculaire. Elleest recouverte du péritoine et adhère au 
foic par du tissu conjonctif; elle l'CUI être maintenue 
par un ligamel1l llt!pmo-l'ésicu/llire (fig. 17.24). 
Chez le nouveau-né, la vésicule eSI plus enfouie dans 
lc parenchyme hépalique (fig. 17.25). 

a) LefuI/dus 
Il déborde le bord antérieur du foie et est en contact 
avec la paroi abdominale antérieure. Il répond en 
arrière à l'angle colique droit. 

C'est dans le fundus que s'accumulent les calculs 
biliaires. 

fiG. 11.23. Voiu blli�tn ((lkM DI Ph. Cltartiel) 

1. fundus de � micu� bil�ire 
2. corps de � micule bil�lrt 
1. cot de Iii micu� bil�ire 
,. conduit cysti� 
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�. conduit M�ti� commun 
6. conduit cholflloque 
1. Iiuod�num 

h) Le corps 
11 est oblique en arrière, en haut et à gauche. Sa face inférieure répond au côlon transverse et à l'angled 
dénal supérieur. Uo_ 

c) Le col 
Contourné en S italique, il est uni au foie par le /,.g allient héparo-ntsÎcu!aire dans lequel se trouve l'artè,, . 

C)'Stl· 
que. 

9 

10 
2 ----f' 

" 

) " 
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, --IF---
6 ----1>-

; ===1� " 

nG. 11.24. Vêlirule blU"ilf tt voit. bilUiru 

1. conduit Mpatique droit 
2. col de � véicu� bit�ire 
1. corps de � micule bil�irt 
,. fundus de � micule bil�irt 
5. �rtie de-scendantt 

du duod&rym 
6. �piUt duod�",,� mineure 
7. pli longitudi""l du duod�nym 

8. pap;Ue duooo. rN.Jf'Ire 

9. conduit Mpat LIt glUCht 

10. conduit Mpat;QUf commun 
Il. conduit cyst;.,. 
12. (Onduit choltcloQuf 
Il. paocrhs 
U. conduit �ocrhtiCUf 
15. ilmpOllle MJliIt,,"pinc�iltique 

A 
" 

nG. 17.2S. fixit' de loi v,.iru!e bili�re 

A. w-sicule ild�tf ikI foie 

1. w-sicule mobile 

\. foit 

2. tunique fibreuse dy foie 

). �reuse htpati(fllf (�ritoiroeJ 
4. -m,icule biliaire 

S. c,vil� �ritonhle 

6. l;g. h�pato·�icu�ire 

C I  CONDUIT CYSTIQUE 

Il fait suite au col de la vésicule biliaire. Il est long de 
", Clll, avec un calibre dc 4 nlm. Il de$Ccnd le long du 
bord droit du conduit hépatique commun avant de 
fusionner avec lui. Sa paroi interne présente un pli 
muqueux contourné en rapport avec les sillons super­
liciels, le pli spiral l�. 

D I  CONDUIT HÉPATIQUE COMMUN 
(fig. /7.26) 

Il (St constitué de la fusion. dans la porte du foie, des 
condl/its lIépmiqlles droit et gallclle qui d rai nent chacu n 
une moitié du foie. Il est long de 3 il 4 cm, avec un 
calibrede3 mm. Il descend devant laveineporte,entre 
l'artère hépatique propre à ga uche ct le condu il cystique 
à droite. 

E l  CONDUIT CHOLÉDOQUE 

Constitué de la fusion des conduits cystique et hépati­
que commun, il sc termine dans la partiedescendante 
du duodénum (84 % des cas). 

1 1  Dimensions 
Sa longueur varie de 5 à 12 cm isonC"J.libreest d'environ 
3 à 5 mm. 

14. !"'e,t'rI. : "illvulr sp,nlr de IleislM'. 

6 

APPAREIL HÉPATQ.BIUAIRE m 

2 --

J -� 

: ===i 

fiG. 17.26. Porte du foie (vue "nltro·inférieure) 
1. micule bili,lre 
2. il. cystique 
J. conduit ht�t;qllf commun 
,. conduit cystique 
�. conduit C�1If 
6. Io� Clllt 

2 1  Trajet - Rapports 

1. lig. f.lciforme du foie 
8. petil omentum 
9 . •. Mpatiqllf propre 

10. v. porte 
11. Y. c,� inl. 

Le conduit cholédoque descend en effectuant une 
légère courburc concavc à droite. 11 est successive­
ment: 
• dans le ligament hépato·duodénal (partie intraliga­

mentaire) ; 
• derrière la partie supérieure du duodénunl (partie 

rétroduodénale) ; 
• derrière la tête du pancréas (partie rétTOpancréa-

tique). 
Il sc termine. soit en fusionnant avec le conduit pan­
créatique pour former l'ampoule hépato-pallcréa· 
liqlleJ�,soit directement au niveau de la papille majeure 
(50% descas). 

a) La pnrtie itltrn!igmPllmtllire 
Le conduit cholédoque est situé dans le bord libre du 
pt'tit omentum, en avant de la vcine porte. Il répond à 
gauche aux artères hépal ique propre et gast Tique d TOite, 
au plexus hépatique ct aux nœuds lymphatiques hépa­
tiques. 

IS. AncÎrn. : ampoule d� Va!er. 
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B I  VÉSICULE BILIAIRE 

La vésicule biliaire est un réservoir en dérivation sur 
les conduits biliaires et dans lequel s'accumule et se 
concentrc la bile en dehors de la digestion (fig. 17.23). 

1 1 Forme - Dimensions 
Elle est piriformcavec un fundus. un corps et un col. 
Elle est gris-bleutée ct mesure 7 à JO cm de longueur et 
3 cm de largeur. Sa capacité moyenne est dc 50 ml. 

2 1  Rapports 
Elleest située contre la face viscéraledu foie,dans lafosse 
vésiculaire. Elleest recouverte du péritoine et adhère au 
foic par du tissu conjonctif; elle l'CUI être maintenue 
par un ligamel1l llt!pmo-l'ésicu/llire (fig. 17.24). 
Chez le nouveau-né, la vésicule eSI plus enfouie dans 
lc parenchyme hépalique (fig. 17.25). 

a) LefuI/dus 
Il déborde le bord antérieur du foie et est en contact 
avec la paroi abdominale antérieure. Il répond en 
arrière à l'angle colique droit. 

C'est dans le fundus que s'accumulent les calculs 
biliaires. 

fiG. 11.23. Voiu blli�tn ((lkM DI Ph. Cltartiel) 

1. fundus de � micu� bil�ire 
2. corps de � micule bil�lrt 
1. cot de Iii micu� bil�ire 
,. conduit cysti� 
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�. conduit M�ti� commun 
6. conduit cholflloque 
1. Iiuod�num 

h) Le corps 
11 est oblique en arrière, en haut et à gauche. Sa face inférieure répond au côlon transverse et à l'angled 
dénal supérieur. Uo_ 

c) Le col 
Contourné en S italique, il est uni au foie par le /,.g allient héparo-ntsÎcu!aire dans lequel se trouve l'artè,, . 

C)'Stl· 
que. 

9 

10 
2 ----f' 

" 

) " 

4 

, --IF---
6 ----1>-

; ===1� " 

nG. 11.24. Vêlirule blU"ilf tt voit. bilUiru 

1. conduit Mpatique droit 
2. col de � véicu� bit�ire 
1. corps de � micule bil�irt 
,. fundus de � micule bil�irt 
5. �rtie de-scendantt 

du duod&rym 
6. �piUt duod�",,� mineure 
7. pli longitudi""l du duod�nym 

8. pap;Ue duooo. rN.Jf'Ire 

9. conduit Mpat LIt glUCht 

10. conduit Mpat;QUf commun 
Il. conduit cyst;.,. 
12. (Onduit choltcloQuf 
Il. paocrhs 
U. conduit �ocrhtiCUf 
15. ilmpOllle MJliIt,,"pinc�iltique 

A 
" 

nG. 17.2S. fixit' de loi v,.iru!e bili�re 

A. w-sicule ild�tf ikI foie 

1. w-sicule mobile 

\. foit 

2. tunique fibreuse dy foie 

). �reuse htpati(fllf (�ritoiroeJ 
4. -m,icule biliaire 

S. c,vil� �ritonhle 

6. l;g. h�pato·�icu�ire 

C I  CONDUIT CYSTIQUE 

Il fait suite au col de la vésicule biliaire. Il est long de 
", Clll, avec un calibre dc 4 nlm. Il de$Ccnd le long du 
bord droit du conduit hépatique commun avant de 
fusionner avec lui. Sa paroi interne présente un pli 
muqueux contourné en rapport avec les sillons super­
liciels, le pli spiral l�. 

D I  CONDUIT HÉPATIQUE COMMUN 
(fig. /7.26) 

Il (St constitué de la fusion. dans la porte du foie, des 
condl/its lIépmiqlles droit et gallclle qui d rai nent chacu n 
une moitié du foie. Il est long de 3 il 4 cm, avec un 
calibrede3 mm. Il descend devant laveineporte,entre 
l'artère hépatique propre à ga uche ct le condu il cystique 
à droite. 

E l  CONDUIT CHOLÉDOQUE 

Constitué de la fusion des conduits cystique et hépati­
que commun, il sc termine dans la partiedescendante 
du duodénum (84 % des cas). 

1 1  Dimensions 
Sa longueur varie de 5 à 12 cm isonC"J.libreest d'environ 
3 à 5 mm. 

14. !"'e,t'rI. : "illvulr sp,nlr de IleislM'. 

6 
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fiG. 17.26. Porte du foie (vue "nltro·inférieure) 
1. micule bili,lre 
2. il. cystique 
J. conduit ht�t;qllf commun 
,. conduit cystique 
�. conduit C�1If 
6. Io� Clllt 

2 1  Trajet - Rapports 

1. lig. f.lciforme du foie 
8. petil omentum 
9 . •. Mpatiqllf propre 

10. v. porte 
11. Y. c,� inl. 

Le conduit cholédoque descend en effectuant une 
légère courburc concavc à droite. 11 est successive­
ment: 
• dans le ligament hépato·duodénal (partie intraliga­

mentaire) ; 
• derrière la partie supérieure du duodénunl (partie 

rétroduodénale) ; 
• derrière la tête du pancréas (partie rétTOpancréa-

tique). 
Il sc termine. soit en fusionnant avec le conduit pan­
créatique pour former l'ampoule hépato-pallcréa· 
liqlleJ�,soit directement au niveau de la papille majeure 
(50% descas). 

a) La pnrtie itltrn!igmPllmtllire 
Le conduit cholédoque est situé dans le bord libre du 
pt'tit omentum, en avant de la vcine porte. Il répond à 
gauche aux artères hépal ique propre et gast Tique d TOite, 
au plexus hépatique ct aux nœuds lymphatiques hépa­
tiques. 

IS. AncÎrn. : ampoule d� Va!er. 
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La partie intraligamentaire est palpable au cours 
des interventions en introduisant J'index dans le 
foramen omental (fig. 17.27). 

1;-- . 
5 
6 

FIG. 11.27. Palp�tlon du pidkult hfp�Uqut 

1. W!skult billaite 
2. fo� 

3. llg. IWPIo� 

,. i. h��tique propte 
S. Hg. MPIoto·gastrique 
6. conduit ctlol� 

b) La partie ré'ro(llIodémde 
Elle répond : 

• Cil avant, à l'artère pancréatico-duodénale supéro. 
postérieure et à la partie supérieure du duodénum 
dont elle esl parfois séparée par ulle bme pancréati­
que; 

• il gal/chc, à l'artère gaslro-duodénale ct au lympho­
nœud rétroduodénal; 

• C il  arrière, à la veine porte. 

c) Lu partie rétropallcréafiql4e (fig. 17.28) 
Elle parcourt la face postérieure de la tête du pancréas 
dans un sillon ou en la traversant. Elle répond : 
• Cil arrière, à la veine cave inférieure' 
• il droite, à la partie descendante d� duodénum, à 

l'artère et aux Iymphonœuds pancréatico-duodé­
naux supéro-postérieurs; 

• à gmlclze, à la veine porte CI au conduit pancréa­
tique; 

• Cil al'ant, à l'artère pancréatico-duodénale supéro­
antérieure et au conduit pancréatique accessoire. 
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fIG. 17 .
. 
28. Tête du pancrfu et duodbum (YlIe postérieure 

schfmatlque) 

1. i. MPitique pro� 
2. v. porte 
3. I�ne cœl�ue 
4. il. spltnique 

Il. a. PIoncrtatico-duodf.Nle 
SUc»ro-illll. 

12. i. �nCJfiltko-duodén.lle 
su�ro·pos;t. 

" 

" 
LJ 

" 

IS 

5. nœ!ld$ panCfê�tiques 5Up. 
6. v. �pl.niqUf' 

13. nœuds Pilnclt.itko-duod�J\iI"" 
sup. 

1. nU'Vds PIoncr�.tiques inf. 
8. v. mbentfrique inf. 
9. il. et v. miwfltffiques sup. 

10. conduit choltdoque 

K �. \lilACltatico.OuodénaIf 
inf!ro-port. 

15. MWd� Pilncrtiltico-duodtnil.a 
inf. 

F I  VASCULARISATION - INNERVATION 

1 1 Les artères 

a) L'ar,ère cystique (fig. J 7.29) 
Elle naît de la branche droite de l'artère hépatique pro­

pre (46% des cas)'''. 
Elle se dirige vers lecol de la vésicule biliaire,en passanl 
en avant ou en arrière du conduit hépatique commun. 
Elle sc divise en une branche superficielle et une bran· 

che profonde qui rejoint la face postérieure non ptri­
tonisée de la vésicule biliaire. EUe vascularise aussi le 
conduit cystique. 
• Variatimls: elle peut être double (20 %) ou triple 

(moins de 1 %). Elle peut naître de la branche 
gauche de l'artère hépatique propre, de l'artère 
hépatique propre, de l'artère gastro-duodénale, de 

16. Bk limite, awc: les Wndull$ cystiqut tl hfralique rommun, 

l� lrianglt de c..lot. 

FIG. Il.29. Artère cystique : origlnu et tr�jets 

fll lIIII9! fonet : Virliltlon1 prindPilles 

1. 1. IWpatiq� prOpre 
2. J. phl!"ique lnf. 
3. 1. gastrique gauctH! 
4. il. spl!"ique 
�. il. �nthiqut sup. 

6. a. MPiltlqUf' comllKl!\t 
7. v.blcule biliaire 
8. condoit Cholédoque 
9. 1. gntro·duod�nlle 

,0. v. porte 

l'artère hépatique commune ou de l'artère mésenté­
rique supérieure. Toutes ces variations arttTieiles 
convergent vers le col de la vésicule biliaire. 

Ir) Les artères Ilépatique propre e' patlcréa'ico­
duodétlale supéro-postérieure 
Elles vascularisent le conduit hépatique commun ct le 
conduit cholédoque. 

2 1  Les veines 
El1essedrainent dans la veine porte. Des veincs biliaircs 
IIcC/!$soires traversent la fosse vésiculaire pour rejoindre 
des veinules portes. 

3 1 Les lymphatiques 

4) ùs ly"'plJatù/lles de /a vésicule bi/illire 
le réseau lymphatique vésiculaire est à l'origine large­
ment anastomosé avcc les lymphatiques du foie. 
• les collecteurs médiaux, constants, se drainent vers 

les Iymphonœuds hépatiques puis cœliaques. 
• Les collecteurs latéraux rejoignent les Iympho­

nœuds pancréatico-duodénaux supéro-postérieurs. 

APPAREil HÉPATOBIUAIRE m 

b) Le$ lympllatitIIU!S tles voies biliaires 
Ils rejoignent ceux du duodénum et du pancréas. 

4 1  Les nerls 
Ils proviennent du plexus cœliaque par l'intennédiaire 
du plexus hépatique. 

L'existence d'anastomoses en tre le nerf phrén ique 

droit et le plexus cœliaque explique les douleurs 

rapportées au niveau de l'épaule droite dans les 

affections vésiculaires. 

G 1 STRUCTURE 

1 1 La vésicule biliaire 

a) La muqlleuse 
Elleest plissée et richement vascularisée. Elleest consti­
tuée d'un épithélium cylindrique simple. Elle n'a pas 
de sous-muqueuse ni de muscularis mucosae. 

b) La tl/nique tnllswlaire 
Elle est épaisse et constituée de trois couches, longitu­
dinale, circulaire ct oblique. 
Sa face postérieure est rccouverted'une séreuse,lepéri­
lOi ne viscéral. 
Sa face antérieure est revêtue d'une adventice, qui sc 

continue avec la capsule du foie. 

2 1  Le conduit cystique 
Sa structure, semblable à celle de ];, vésicule biliaire, 
présente un pli muqueux contourné, le pli spiral. 

3 1  Les conduits hépatique commun 
et cholédoque 

a) 1-ellr tullique ex'eflle advelllitielle est un tissu 
conjonctif lâche. 

h) Lellr tutliqlle mllsculaire est incomplète ct consti­
tuée de quelques m)'ofibres lisses, de disposition lon­
gitudinale, circulaire ou oblique. 

c) Lellr II/1u/lleuse présente un épithélium cylindrique 
simple. La muqueuse du conduit cholédoque est pour­
vue de glandes tubulo-alvéolaires. 

4 1  L'ampoule hépato-pancréatique (fig. /7.JO) 
L'ampoule hépato-pancréatique est ulle dilatation qui 
forme le pli IOflgiwdinal du tluodél/llm, saillant dans la 
lumière du duodénum. Elle s'ouvre dans la papille 
majeure du duodénum, dans laquelle s'abouchent 
habituellement les conduits cholédoque et pancréa­
tique majeur. 
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La partie intraligamentaire est palpable au cours 
des interventions en introduisant J'index dans le 
foramen omental (fig. 17.27). 

1;-- . 
5 
6 

FIG. 11.27. Palp�tlon du pidkult hfp�Uqut 

1. W!skult billaite 
2. fo� 

3. llg. IWPIo� 

,. i. h��tique propte 
S. Hg. MPIoto·gastrique 
6. conduit ctlol� 

b) La partie ré'ro(llIodémde 
Elle répond : 

• Cil avant, à l'artère pancréatico-duodénale supéro. 
postérieure et à la partie supérieure du duodénum 
dont elle esl parfois séparée par ulle bme pancréati­
que; 

• il gal/chc, à l'artère gaslro-duodénale ct au lympho­
nœud rétroduodénal; 

• Cil arrière, à la veine porte. 

c) Lu partie rétropallcréafiql4e (fig. 17.28) 
Elle parcourt la face postérieure de la tête du pancréas 
dans un sillon ou en la traversant. Elle répond : 
• Cil arrière, à la veine cave inférieure' 
• il droite, à la partie descendante d� duodénum, à 

l'artère et aux Iymphonœuds pancréatico-duodé­
naux supéro-postérieurs; 

• à gmlclze, à la veine porte CI au conduit pancréa­
tique; 

• Cil al'ant, à l'artère pancréatico-duodénale supéro­
antérieure et au conduit pancréatique accessoire. 
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fIG. 17 .
. 
28. Tête du pancrfu et duodbum (YlIe postérieure 

schfmatlque) 

1. i. MPitique pro� 
2. v. porte 
3. I�ne cœl�ue 
4. il. spltnique 

Il. a. PIoncrtatico-duodf.Nle 
SUc»ro-illll. 

12. i. �nCJfiltko-duodén.lle 
su�ro·pos;t. 

" 

" 
LJ 

" 

IS 

5. nœ!ld$ panCfê�tiques 5Up. 
6. v. �pl.niqUf' 

13. nœuds Pilnclt.itko-duod�J\iI"" 
sup. 

1. nU'Vds PIoncr�.tiques inf. 
8. v. mbentfrique inf. 
9. il. et v. miwfltffiques sup. 

10. conduit choltdoque 

K �. \lilACltatico.OuodénaIf 
inf!ro-port. 

15. MWd� Pilncrtiltico-duodtnil.a 
inf. 

F I  VASCULARISATION - INNERVATION 

1 1 Les artères 

a) L'ar,ère cystique (fig. J 7.29) 
Elle naît de la branche droite de l'artère hépatique pro­

pre (46% des cas)'''. 
Elle se dirige vers lecol de la vésicule biliaire,en passanl 
en avant ou en arrière du conduit hépatique commun. 
Elle sc divise en une branche superficielle et une bran· 

che profonde qui rejoint la face postérieure non ptri­
tonisée de la vésicule biliaire. EUe vascularise aussi le 
conduit cystique. 
• Variatimls: elle peut être double (20 %) ou triple 

(moins de 1 %). Elle peut naître de la branche 
gauche de l'artère hépatique propre, de l'artère 
hépatique propre, de l'artère gastro-duodénale, de 

16. Bk limite, awc: les Wndull$ cystiqut tl hfralique rommun, 

l� lrianglt de c..lot. 

FIG. Il.29. Artère cystique : origlnu et tr�jets 

fll lIIII9! fonet : Virliltlon1 prindPilles 

1. 1. IWpatiq� prOpre 
2. J. phl!"ique lnf. 
3. 1. gastrique gauctH! 
4. il. spl!"ique 
�. il. �nthiqut sup. 

6. a. MPiltlqUf' comllKl!\t 
7. v.blcule biliaire 
8. condoit Cholédoque 
9. 1. gntro·duod�nlle 

,0. v. porte 

l'artère hépatique commune ou de l'artère mésenté­
rique supérieure. Toutes ces variations arttTieiles 
convergent vers le col de la vésicule biliaire. 

Ir) Les artères Ilépatique propre e' patlcréa'ico­
duodétlale supéro-postérieure 
Elles vascularisent le conduit hépatique commun ct le 
conduit cholédoque. 

2 1  Les veines 
El1essedrainent dans la veine porte. Des veincs biliaircs 
IIcC/!$soires traversent la fosse vésiculaire pour rejoindre 
des veinules portes. 

3 1 Les lymphatiques 

4) ùs ly"'plJatù/lles de /a vésicule bi/illire 
le réseau lymphatique vésiculaire est à l'origine large­
ment anastomosé avcc les lymphatiques du foie. 
• les collecteurs médiaux, constants, se drainent vers 

les Iymphonœuds hépatiques puis cœliaques. 
• Les collecteurs latéraux rejoignent les Iympho­

nœuds pancréatico-duodénaux supéro-postérieurs. 

APPAREil HÉPATOBIUAIRE m 

b) Le$ lympllatitIIU!S tles voies biliaires 
Ils rejoignent ceux du duodénum et du pancréas. 

4 1  Les nerls 
Ils proviennent du plexus cœliaque par l'intennédiaire 
du plexus hépatique. 

L'existence d'anastomoses en tre le nerf phrén ique 

droit et le plexus cœliaque explique les douleurs 

rapportées au niveau de l'épaule droite dans les 

affections vésiculaires. 

G 1 STRUCTURE 

1 1 La vésicule biliaire 

a) La muqlleuse 
Elleest plissée et richement vascularisée. Elleest consti­
tuée d'un épithélium cylindrique simple. Elle n'a pas 
de sous-muqueuse ni de muscularis mucosae. 

b) La tl/nique tnllswlaire 
Elle est épaisse et constituée de trois couches, longitu­
dinale, circulaire ct oblique. 
Sa face postérieure est rccouverted'une séreuse,lepéri­
lOi ne viscéral. 
Sa face antérieure est revêtue d'une adventice, qui sc 

continue avec la capsule du foie. 

2 1  Le conduit cystique 
Sa structure, semblable à celle de ];, vésicule biliaire, 
présente un pli muqueux contourné, le pli spiral. 

3 1  Les conduits hépatique commun 
et cholédoque 

a) 1-ellr tullique ex'eflle advelllitielle est un tissu 
conjonctif lâche. 

h) Lellr tutliqlle mllsculaire est incomplète ct consti­
tuée de quelques m)'ofibres lisses, de disposition lon­
gitudinale, circulaire ou oblique. 

c) Lellr II/1u/lleuse présente un épithélium cylindrique 
simple. La muqueuse du conduit cholédoque est pour­
vue de glandes tubulo-alvéolaires. 

4 1  L'ampoule hépato-pancréatique (fig. /7.JO) 
L'ampoule hépato-pancréatique est ulle dilatation qui 
forme le pli IOflgiwdinal du tluodél/llm, saillant dans la 
lumière du duodénum. Elle s'ouvre dans la papille 
majeure du duodénum, dans laquelle s'abouchent 
habituellement les conduits cholédoque et pancréa­
tique majeur. 
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FIG, 17,30, Ampoule et sphincter Mpato-pan(rhtique 
(coupe chanfreinte) 
1. conduit cholMoq� 
2. �nc,hs 
3. conduit panc,fatiq� 
4. sphincter du conduit 

choltdoq� 
S, sphincte< du conduit 

pancrhtiq� 

Ou doocltnum 
9. couclw mU!oCu!.iirt' circul..Jirt' 

tO. couche ln\IK1Il..Jirt' 
longitudirlile 

Il. muquNSe 
12. plis cilCUl..Jires 

, 

5 

6 

7 

6. sphlncte< � l'ampoule 
Il�pato·pancrhtique 

Il. pli longitudirlil du duodél\UllI 
14. papiUe duodé""le majeure 

7. ampoule "�pato·pancrhtique 

a) La muqueuse 
L.1 muqueuse de l'ampoule et la partie terminale des 
cond u i ts forment des plis qui constituent des valves qu i 
s'opposent au reflux du chyme dans l'ampoule. 

Son obstruction par des corps étrangers (lithiase, 
pOlrasitose . . .  ) peut entraîner une pancréatite 
aiguë. 

b) La cOllche musCl/laire (fig. /7,31) 
Elle se différencie el forme : 
• le sphincter a" conauit c1lOlélloq/lel7 autour de la 

terminaison d" ce conduit ; 

3 1 0  

---

• 

fiG. 17.31. Structure du muscle Iphlncter de l'ampoule 
hépato-duodënale (d'après K. Kyôsala el al.) 

1. muq�use duod'nale 
2. couclw muscul..Jire circul..Jire 
3. couche mus.cul.iirt' 

Iongitudin,le 
4. ampoule hépatg..�rlile 
S. paplUe �rlile .... jeourt' 
6. conduit c�ut 

7. sphincter du conduit 
cooltdoqut 

8. conduit paOO'hlique 
9, sp/Iincte< dl! cor duit 

pancrh!ique 
10. fibres IongitudiIYlI!S 
11. fib� circul.airt'S 

• 

• le sphitlcter d/l conallit patlcréatique autour de la 
terminaison de ce conduit; 

• le sp/lit/eter hêpato-pat/crêatiqlleI8 autour de l'am­

poule hépato-pancréatique, Au dessus de c� sphinc­

ter s'étalent des fibres longitudinales de la couche 

longitudinale du duodénum. 
La contraction de tous ces sphincters interrompt les 

nux de leurs sécrétions dans le duodénum. Ils se relâ­

chent habituellement après les repas. 
LI contraction des fibres longitudinales de t'ampouk 
hépa to-pa ncréat iq ue facilite le fi ux des sécrélions dans 
le duodénum. 

11. AI1(;m : sphrncter d·Od<Ii. sphintltf dt Glisson. 
18. AnCIen. $phrnc1tf dt Ik>ydcn. 

H I VARIATIONS 

1 1  Vésicule biliaire (fig, 17.32) 

• Elle peul être absente, double ou cloisonnée, 

• Elle peut être intrahépatique, rétrohépatique ou 

gauche, 

• Elle peut présenter un diverticule, 

2 1  Conduit cystique (fig. 17.33) 

• Il peut être très long et s'ouvrir dans le duodénum: 
• Il peut croiser en avant ou en arrière le condUit 

cystique, . 
• Il peut s'aboucher dans le conduit hépatique drOIt. 

3 1  Conduits hépatiques accessoir�s 
. . . 

Ils peuvent aboutir directement da ns la véSicule bll laI re. 

Ils peuvent donc être responsables de cholépéri­
toine, après cholécystectomie, 

• 

F 

nG, 17.33, Conduit cystique : type habituel (AJ et variations 

2. conduit cystiq\lt 
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2 

3 

5 6 
fiG, 17.32. Variation. de la vésicule blUaire 

1. vhicule cloisOM" 
2. micule double avK conduit 

cystique uni�ut 
J. vkicule et conduit cystique 

doo"n 

c 

l. (onduit � 

4. vhicule g�uche 
�. vhicule post. 
6. ""icule intrah'pat'que 
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FIG, 17,30, Ampoule et sphincter Mpato-pan(rhtique 
(coupe chanfreinte) 
1. conduit cholMoq� 
2. �nc,hs 
3. conduit panc,fatiq� 
4. sphincter du conduit 

choltdoq� 
S, sphincte< du conduit 

pancrhtiq� 

Ou doocltnum 
9. couclw mU!oCu!.iirt' circul..Jirt' 

tO. couche ln\IK1Il..Jirt' 
longitudirlile 

Il. muquNSe 
12. plis cilCUl..Jires 

, 

5 

6 

7 

6. sphlncte< � l'ampoule 
Il�pato·pancrhtique 

Il. pli longitudirlil du duodél\UllI 
14. papiUe duodé""le majeure 

7. ampoule "�pato·pancrhtique 

a) La muqueuse 
L.1 muqueuse de l'ampoule et la partie terminale des 
cond u i ts forment des plis qui constituent des valves qu i 
s'opposent au reflux du chyme dans l'ampoule. 

Son obstruction par des corps étrangers (lithiase, 
pOlrasitose . . .  ) peut entraîner une pancréatite 
aiguë. 

b) La cOllche musCl/laire (fig. /7,31) 
Elle se différencie el forme : 
• le sphincter a" conauit c1lOlélloq/lel7 autour de la 

terminaison d" ce conduit ; 
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fiG. 17.31. Structure du muscle Iphlncter de l'ampoule 
hépato-duodënale (d'après K. Kyôsala el al.) 

1. muq�use duod'nale 
2. couclw muscul..Jire circul..Jire 
3. couche mus.cul.iirt' 

Iongitudin,le 
4. ampoule hépatg..�rlile 
S. paplUe �rlile .... jeourt' 
6. conduit c�ut 

7. sphincter du conduit 
cooltdoqut 

8. conduit paOO'hlique 
9, sp/Iincte< dl! cor duit 

pancrh!ique 
10. fibres IongitudiIYlI!S 
11. fib� circul.airt'S 

• 

• le sphitlcter d/l conallit patlcréatique autour de la 
terminaison de ce conduit; 

• le sp/lit/eter hêpato-pat/crêatiqlleI8 autour de l'am­

poule hépato-pancréatique, Au dessus de c� sphinc­

ter s'étalent des fibres longitudinales de la couche 

longitudinale du duodénum. 
La contraction de tous ces sphincters interrompt les 

nux de leurs sécrétions dans le duodénum. Ils se relâ­

chent habituellement après les repas. 
LI contraction des fibres longitudinales de t'ampouk 
hépa to-pa ncréat iq ue facilite le fi ux des sécrélions dans 
le duodénum. 

11. AI1(;m : sphrncter d·Od<Ii. sphintltf dt Glisson. 
18. AnCIen. $phrnc1tf dt Ik>ydcn. 

H I VARIATIONS 

1 1  Vésicule biliaire (fig, 17.32) 

• Elle peul être absente, double ou cloisonnée, 

• Elle peut être intrahépatique, rétrohépatique ou 

gauche, 

• Elle peut présenter un diverticule, 

2 1  Conduit cystique (fig. 17.33) 

• Il peut être très long et s'ouvrir dans le duodénum: 
• Il peut croiser en avant ou en arrière le condUit 

cystique, . 
• Il peut s'aboucher dans le conduit hépatique drOIt. 

3 1  Conduits hépatiques accessoir�s 
. . . 

Ils peuvent aboutir directement da ns la véSicule bll laI re. 

Ils peuvent donc être responsables de cholépéri­
toine, après cholécystectomie, 
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4 1  Conduit cholédoque (fig. /7.34) 
Il peut être double,ou s'aboucher dans les parties supé� 
rieure (2 %) ct horizontale du duodénum (14 %). 

fiG. 17.35. Ampoule hfpato·pancréaUqut (variations) 

A. cOnduit Mp,ato·p,ancf4,atique lo� 
B. conduit M�tQ-�nc:f4,at;que court 
(. absencf de concli.rit ft ,mpou� ,*�to·�nc,hti� 
D. conduit MpUO-�lI(Jhtique cIolsonM 

1. conduit d'O� 
2. conduit �nc,htique 
J. ,mpoule ,*�tQ-�nc:rhti� 
4. �ncffu 
5. �pil� duor;lfn.lf m.lIjeurt 
6. �pille �lt millfUre Kmsoire 
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5 1  Ampoule hépato-pancréatique (fig. /7.35) 
Elle peut êlre courte, longue. cloisonnée ou absent ,. 

FIG. 17.34. Conduit cholfdoqut 

A. type h,bitutl 
a. abou<;hement llaut (2 ") 
b. abouchement ba� (U ") 
B. C. et D. van.tions 

1. 'ltsicult bililrirt 
2. londuit cyitillue 
3. conduit chol�uf 
4. duodfnum 
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lm Pancréas 
-

Le pancréas est une volumineuse glande 
impaire annexe du tube digestif. Il est 
solidaire du duodénum. C'est une glande 
exocrine dont la sécrétion est riche 
en enzymes digestives et une glande 
endocrine assurant principalement ta 
régulation de la glycémie (fig. 18.1). 

Chirurgicalcmenl, J'exérèse totale de la tête du 
pancréas ne peut être menée à bien sans l'ablation 
concomitante du duodénum. Quand l'exérèse de 
la tête pancréatique est indispensable, on réalise 
donc une duodéno-pancréatcclomie. 
Le pancréas peut faire J'objet de transplanta­
tions. 

nG. 18.1. Duodénum et pancrh.J : 
titultion 

2 -r'-r'-�,.L:':' 
l ++--;L.,.4-� 

-....,.-7�- Il 

A. col du pa!l(.tas 
1. tubemlle omenLtl 4 -=---hL-�-

12 

1. ,nglt sup. du duodtnun 
1. partit �p. du duodtnum 
,. partie �sceOOantt du duod�num 
S. titt du pane.liu 
6. angle inf. droit du duodtnum 
1. om!)itic 
•. partie horizontale 
9 . •  "9lt inf. g.uche 

10. Pl'rtie a$ctndante 
Il. proteSiU$ undn. 
12. Ingle duodtno-jtjunal 
U. qJeW du Po'rK.hs 
U. (0I'p$ du Po'rKrtiS 

ORGANOGÉNÈSE 

k pancréas dérive de deux bourgeons, issus de l'épi­
thélium entoblastiquede la partie caudale du préenté-
100. 

ks îlots pancréatiquesl se développent à partir des 
cellules entoblastiques. Leur sécrétion d'insuline com­
mence vers la vingtième semaine. 
k conjonctif pancréatique dérive du mésenchyme 
splanchnique. 

l, Anc�n. : itou dt Langt.hans. 

6 

;,..<=-- 8 

A 1 DÉVELOPPEMENT (fig. 18.2) 

Ces deux bourgeons ventral ct dorsal, pourvus chacun 
d'un conduit, s'accolent à kt suite d'une rotation du 
bourgeon ventral qui rejoint le bourgeon dorsal; les 
conduils pancré'\Iiques ventral ct dorsal fusionnent. 
• Le collduit p(mcréatiqlle2 est formé par la partie 

distale du conduit pancréatique dorsal et par la tota­
lité du conduit pancréatique ventral. 

2. Anmn.: CInll dt Wirsung. 
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FIG. 18.2. Dtnloppelntnl du p;ancrt..s 

A. i 30 jours 
8. i 35 joul'S 

Il 

1. bou'9I!On hépatique 
2. vtsicu!r biliaire 

C. i 6 serqines 
D. p,"\Cri" d��nitif 

3. bou'lfOn p.1/ICri,tic!ur vent,.! 
�. e5to� 

• Le COI/dl/it ptll/crémiqllt: nccessoireJ est constitué par 
la partie proxilll'lle du conduit pancréatique dorsal. 

Le bourgeon pancréatique ventral forme la majeure 
partie de la têle du pancréas el le bourgeon dorsal, le 
corps et la queue. 

BI MALFORMATIONS 

11 Le pancrêas annulaire (fig. 18.3 et 18.4) 
Il est le résultat du développement des deux côtés du 
duodénulll du pancréas dorsal. Le pancréas annulaire 
est responsable de sténose du duodénum. 

21 Le pancréas divisurn ou bifide (5 à 10 %) 
Il s'agit �'une absenc� de fusion des deux bourgeons 
pa ncréallq lies. La papille d lIodénale m i neu re const i 1 lie 
J'orifice principal du flux pancréatique. 

2 

/' 

5 

c 
3 

5. bou'geon panC'htiQue dO'SlO\ 
6. duod�num 
7. conduit cholHoqur 

3 

• 

FIG. 18.l. Pancrhs annulaire 

3. Ancien: anOli ok Santonni. 
1. duodfnu .. 
2. pane/fH venlrj! 

3. conduit pancrNtiqut cIotwl 
4. panerf,s dorSlOl 
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nG. 18.4. formation du p;ancrhs ;annuli/llre 
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3 4 

PANC'ÉAs m 

1. conduit pancre,tiqut vent"l 3. conduit panerfiltiqur dol'Slll S. duodfnum 

2. bou'9tO" pancâi/ltMlur ""nui! 4. boul9fOn paneri"iqur cIor"Yl 6. conduit panert.lique 'ccenoi� 

L'inadaptation du débit ct du calibre de cct orifice 

peut être à l'origine de pancréatites. 

31 Les pancrêas accessoires (fig. /8.5) 

Il s'agit de tissus pancréatiques ectopiques localisés 

dans l'estomac, le duodénum, la rate ... Leur fréquence 

varie de 0,6 à 5,6 % des necropsies. 

fiG. t8.5. Ouelques louüntioDI des p"Dcrh.s .. «euoires 

1. vHicute biliai,e 
Z. �num 
J. estoml( 
4. "'tf 
5. j.junum 
6. _tige du conduit vitellin (di""niculr de l'IKket) 

GÉNÉRALITÉS 

A 1 SITUATION - DIRECTION 
le pancréasesi profondément situé dans la région épi­

gastrique, en avant des vertèbres lombaires LI et L2, 

enlre le duodénum el la r:lIe, en arrière de l'estomac. 
Presque horizontal, il se dirige légèrement en haut el à 
gauche, s'inCllrvant contre la saillie de la colonne lom­
baire. 

• 

5 

, 

BI FORME 
Allongé transversalement et étalé, il présente: une lêu 
volumineuse, un col, un corps ct une queue. 
De la partie inféro-gauche de la tête se détache le pro­
cesslls wlâ"é4 qui délimite a,'cc le reste de la tête, l'j,,­
ciSllre pallcrémique. 

�. Ancirn. : croc,," du pancriu. petit pane/tu de \Vinslow. 
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CI ASPECT - COHÉSION 

De couleur chair, il est blanc rosé,de consistance ferme 
ct d'aspect granuleux. Le pancréas se déchire facile­
ment. 

DI  MESURES 
• Sa longueur est d'environ 15 CI11. 

• Sa plus grande hauteur est de 7 cm au niveau de la 
tête, 2 à 3 cm au niveau du col ct 4 cm au nÎ\'eau du 
corps. 

RAPPORTS 

Le pancréas est un organe rétropéritonéal. 

AI TÉTE DU PANCRÉAS 

Elle est solidaire du duodénum qui la cerneen périphé­
rie. Elle est aplatie avec deux faces, antérieure ct posté­
rieure (voir Chapitre 17.3). 

11 La face antérieure (fig. /8.6) 
Elle est recouverte du péritoine, s.1uf au niveau de l'in­
sertion du mésocôlon transverse qui la croise. L1 partie 
supral11ésocolique répond au récessus inférieur de la 
bourse omentale. La partie inframésocolique répond 
aux anses jéjunalcs. Les vaisseaux mtsentériquessupé­
rieurs surcroisent le processus unciné. 

6 +-.' 

7 

316 

8 
9 

-- 10 
Il 
12 

• Son épaisseur eSI de 2 cm ct 1 cm au niveau du col 
• Son poids est d'environ 80 gr. . 

El MOYENS DE FIXITÉ 
Le pancréas est solidaire du �uodénum dans lequel il est enclavé. Il est fixé à la parOi dorsale par le mésoduo_ dénum rétropancréatique. 
La queue est la seule partie qui peut être mobilisée. 

21 La face postérieure (fig. 18.7) 
Elle est en rapport avec: 
• les artères pancréatico-duodénales postérieures ct le 

conduit cholédoque; 

Ainsi un cancer de la tête du pancréas.entraînant 
une compression du conduit cholédoque et suivie 
d'une rétention biliaire, se traduit par un ictère 
progressif. La présence de celle grosse vésicule est 
le signe de Cour ... oisier-Terrier. 

• les vaisseaux rénaux droits, la veine cave inférieure 
ct les vaisseaux testiculaires ou ovariques droits. 

fiG. 18.6. Rapporu de ta partie lupfrieure du duodfnUJII 
(vue anttrieure) 

L ,. h�plIt;<lue ptOp� 

2. conduit cholé<.!oque 
3. �. p.nC'.'tÎ(:o-duod�n.!e 

loUpt,o-post. 
,. >+$;w!e bilÎli� 

5. plIrtÎt sup. du duod�num 
6. bord du foie 

7. c6lon t •• IlS""'''! 
8. v. porte 

9 .•. MplItique commune (pli 
h�plIlo.plIrw;rhtillue) 

10 .•. gastr"tHluodfNle 

Il. plIncrtn 
12. v. s�iq.Ie 
13. v. m�o;ent�rillue ",p. 
l'. i. gntro-o�nu� d/O,te 

15. lM5OC61on tllnsWOfM 

16. i. INncrt.tlco-�!t 
su�ro·int. 

3 

• 

FIG. 18.1. roM pusan! P'f L2 (VIIt inffriture) 
5. aorte 1. foie 

2. plIlIOtiS 

3. rate 

6. v. cave 'nf. 
7. �jn d,oit 

4. re,n gau(/w 

BI COL DU PANCRÉAS 
Partie aplatie du pancréas, le col sépare la tête et le col 
du pancréas. 

11 Le bord supérieur 
�chancré, ct limité à droite par le tubercule omental, 
il répond à la partie supérieure du duodénum. 

21 Le bord inférieur 
Il est séparé du processus unciné par l'incisure 

.
pan­

créatique, traversée par les vaisseaux mésenténques 
supérieurs. 

31 La face antérieure 
Elle est séparée du pylore par la bourse omentale. 

41 La face postérieure 
Elle est contre la veine mésentérique supérieure ct la 
veine porte. 

PANCRÊAS m 

CI CORPS DU PANCRÉAS 
Prismatique tri:lIlgulaire à la co�pe. il présente �rois 
faces antéro-supérieure. postérieure et antéro-tnfé­
rieur�, ct trois bords, supérieur. antérieur et inférieur. 
Il est supramésocolique. 

11 La face antéro-supérieune 
Légèrement convexe en avant, dIe est recouverte du 
péritoine ct séparée de la face postérieure de l'estomac 
par I:l bourse omentale. 

21 La face postérieure (fig. l8.8) 
Accolée à la paroi dorsale par le mésoduodénum, elle 
est en contact avec: 

• l'aorte et l'origine de l'artère- mésentérique supé-
rieure; 

• le pilier gauche du diaphragme; 
• la veine splénique. 
Elle est séparée de la surrénale, du rein gauche ct de ses 
vaisseaux par la graisse para rénale. 

31 La face antéro-inférieure 
Elle reposesur le mésocôlon transverse qui la sépare de 
l'angle duodénal-jéjunal ct des anses jéjunales. 

41 Le bord supérieur 
Il est marqué par le tuberCille omclliai qui saille dans la 
bourse omentale. 
Il répond au tronc cœliaque.1I est longé à dro:te par 
l'artère hépatique commune ct à gauche par 1 artère 
splénique. 

51 Le bord antérieur 
. Il répond à la séparation des deux feUIllets du mésocÔ­

Ion transverse. 

6 1 Le bord inférieur 
Il répond à l'artère mésentérique inférieure. 

o I LA QUEUE DU PANCRi'AS 
ttroite et aplatie, elle est contenue dans le ligament 
spléno-rénal. Elle répond à la surface gastrique de la 
rate. 
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.
pan­
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supérieurs. 

31 La face antérieure 
Elle est séparée du pylore par la bourse omentale. 

41 La face postérieure 
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PANCRÊAS m 
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l'artère hépatique commune ct à gauche par 1 artère 
splénique. 
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Ion transverse. 
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ABDOMEN 

, 

VASCULARISATION 

A 1 ARTÈRES (fig. /8.9) 

EII� proviennent des artères gastro-duodénale, mésen­
téTlque supérieure et splénique. 

1/ L'artère gastro-duodénale 
Branchede l'artère hépatique commune,elle irrigue la 
tête du pancréas. Elle passe entre la tête du pancréas ct 
l a  partie supérieure du duodénum. 

a) Les branches collatérales 
• L'artère pancréatico-dllodénale sl/péro-postérieure 

�arcourtla face postérieure de la tête du pancréas et 
s anastomose avec l'artère pancréatico-duodénale 
inférieure. 

• L'llrtère slIprtUlllodélUde nait au-dessus du duodé­
num. 

• L'artère ré/rodl/odéllale naît en arrière du duodé­
num. 

b) Les branches terminales 
• L'artère gas/ro-omelllti/e droiteS donne l'artère infra­

duodénale, avant de rejoindre la grande courbure 
de l'estomac. 

318 

7 

8 

, 

10 
" 

fiG. 18.8. bppon. vfm, 
et péritonb.ux : vv.e bU�UJt. (Les rapports postérieuq 

� ;:lfe 
du pancréas ne sont pas Tl! • __ t� pr"""nth. ) 

1. <'1tom.lC 
2. tronc cœt� 
3. pallC'*U 
4. Irlgle dl>Od�lIO-jéiunll 

5. ",�ne du mnoc6lon 1IOIns'itr5e 
6.liICInedu� 
7. rite 
8. 'ein glluchoe 
9. IoUran.lt 9l1uchoe 

10. Inglt colique 9luche 
Il. mtsox6lan t .. nsverw 
12. cOlon tranl� 
Il. uretère gluche 

• L'artère pallcréatico-dllodénale Sl/péro-antériellre 
pa�court la face antérieure de la tète du pancréas, 
pUIS la contourne à droite pour s'anastomoser avec 
l'artère pancréatico-duodénale inférieure. 

21 L'artère mésentérique supérieure 
Elle irrigue le pancréas par deux artères. qui naissent 
de son bord gauche. 

a) L'artère ptmcrétltiqlle inférieure 
Elle cÔtoie le bord inférieur du corps et de la queue du 
pancréas, qu'elle irrigue. 

b) L'artère pallcré(/tico-duo(lénale inférieu� 
Elle irrigue la tête du pancréas. 
Elle naît au niveau du processus unciné du pancréas, 
puis se dirige à droite, en arrière de l'arlère mésenté­
rique supérieure, pour s'anastomoser avec les artères 
pancréat ico-duodénales supéro-postérieure et supéro­

��térieure. Elle donne l'artère de l'angle duodéno­

JéJunal ct la première artère jéjunale. 

�--------
PANCRÈA511!1 

23 -1----

26 

16 l' l' 

FIG. 18.9. l'Ton( (Q!Ulque et �rtèrts dll pancrh.s 

1. ,. cyuique 
l. n. hèpatlques d'oit el gauche 
J. 1. �tique commune 

10. 1. de loi qu� du pancrbs 
II. a. g,ando! panc.htique 

19. v. porte 
20. li. sup.adl>Odfn.le 

12. 1. panc"at;qlJe dors.ale 21. 1. panCf�ilico·duodénlllt su�ro·post. 

4. li. 91SIrique gl� 13. 1. panclhl;que inf. 

5. a. spltnlilue (l�n,lf) 14. Il. ilti(eos et jfjuTll(eos 

6. 1. pot,ire sup. 15. a. mhentérique Sllp. 

7 ..... courtes de l'IKIom,c 16. 1. colique droite 

8. 1. polIire inf. 17. i. h+patique PftI� 

9. li. glsuo"piploTque glluc:1le 18. i. giStriqU! droite 

31 L'artère splénique (ou liénale) 
Elle irrigue le corps ct la queue du pancréas essentiel­
lement. 
Ellecôtoie le bord supérieur du pancréas et donne suc­
cessivement: 

a) L'arfère pancréatiqlle dorsale 

Elledescend à la face postéricurcde la tête du pancréas 

ct se divise en deux branches: 
• une branche droite qui se termine dans le processus 

unciné; 

22. 1. g.lSlso-duodtTllle 
23. 1. glsuHpipto'\qlle droite 
24. a. pant.hti<o-dl>OdéTllle su�ro·anl. 
25. 1. pallC.éatico-dl>Od'TIIlt in"ro·lnl. 
26. i. pallC�iltiaH:ll>Odfnlle inf�ro·posl. 
27. i. pancailtico·duodfNlr inf. 

• une branche gauche qui sc dirige horizontalement 
vers la queue. 

VariatiOIl5: elle peut naitre du tronc cœliaque ou de 
l'artère hépatique commune, ou de l'artère mésentéri­
que supérieure (fig. /8./0). 

b) L'artère grmule pallcréatiql/c 
Elle descend sur la face postérieure du corps du pan­
créas. 

c} Les arfères de la ql/clle dll ptltlcréas 
Leur nombre est variable. 
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VASCULARISATION 

A 1 ARTÈRES (fig. /8.9) 
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FIG. 18.10. Artère pantrhtique douale 

flèches rouges: variations d'origine 

1 . •. ph,�nicrue 
l . •. gn�g�lIChe 
3. i. spl�nlque (Iierlale) 
4. i. p.ncr��tique dorsale 

6 

7 

• 

9 

S. tronc cœIÎ;1que 
6 . •• ,*�Iique commul'M' 
1. P.ncf��! 

FIG. 18; Il. nte du p.ntrhs et duodénum; rapporu 
ViKUlaues (vue post�rieure SChématique) 

1. a. ��pa!lque proPIi! 
2. v. porte 
3. tlonc cOl'lÏl>que 
4. a. splbtique (Iinfale) 
S. lymphorKllUds poIncriat;ques 

sup. 
6. v. spl�n;qut (Iin�alt) 
1. Iymphoooeuds �ncféJtiq\les 

inf. 
8. v. m�nltrique inf. 

9. i. el v. mf�nl�riques sup. 
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10. conduit cholédoque 
11. a. �I\(rtatico.duodérlalt 

wpfro·anl. 
Il. li. (Wl\(réatiço.dUClCltn.llt 

supfro·posl. 
13. lymphonœ..ds pancrtalko_ 

duodéniu� SlIp. 
14. J. p.orlCrialico.duod�rlale 

inféfo-posl. 
15. lymphonœtlds (Wnc.hlico_ 

duodérlau� inf. 

BI VEINES 
Les veines pancréatiquesse drainelll il/fillcd 1 
" . é d  . ans e sys 

me porte, Situ emère le pancréas (fig_ 18.11 J. 
-

li �a .
veine pancréatico-duodénale 

supeneure 
Elle naît de 1.1 face poslérieurede la t�le d . . 1 . u pancréas et 
reJoint a veille porte. 

� 1 �a. 
veine pancréatico-duodénale 

mfeneure 
Elle naît de la face antérieure de la tête du p'", é . 1 

d ·  d 
r as ,e le 

se Taine ans la veine gastro-omentale dro'" . 

m
. e,qulest 

un a uent de la vell1(' mésentérique Supérieure. 

3.1 Les au�res veines se drainent dans la veine splé_ 
nlque,la v�lIle gast�iql�e gauche, et la veine mésenléri_ 
q�l� supéneu�e, SOli directement, soit par l'interlllé_ 
dmlre de la veine pancréatique inférieure. 

CI LYMPHATIQUES 

Les vaisseaux lymphatiques pancréatiques se drainent 
dans: 

11 Les lymphonœuds spléniques 
Ils sont situés i'll'extrémité de la queue du pancréas. 

21 �e� lymphonœuds pancréatiques 
supeneurs et inférieurs 
Ils sont situés le long des bords supérieur et inférieur 
de la queue du pancréas. 
Ils se dra�nent dans les lymphonœuds spléniques t!t 
mésentériques supérieurs. 

31 Les lymphonœuds rétro­
et subpyloriques 
Ils s'évacuent dans les nœuds cœliaques. 

41 Les lymphonœuds pancréatico­
duodénaux 
Ils SOnt situés près des artères hononymes. 
• Les lymphmlœl/ds pancréntico-dllodémlilx suptriellrs 

se drainent dans les I)'mphonœuds supra pyloriques. 
• Les fymphol/œuds Pfltlcrétltico-dl/odérlauX mfériellN 

se drainent dans les Iymphonœuds mésentériques 

supérieurs. 

INNERVATION 

Ils proviennent des plexus cœliaque et mésentérique 

supérieur. Ils véhiculent des neurofibres sympathiques, 

parasympathiques et sensitives viscérales. Le sympa­
thique véhicule la sensibilité douloureuse. Les fibres 
sensitives, abondantes, empruntent le trajet des nerfs 
splanchniques (voir Chapitre 13). 

STRUCTURE 

A 1 PARENCHYME 
11 est constitué de l'association de deux tissus glandu­
laires, exocrine ct endocrine_ 

1 1 Le pancréas exocrine 
Constitué par les acinis, il secrète un liquide alcalin et 
des enzymes digestives. 
Chaque acini, drainé par un ductule pancréatique, est 
formé essentiellement d'exocrinocytes et d'épithélio­
cytes centro-acineux. 

21 Le pancréas endocrine 
Il est formé par des îlots pancréatiques (de lange­
rhans), plus nombreux dans le corps e t  la queue. 
Chaque îlot pancréatique est constitué J'endocrino­
cytes s'ordonnant autour de Cilpillaires fenêtrés. 
Les endocril/ocylcs alplm (glucagonocytes) produisent 
le glucagon, hormone hyperglycémiante. Les cl/docri­
"acytes bêta (insulinocytes), sécrètent l'insuline, hor­
mone hypoglycémiante. Les cndocrù/Ocytes delta pro­
duisent la somatostatine, hormone inhibitrice de 
nombreuses hormones. 

BI CONDUIT PAN CRÉATIQUE' 
Il présente un trajet sinueux et draine lesconduits inter­
lobulaires. Il draine le processus unciné par un conduit 
propre. 
Le conduit pancréatique fusionne avec le canal cholé­
doque au niveau de l'ampol/le hépato-pll1lcréatiql/c7. 
Il présente avant son abouchement un sphincter pro­
pre. 
L'ampoule hépa to-pancréa 1 ique s'abouche da ns la pa r­
tic descendante du duodénum (fig- 18.12). 

6. Ancien : can�1 de \Vinung. 
1. Ancien: ampoule dr ValeT. 

PANCREAS Dl 

Les douleurs pancréatiques sont si intensesqu'c\­

les ent raÎnent une position an talgique particulière, 

la position de la prière mahométane . 

• l 

9 
00 
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7 

FIG. t8.t2. Ampoule et Iphincter hépato-pancr!atlque 
(coupe chanfreinê-e) 

1. conduit c""�ue 
2. (Wncr�u 
3. conduit (W�.tique 
4. �p�inctf' du conduit 

cholMOque 
5. sp�inc!t, du condui! 

�ncrhtlcrue 
6. �phil\(tt, 6e r.mpoult 

��to·(Wl\(rh!iqul' 
7. ampoule h�p�to'poIl\(ri�!lque 

8. �rtit desœnd.lnte 
du d�", 

10. (ouche muscul..Jirt 
longitudin�l� 

11. muqutult 
12. plis clrcul..Jirt! 
11. pli Iongitudirlal du d�num 
14. papille duod�nale majeure 
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FIG. 18.10. Artère pantrhtique douale 
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ABDOMEN 

GÉNÉRALITÉS 

A 1 SITUATION 
Elle est située dans l'hypochondre gauche entre le fun­
dus gastrique et le diaphragme (fig. 19.2). 

BI FORME - COULEUR 
Sa formeest très variée et représente souvent un tetraè­
dre. La rate présente: 
• deux faces, diaphragmatique et viscérale; 
• deux bords, inférieur et supérieur; 
• deux extrémités, antérieure ct postérieure. 
Sa couleur est pourpre foncée. 

CI CONSISTANCE ET COHÉSION 
Sa consistance est ferme et sa cohésion faible. 

La rate est friable et se déchire facilement lors des 
traumatismes. 

2 

FIG. l!U. Coup" TOM (clichés Dr Th. Oiesce) 

A. coupe corona\t 1D 1. cœur 
B. coupe �xiale 1r.J"sversale 4. œsophage 
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1. v. (,Ive inf. 
Z. foie 

5. Htonw: (fundus) 
6. r;ue 
7. v. splénique 
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DI MESURES 

• 5011 poitls est d'environ 200 g chez l'adulte et de 17 
chez l'enfant. Il diminue progressivement chez l! 
sujet ftgé. 

• Sn 10l/gueur est d'environ 12 cm, sa largeur de 7 Ch "'. 
et son épaisseur de 4 cm. 

Ses dimensions augmentent au cours de la diges­
tion, de nombreuses maladies hématologiques ct 
du paludisme. 

El MOYENS DE FIXITÉ 
Appenduc à l'arborisation terminale de l'artère splé­
nique, la rate est maintellue par les ligaments gastro­

splénique, spléno-rénal et phrénico-colique. 
Elleest aussi maintenue par les viscères qui l'entourent 
et qui délimitent la loge spléllique. 

2 9 " 

� .. 

8. pinc.hs 
9. �ortt 

10 . •  ngle (olique g.uche 
Il. rein 9,uçhfl 

8 

RATE 

ANATOMIE DE SURFACE 

La rate se projette sur la paroi thoraco-abdominale. 

• De f{lCC, cette projection ne dépasse pas le rebord 

costal gauche. 

• De profil, cHe se situe entre la 9" et la 11·
.
cÔte. 

. 
Son ext rémité antérieure ne dépasse pas la bgne médiO­

claviculaire. 

RAPPORTS 

L'extrémité postérieure est située à 5 cm de la ligne 
médiale dors.ale . 
La rate est mate à la percussion. Cctte percussion dif­
ficile doit s'effectuer le long de la 11· cÔte, dite .. cÔte 
splénique ». 

La rate, normalement, ne peut être palpée. 
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FIG. 19.3. Boune omentilole (ave( ,ésection de t'estomac) 

flkhe : d'ns If fOrJ""''' olMnht 

1. diaphrag� 
2. lit. falciforme du foie 
1. YHtibute cie III bourw _nuit 

6. rate 
1. pti g'Stlo-paoc,tltique 

8. bol/Ile olMflUle 

4. lobe gauche du fnit 

5. moph. 

9. pan(rbs 
10. mMot6lon tfanswrse 

11. gr.md omtntum 
12. lobe droit du foie 
Il. -+sîcule biliaire 
14. lOg. gastro-duodenal 

(et v. pOrte) 
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IS. pli h�pato·pan(rbtiqut 
16. partie sup. du duodenum 
11. �n droit 
18. Hg. duodéno·colique 
19. inglfo colique g.uclle 
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ABDOMEN 

� rate est entourée d'organes creux permettant de la 
s
,
ltuer sur une radiographie sans préparation. 

Elle est recouverte du péritoine, excepté au niveau du 
hl ' Il 

. � cou e e se contInue avec les ligaments gastro-splé-
nIque et spléno-rénal. 

A 1 LA FACE DIAPHRAGMATIQUE 
L!sse ct convexe, clic s'appuie sur la partie costale du 
dlaphragmect répond parson intermédiaireà la plèvre, 
au poumon gauche et aux cÔtes 9 à Il. 

Elle est souvent lésée lors des traumatismes du 
thorax. 

BI LA FACE VISCÉRALE 

Elle p
.
résente le hile ct lrois surfaces, gastrique, rénale 

et colIque (fig. /9.4). 

10 

5 
flG. 1 !U. Rate (lice vUd!l'iIle) (d'Iprès Gay) 

1. etlrtrnilt port. 
2. lig. g�r;tso·s�nique (hile de 

la '�te) 
J. bo,d. inf. 
,. \.Umce l+nlie 
;. \.Urfice cotique 
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6. etlrPmilt Jill. 
,. e<IIp!"einle INn(fhtique 
8. a. et v. sp�niques 
9. surn.ce g.strique 

10. bord. \.Up. 

8 

, 

11 Le hile 
C'est une fissure presque horizontale P ' ! . ..r aquelJe 1 
:alsseaux ct les nerfs pénètrent ou SOrtent. Sa � 
mféro-antérieure répond à la queue du pancréa:.artle 

2/ La surface gastrique 
Elleest suprahilaireet répond à l'estomac EU . '! d 

. et'Slréu 
nlea a gran e courbure parle ligamentgastro_ ! .' 
que. 

sp énl_ 

3 / La surface rênale 
Elle est infrahilaire et postérieure. Elle répo d à! � 

<' d . n a ';Jce 
ankneure u relngaucheetchezl'enfantà! é 

h 
asurr nale 

gauc e. 

4/ La surface colique 
EII� es! infrahilaire ct �ntérieure. Elle répond à l'angle 
colIque gauche ct au ligament phrénico-colique. 

CI LES BORDS 

1/ Le bord supérieur 
Il sépare la face diaphragmatique de la surface gastri­
que.1I est crénelé et répond à la paroi de l'hypochondre 
gauche. 

Ce bord est palpable en cas de splénomégalie. 

2/ Le bord inférieur 
JI sépare la facc diaphragmatique de Ja surf.1ce rénale. 
JI siège entre le diaphragme et la partie supérieure du 
bord latéraJ du rein gauche . 

DI LES EXTRÉMITÉS 

1/ L'extrêmité antérieure 
ElJecs� étalée et située latéralement. Elle répond.il J'an­
gle collque gauche et au ligament phrénico-colique. 

21 L'extrémité postêrieure 
Elle est arrondie et orientée vers la colonne vertébrale 
au niveau de la vertèbre thoracique Til. 

VASCULARISATION 

A 1 ARTÈRES - SEGMENTATION (fig. 19.5) 

La rate est irriguée par l'artère splénique ou liénale. 

C'est une artère voluminueuse et sinueuse d'environ 

5 Illln de calibre à son origine. 

11 Origine 
Elle constitue habituellement l'une des branches ter­

minales du tronc cœliaque. Elle peut naître exception­

nellement (1 %descas)de l'aorte oude l'artère mésen­

térique supérieure. 

21 Trajet - Rapports 
Située dans le fascia rétropancréatique, elle se dirige à 

gauche le long du bord supérieur du pancréas, d'abord 

sur la face postérieure du corps du pancréas, puis sur 

la face antérieure de la queue du pancréas. Elle se ter­

mine dans le ligament spléno-rénal à 2 cm environ du 

hile de la rate. 
Au cours de son trajet pancréatique, elle est accompa­

gnée par le plexus splénique, les Iymphonœuds pan­

cn�atiques supérieurs, et par la veine splénique qui lui 

est sous-jacente. 
Dans le ligament spléno-rénal, elle répond aux Iym­

phonœuds spléniques et aux veines afférentes de la 

veine splénique. 

3/ Branches collatérales 
Elle donne successivement: 

a) L'nrtère pal/créatiqlle dors(/Ie qui parcourt la face 

dorsale du pancréas. 

b) Des braI/clICS pallcrétdiqlles pour le corps du pan­

créas. 

c) L'artère grallde pallcréatùlue qui naît en son milieu 

et parcourt le dos du pancréas pour s'anastomoser 

avec ['artère pancréatique inférieure. 

d) L'artère (le la quelle (lu ptltlcréas qui s'anastomose 

avec l'artère pancréatique inférieure. 

e) L'nrtère gastro-omellwle (épiploïque) gauche qui 

s'anastomose avec ['artère gastro-omentale (épi­

ploïque) droite. 

/) Les artèresgastriqllescourtesqui se rendent au fun­
dus de l'estomac. 

RATE 

FIG. Ig.5. Arti!rlogriphle HitKtive du tronc cœliique 
(cücht Dr Ph. Chartier) 

1. tson, tOl'liaque J. a. spl/lnlqlle 

2. a. h'patique commune 4. a. gmnque gauc!\e 

4/ Branches terminales (fig. /9.6) 
la situation de la division de J'artère splénique est 
variable et se résume à deux modalités: 
• le type long, habituel, avec une division située à 

distance du hile; 
• le type court, avcc une division située près du hile 

splénique. 

a) Les arttres lobt.ires spléniqlles 
• Habituellement (84 % des cas), l'artère splénique se 

divise en deux branches: les artères lobaire supt­
rielm� et lobairc inféricure, qui définissent deux lobes 
spléniques, supérieur ct inférieur. 

• Dans 16% des cas, les artères lobaires sont au 
nombre de trois,supérieure, moyenne et inférieure. 
Elles définissent alors trois lobes spléniques, supé­
rieur, moyen ct inférieur. 

b) Les artères segmentaires spléniques 
Chaque artère lobaire sc divise dans le hile dc la rate en 
artères segmentaires spléniques. 
• Chaque artère st.'gmetlwire donne des artères trabé­

culaires, qui parcourent les trabécules spléniques. 
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FIG. 19.6. Se9mentation de ta tale 

Division de h. spl�nique : 
A. lypI! long 

8. typol' court 
1. toœ ",p. 

Il. lobe inf. 
O. a�e de la late 
1 . •• seg�nli[1e 

2. il. g.striques coortes 
3. a. lobaire sup. 
4. a. spltnique 
5 . •. pstnHpiplooque g'lICl>e 
6. a. lob,ire int. 
7. segmtnt �pl�ni(Jue 
8. hi� cie I.lo •• It 

• Chaque CIrière tmbécillaire pénètre la pulpe blanche 
et donne les artères de la pulpe blanche, entourées 
d'une gaine lymphatique. 
Des Clrtères (le ICI pulpe bltmche se détachent les arté­

rioles des lymphonodulesl. Chaque artère de la pulpe 
blanche se termine en deux il six artères pénicillées . 

• Chaque (Irlère pé"icillée donne deux il trois artérioles 
ellipsoïdes présentan1 une gaine ellipsoïde. Les arté­
rioles ellipsoldes se prolongent en artérioles péni-

2. Anci(n.: u. untralts. 
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cillées se terminant en c�piflaircs termin�ux. Ce 
capillaires s'ouvrent dans les sinus veineux de 1: 
pulpe rouge. 

81  VEINES (fig. /9.7) 

La rate est drainée par la \'cillt' splétliquc (ou liénale). 

l 1 Origine - Terminaison 
Les sinus veineux d e  la pulpe rouge sont drainés par les 
veines trabéculaires qui convergent dans le hile pour 

rormer la veine splénique . 
Elle se tcrm ine cn s' u n issa n t avec la vei ne mésentérique 
supérieure pour Cormer la veine porte. Elle rorme a\'et 
la veine mésentérique supérieure un angle de 75" à 
1300-
À sa terminaison, son calibre est d'environ 10 mm. 

21 Trajet 
La veine splénique longe le bord inférieur de l'artère 
splénique en croisant la race antérieure de la queue du 
pancréas, puis la race postérieure du corps du pan­
créas. 
Dans son trajet rétropancréatique, elle est située en 
avant ct au-dessus de la veine rénale. Elle croise en avant 
l'origine de l'artère mésentérique supérieure. 

3 1 Les veines affluentes 
L1 veine splénique draine: 
• les veines gastriques courtes; 
• des veines pancréatiques; 
• la veine gastro-omenlale (épiploïque) gauche; 
• la veine mésentérique inCérieure. 

La raIe constitue une sorte de cul-de-sac gauche 
du système porte. Ceci est mis il profit dans la splé­
noportographie. 
En cas d'cxclusion du système porle (cirrhost l,ou 
d'obstruction de ce système (cancer du pancréas), 
les varices gastro-œsophagiennes el la splénomé­
galie s'expliquent par J'hypertension veineuse 
splénique. 

C 1 LYMPHATIQUES 
Les lymphatiques des trabécules et de la capsule rejoi­
gnent dans le hile les lymphonœuds splénique�. 
Ceux-ci se drainent dans les lymphonœuds pancréati­

ques supérieurs situés le long de l'artère splénique. 

15 16 10 

"G. 19.7. Veint portt et ItS velnu �flutntu 

1. w. gastriquel tourtts 
2. v. glnro-omenlile g'lICl>e 
3. Y. �lÜflique (l''''ille) 
4. V. panc""atique do�te 

5. v. mhent�rillue lnl. 
6. Y. p;ancrhtique inf. 
7. t- Y. jtjunale 
8. Y. gutro·Omtnlile droite 

INNERVATION 

Les neurofibres de la rate proviennent du plexus splé­
nique qui accompagne l'artère splénique. Ils dérivent 
du plexus cœliaque. 

9. Y. coliqUf rooyt'nne 
10. w. juj�nates 
11. v. gist. <JiUC1>e 
12. v. porte 

� - 2 

n. v. 9J�trillue droilt 
14. v. pan"htico·duodén.tt ",p. 
1�. Y. pancrhlica-cIuorIéfIait inf. 
t6. v. colique d,olle 
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Division de h. spl�nique : 
A. lypI! long 
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O. a�e de la late 
1 . •• seg�nli[1e 
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2. Anci(n.: u. untralts. 
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cillées se terminant en c�piflaircs termin�ux. Ce 
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ABDOMEN 

STRUCTURE 

La rate est constituée de deux enveloppes: la séreuse, 
superficielle,et lacapsule, profonde. De la capsule splé­
nique partent les trabécules (fig. /9.8). 

A 1 SÉREUSE 
Elle dérive du péritoine et adhère à la capsule. 

BI CAPSULE 
C'est une lame de tissu conjonctif dense riche en fibres 
élastiques avec quelques myocytes lisses. 
Ces myocytes lisses sont responsables de la spléno­
contraction. 

2 --+�  

4 
5 --t-� 

FIG. 19.8. Structure d'un lobule splênique 

-

La spléno-contraction peut être douloureuse et 
réaliser le.: point de côté ... 

CI TRABÉCULES SPLÉNIQUES 
Ce sont des lames conjonctives vasculaircsqui se déta­
chent de la capsule. EUes convergent vers le hile et cloi­

sonnent la pulpe. 
La pulpe splénique comprend une pulpe rouge, péri_ 
phérique, située conl re les 1 rabéculcs et une pulpe blan­

che centrale . 
• La plilpe rouge est riche en sinus veineux et de toutes 

sortes de cellules sanguines. 
• L1 pllipc blmlclre est constituée de petites masses de 

lymphocytes péri-artériels. 

L2 
1) 

A 
" 

B 

A. pulpe ro�g� 
B. pu� blanc"'" 

4. ,rtfriole et gaine ell;pwï�s 
�. lymphonodult spl�;q� 

10. v. tllbkulaire 
11 ••. tr.bkuI.;oi� 

1. caiXule 
2. artfriote p4micillft 
3. a. piniciUH 
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6 . •. du lymphollOdule 
7. gaine lymphnique ptri·.rttrie�e 
8. •. � � pu\fIOI blanche 
9. vai$snu lymphatique trabku";� 

12. tlilbkule spl�nique 
Il •• rttriote � li pulpe blanche 
14. sinus veineux 
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